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1. Einleitung 

 
Die vitale Rolle des Meniskus zum Erhalt der normalen Funktion des Kniegelenkes 

und zur Vermeidung der tibio-femoralen Arthrose ist generell unbestritten und wurde 

in vielen Studien eindrücklich dokumentiert(1-3). 

Auf Grund dieser Erkenntnisse und besserer technischer Möglichkeiten, hat sich die 

Meniskuschirurgie in den letzten Jahrzehnten gewandelt. Während noch vor 

ungefähr 100 Jahren die Menisken des Kniegelenkes als funktionslose Überreste 

eines Muskels angesehen wurden, ist ihre Bedeutung für die Integrität und Funktion 

des Kniegelenkspaltes spätestens seit den Studien von Fairbank etabliert (4).  Dieser 

beschrieb 1948 die radiologischen Veränderungen nach offener, also durch einen 

Hautschnitt durchgeführten Meniskusteil- bzw. vollständige Entfernungen und konnte 

nachweisen, dass der zunehmende Gelenkverschleiß proportional zur Menge des 

entfernten Meniskus war. 

Die Tatsache, dass die beiden Menisken als „Lastverteiler, Stoßdämpfer und 

Bremsklötze“ wichtige Elemente der Kniemechanik sind, führte zu dem Bestreben, 

diese Funktion möglichst zu erhalten(5). 

So ist es heute das Ziel, bei Meniskusrissen nicht mehr die subtotale Meniskektomie 

anzustreben, sondern zunächst so wenig Meniskusgewebe wie möglich zu 

resezieren(6). 

 Wann immer es möglich ist, sollte versucht werden, einen rupturierten Meniskus zu 

refixieren. Die arthroskopisch durchgeführte Meniskusnaht ist heute ein 

Standardeingriff. 

In den letzten Jahren wurden vielfältige Implantate entwickelt, die die 

arthroskopische Meniskusrefixation vereinfachen und die Operationszeit deutlich 

verkürzen. 

Ein weiterer wesentlicher Faktor für das Gelingen einer Meniskusnaht ist die zeitnahe 

Versorgung von traumatisch bedingten Kniegelenksinstabilitäten. Hier spielt die 

vordere Kreuzbandplastik nach vorderer Kreuzbandruptur eine große Rolle.  

Dem Erfolg einer Meniskusrefixation sind biologische und technische Grenzen 

gesetzt, die durch Anatomie und Physiologie des Meniskusgewebes bestimmt 

werden(7; 8). 

 4



Neue Erkenntnisse sollten es möglich machen, in Zukunft operationstechnisch 

einfache und klinisch effektive Lösungen zur Verfügung zu stellen, welche die guten 

Ergebnisse von Meniskusrefixationen für Läsionen im peripheren vaskularisierten 

Bereich auch auf Läsionen in den avaskulären Zonen ausdehnen können. 

 

1.1 Anatomie 

 
Die Menisken stellen keilförmige Strukturen dar, die zwischen den Kondylen des 

Femurs und des Tibiaplateaus liegen. Mit ihrem dickeren, konvexen Rand sind sie 

mit der Gelenkkapsel verwachsen, während der zentrale, ins Gelenk ragende dünne 

Rand ohne Anheftung ist. 

Zusätzlich sind die Vorder- und Hinterhörner der Menisken über Insertionsbänder 

fest mit der tibialen Gelenkfläche verwachsen. 

Die proximalen Oberflächen sind konkav und haben Kontakt mit den Femurkondylen, 

die Unterseiten sind flach und liegen der tibialen Gelenkfläche auf(9-11). 

 

1.2 Gefäßversorgung 

 
Die Menisken besitzen ein spezielles Gefäßversorgungssystem, welches 

überwiegend ihre Fähigkeit zur Regeneration und Heilung bestimmt. Arterienäste, die 

ihren Ursprung aus der A. poplitea nehmen, gewährleisten die Hauptversorgung(9; 

12). 

Im medialen Kompartiment sind dabei die A. genus superior medialis sowie der 

Ramus articularis descendens der A. genus descendens und im lateralen 

Kompartiment die A. genus inferior lateralis von Bedeutung(12).  

Ausläufer dieser Arterien bilden ein perimeniskales und subsynoviales Gefäßnetz, 

welches die Peripherie der Menisken versorgt.  

Es wird eine Gefäßversorgung von 10-30 % des medialen und 10-25% des lateralen 

Meniskus gewährleistet (13). 

Zusätzlich befindet sich am peripheren Rand der Menisken ein schmaler, der 

Oberfläche anhaftender, vaskularisierter synovialer Überzug. Dieser beteiligt sich 

 5



nicht unmittelbar an der Gefäßversorgung der Menisken, erlangt jedoch im Rahmen 

von Reparaturprozessen eine große Bedeutung(14). 

Der größere Prozentsatz der Menisken ist jedoch avaskulär, eine Ernährung wird 

ähnlich der des Gelenkknorpels durch Diffusion und mechanische Pumpfunktion 

gewährleistet(15). 

1.3 Biomechanik/Physiologie 

 
Die Menisken bestehen zu ca. 75% aus Wasser, zu 20% aus Kollagen, einem 

kleinen Anteil an Proteoglykanen, sowie nichtkollagenen Proteinen, Lipiden und 

Zellen(11; 16-18). 

Zusätzlich finden sich vereinzelt Fibroblasten und Mastzellen. 

Im unmittelbaren Bereich von Meniskusverletzungen können außerdem sogenannte 

Myofibroblasten als Zwischenform zwischen Fibroblasten und glatten Muskelzellen 

auftreten(19). 

Kollagen-Typ-I bildet mit über 90% den Hauptanteil des Meniskuskollagens, daneben 

wurden noch die Kollagentypen III,V,VI und im Bereich der Meniskusoberfläche Typ 

II nachgewiesen. 

Die Kollagenfibrillen zeigen ein typisches Verteilungsmuster, welches der Funktion 

der Menisken entspricht und im Falle einer Verletzung zu typischen Rissmustern 

führt(20). An der tibialen und femoralen Oberfläche sind die Kollagenfasern parallel 

zur Oberfläche angeordnet und in ihrer Richtung zufällig verteilt(21). 

Bereits unmittelbar darunter formen die Kollagenfasern kräftige zirkuläre Bündel, die 

mehr oder weniger kontinuierlich von den Vorder- zu den Hinterhörnern verlaufen 

und für die Funktion des Meniskus unter Kompression verantwortlich sind. Zwischen 

diesen Faserbündeln verlaufen radiär orientierte Verbindungsfasern. Die Dichte 

dieser radiären Fasern ist im Bereich der Meniskushinterhörner größer, entsprechend 

der größeren Belastungen(22). 

Durch die Menisken wird die Inkongruenz der Femurkondylen und des Tibiaplateaus 

ausgeglichen. Dies führt zu einer deutlichen Erhöhung der femoro-tibialen 

Kontaktfläche und dadurch zu einer wesentlichen Reduktion und Verteilung der auf 

den Gelenkknorpel wirkenden Belastung(23). 
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Werden die Menisken entfernt, kommt es zu einer massiven Abnahme der 

Kontaktfläche und damit verbunden zu lokalen Belastungsspitzen am 

Gelenkknorpel(24-26). 

Neben der Lastverteilung kommt den Menisken eine wichtige, gelenkstabilisierende 

Wirkung zu, welche v.a. bei ligamentärer Insuffizienz zunehmende Bedeutung für die 

funktionelle Integrität des Kniegelenkes erlangt(27). 

1.4 Die Operationstechnik 

Bevor sich die Meniskusnaht weltweit als Standardeingriff durchsetzte, wurden in den 

80er Jahren zunächst offene und später, begleitend zur Verbreitung der 

Arthroskopie,  arthroskopische Techniken zur Meniskusnaht entwickelt(28-33). In den 

90er Jahren wurden die ersten biodegradierbaren Implantate zur 

Meniskusrekonstruktion erforscht. 

 

1.4.1 Nähte 

1.4.1.1 Außen-innen-technik 

Bei der Außen-innen-Technik werden mit Fäden versehene Kanülen von außen 

durch den Meniskus eingebracht. Durch die 1. Kanüle wird ein Fadenende in das 

Kniegelenk geführt, wobei Meniskusbasis und Fragment aufgefädelt werden. Durch 

die 2. Kanüle werden eine Schlinge in das Knie gelegt und der Meniskus in gleicher 

Weise aufgefädelt. Der Faden aus der 1. Kanüle wird dann durch die Schlinge 

geführt und mit dieser nach außen gezogen. 

 

1.4.1.2 Innen-außen-Technik 

Die Meniskusrefixation von intra- nach extraartikulär wurde in den frühen 80er Jahren 

besonders durch Henning und Henning et al. verbreitet(34). Vor der Einführung der 

neuen Implantate war sie die am häufigsten angewendete Technik(35). Sie umfasst 

die arthroskopische Präparation des Meniskusrisses (mittels eines Shavers oder 

einer Meniskusraspel), das Platzieren von posteromedialen oder posterolateralen 

Zugängen unter besonderer Beachtung der neurovaskulären Strukturen und die 
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arthroskopische Naht des Meniskusrisses mit speziellen, langen Nadeln, welche über 

Einzel- oder Doppelkanülen ins Kniegelenk geführt werden. Diese Nadeln können mit 

resorbierbaren oder nichtresorbierbaren Fäden versehen sein. 

 

1.4.1.3 Rein intraartikuläre Technik: Naht 

Die All-inside-Naht wurde von Morgan und Cascells mit dem Ziel entwickelt, einen 

besseren arthroskopischen Zugriff auf das Hinterhorn zu erhalten(30). Die Indikation 

zur All-inside-Technik umfasst ausschließlich periphere Hinterhornläsionen (<3mm 

von der Peripherie). Die Technik ist sehr anspruchsvoll und deswegen nur sehr 

erfahrenen Operateuren zugänglich. Die 70°-Optik wird durch die Fossa 

intercondylaris geschoben, um einen Blick vom hinteren Kompartiment auf den Riss 

zu erhalten. Die Instrumente werden vom posteromedialen oder posterolateralen 

Zugang eingeführt. Es handelt sich hier um speziell entwickelte, gekrümmte und 

gewinkelte Kanülen (suture hooks), welche es erlauben, eine intraartikuläre Naht 

durchzuführen. Es können nur vertikale Nähte angelegt werden. Die Operation 

erfolgt bei 90° gebeugten Knie, um im posterioren Kompartiment genügend Freiraum 

für die Manipulation der Instrumente zu haben. 

1.4.2 Heilungsverbessernde Techniken 

Unter heilungsverbessernden Techniken sind Eingriffe einzuordnen, die alternativ 

oder in den meisten Fällen zusätzlich zur Rekonstruktion durchgeführt werden 

können. Sie sollen die Heilung des Meniskusrisses biologisch unterstützen, indem 

sie entweder die Durchblutung fördern oder heilungsinduzierende Faktoren, wie z.B. 

Wachstumsfaktoren, an die Rissstelle bringen. 

 

1.4.2.1 Debridement und Abrasion der Synovialmembran 

Vor der Rekonstruktion sollten die Ränder des Meniskusrisses angefrischt werden, 

um nekrotisches Gewebe zu entfernen. Wenn mindestens einer der Ränder in der 

durchbluteten Zone des Meniskus liegt (Red-red oder Red-white-Zone), kann auf 

diese Weise eine frische Blutung erzeugt werden. Hierdurch soll ein 
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Reparaturprozess eingeleitet werden, wie er auch von anderen bindegewebigen 

Strukturen her bekannt ist(14). Ein ähnlicher Effekt soll durch die Abrasion der an die 

Peripherie angrenzenden Synovialmembran erzielt werden(34). Letzteres wird v.a. 

dann empfohlen, wenn die Meniskusläsion > 3 mm von der Peripherie entfernt liegt 

(Zonen 2-3). Die Abrasion sollte femoral- und tibialseitig erfolgen. 

 

1.4.2.2 Hyaluronsäureinjektionen 

Sonoda et al. führten in einer tierexperimentellen Studie an Kaninchen intrartikuläre 

Injektionen mit Hyaluronsäure durch(36). Sie konnten keinen Einfluss auf die 

Heilungsrate oder die biochemischen Eigenschaften des Meniskus feststellen. 

 

1.4.2.3 Faszienlappen 

Bereits Mitte der 80er Jahre führten Henning et al. ein Verfahren zur 

Meniskusrekonstruktion bei komplexen Läsionen ein, wie es heute in ähnlicher Form 

von Knorpelzelltransplantationen her bekannt ist. Sie nähten einen aus dem 

Unterschenkel gewonnen Faszienstreifen über die vorher genähte Meniskusläsion. 

Danach wurde ein Fibringerinnsel unter den Faszienstreifen injiziert. Eine 

arthroskopisch gesicherte Heilung wurde in 84% der 31 Fälle erreicht. 

 

1.4.2.4 Gefäßkanäle 

Eine der ersten Ideen, die aufgegriffen wurden, um die durchblutete, periphere 

Meniskuszone in das zentrale avaskuläre Meniskusareal zu erweitern, waren die 

Schaffungen von einigen Millimeter breiten Kanälen oder die Resektion der 

peripheren Meniskusrandleiste(14; 28). In tierexperimentellen Studien konnte auf 

diese Weise eine Neovaskularisation erreicht werden(14). Der große Nachteil dieser 

Methode bestand allerdings darin, dass der zirkuläre Faserring durch Schaffung der 

Kanäle zerstört wurde. Hierdurch wurden die biomechanischen Eigenschaften des 

Meniskus zu stark beeinträchtigt, so dass diese Techniken schnell wieder verlassen 

wurden(28).  
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1.4.2.5 Fibrinklumpen 

Arnoczky et al. brachten in tierexperimentellen Studien Fibrinklumpen in 

Meniskusläsionen ein(14). Die Idee zu dieser Methode beruht auf der Beobachtung, 

dass Meniskusnähte bei gleichzeitiger Kreuzbandersatzplastik besser heilen als 

isolierte Meniskusnähte. Die Autoren gingen davon aus, dass der Hämarthros im Fall 

einer gleichzeitigen Kreuzbandplastik eine höhere Freisetzung von 

heilungsfördernden Faktoren induziert. Der Fibrinklumpen soll die Heilung der 

Meniskusläsion durch wachstumsfördernde Faktoren und ein Kollagengerüst 

unterstützen. Beim Menschen deutet sich in der Studie von Henning et al. ein 

positiver Effekt dieser Technik bei isolierten Meniskusläsionen an(28). 

 

1.4.2.6 Fibrinkleber 

Ein ähnliches Prinzip wird bei der Verwendung von Fibrinkleber eingesetzt. Es 

besteht aus einigen Gerinnungsfaktoren in Kombination mit einem Antifibrinolysat 

(Aprotinin) und wurde bereits in anderen operativen Gebieten eingesetzt. Im 

Vergleich zum Fibringerinnsel bietet der Kleber stärkere adhäsive Eigenschaften. 

Von Nachteil ist, dass er weniger biologisch aktive Faktoren enthalten soll(37).  

Roeddecker et al. zeigten an Kaninchen, dass die Ausreißkraft eines mit Fibrinkleber 

reparierten Meniskusrisses nach 3 Monaten 42,5% vom normalen Meniskusgewebe 

beträgt(38). Im Vergleich hierzu erreichten die genähten oder nicht reparierten 

Rissen nur 26 bzw. 19%. 

 

1.4.2.7 Synovialer Lappen 

Eine andere Möglichkeit, die Durchblutung der avaskulären Zone des Meniskus zu 

fördern, besteht darin, einen synovialen Lappen in den Meniskus einzunähen. 

Tierexperimentelle Untersuchungen an Hunden und Schafen zeigten, dass sowohl 

mit gestielten als auch mit freien Lappen höhere Heilungsraten erzielt werden 

konnten als in Kontrollgruppen(37; 39; 40). 
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1.4.3 Nahtmaterial 

Die Frage des am besten geeigneten Nahtmaterial wird kontrovers diskutiert(35; 41-

44). Es besteht sowohl Uneinigkeit, was die Stärke (2-0 USP, o USP, 1 USP), als 

auch, was die Art des Nahtmaterials betrifft (resorbierbar/nicht resorbierbar). 

Während bei resorbierbaren Nähten unterschiedliche Fadenstärken beschrieben 

wurden (PDS 2-0 USP bis PDS 1 USP), wurden bei nichtresorbierbaren Nähten 

überwiegend Fäden der Stärke 2-0 USP benutzt(35; 43; 45-52). Über den Einfluss 

der Art des Nahtmaterials (resorbierbare gegen nichtresorbierbare Naht) gibt es 

kontroverse Auffassungen(45; 53; 54). Nichtresorbierbaren Nähten wird nachgesagt, 

den Gelenkknorpel zu schädigen, weil sie zu sehr auf der Meniskusoberfläche 

auftragen sollen. Klinisch konnte das aber noch nicht nachgewiesen werden(41; 42). 

Die Resorption kann aber auch einen großen Nachteil des resorbierbaren 

Nahtmaterials darstellen. Die Haltekraft von PDS 0 beträgt nach 4 Wochen nur noch 

50% des Ausgangswertes. Das führt zu Befürchtungen, dass resorbierbare Nähte die 

langwierige Meniskusheilung mechanisch nicht lange genug unterstützen(43). 

 

1.4.4 Nahttyp 

Die Nahttypen unterscheiden sich durch die Nahtausrichtung (Horizontal- und 

Vertikalnähte) sowie durch die Art und Weise, in der sie das Meniskusgewebe 

umfassen ((Matratzennähte oder Schleifen (loop sutures)). Eine weitere Methode ist 

die Blockierknotentechnik, bei denen ein Faden an einem Ende mit einem oder 

mehreren Knoten versehen wird, um dann von innen nach außen durch den 

Meniskus gezogen und auf der Kapsel geknüpft zu werden. Über alle angeführten 

Techniken liegen In-vitro-Daten zur Primärstabilität vor(43; 55-63). 

Laut internationaler Literatur sollte alle 3-5 mm eine Naht angebracht werden(35; 49; 

50; 52). Vertikale Nähte geben mehr Raum für eine größere Anzahl von Nähten als 

horizontale. 

Empfohlen ist, die Nähte nicht zu weit entfernt vom Rissrand zu legen, da dieser 

sonst zu evertieren droht(35). Wir die Naht zu nahe an den Rand platziert, kann sie 

aus dem zentralen Fragment ausreißen, da sie zu wenig Gewebe umfasst(35; 50). 
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1.4.5 Neue Techniken 

In den letzten Jahren wurden zahlreiche neue Techniken und Implantate entwickelt, 

mit dem Ziel, die Meniskusrefixation technisch einfacher und schneller zu gestalten. 

Im Vergleich zu klassischen Naht haben diese Implantate den Vorteil, dass sie eine 

wesentlich schnellere Meniskusrefixation erlauben und keine zusätzliche Inzision 

erforderlich machen (intrartikuläre Techniken). 

 

1.4.5.1 Nichtresorbierbare Implantate 

a) T-Fix Die erste dieser Techniken wurde mit der Entwicklung des T-Fix (Acufex, 

Mansfield, USA) etabliert, eines Fadens, dessen Ende an einem Querbälkchen aus 

nichtresorbierbarem Kunststoff (Delrin) befestigt ist(64-66).  

b) FastT-Fix Eine Weiterentwicklung des T-Fix stellt der FastT-Fix (Acufex, 

Mansfield, USA) dar. In diesem Nahtsystem ist eine Kanüle mit 2 „T“-Implantaten 

vorgeladen, welche mit einem Faden miteinander verbunden sind. Ein vorgelegter 

Gleitknoten macht das arthroskopische Knoten überflüssig. 

 

1.4.5.2 Biodegradierbare Implantate 

Es wurde in den letzten Jahren eine  Vielzahl von Implantaten für den Einsatz in der 

Sporttraumatologie entwickelt(67).  

Bei den Meniskusimplantaten kommen vor allen Dingen 3 Biomaterialien zur 

Anwendung: 

1.) Implantate aus Glykolsäure (PGA-polyglycolic acid) 

2.) Implantate aus Milchsäure (PLA-polyactic acid) 

3.) Implantate aus Polydioxanon (PDS) 

 

Es ist noch nicht vollständig geklärt, wie Meniskusgewebe auf das Biomaterial 

reagiert und wie lange die Degradation dauert. Es sind 2 Degradationsprozesse 

möglich: 
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1.) Hydrolyse 

2.)Fragmentation 

Der Meniscus Arrow war das erste resorbierbare Implantat, das auf den Markt kam. 

Er ist T-förmig und wird aus verstärkter Milchsäure hergestellt (self reinforced PLLA). 

Er ist in 3 Längen erhältlich. 

Die Clearfix Screw hat unterschiedliche Gewindegänge und soll eine Kompression 

auf den Riss erzeugen können. Sie wird ebenfalls aus PLLA hergestellt. 

Der Meniscal Dart ist ein zierliches Implantat ohne Kopf. Er wird aus PLDLA 

hergestellt und ist elastischer als die anderen Implantate. 

Der BioStinger ist, wie der Meniscus Arrow, T-förmig. 
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2. Aufgabenstellung 

 

Aus den vorangegangenen Beschreibungen von Anatomie, Gefäßversorgung, 

Biomechanik und Physiologie ergeben sich folgende Hypothesen: 

 

1.) Die strukturelle Wiederherstellung der Menisken führt zu einer 

Wiederherstellung der Meniskusphysiologie und hat die Heilung und 

Wiedererlangung einer normalen Meniskusfunktion zum Ziel. 

2.) Die zeitnahe Versorgung von vorderen Kreuzbandrupturen hat einen positiven 

Einfluss auf die Wiedererlangung der normalen Meniskusfunktion. 

 

Die Hypothesen beruhen auf folgenden Annahmen: 

 

Nach einer Verletzung in der vaskulären Zone des Meniskus kommt es zur Formung 

eines Fibrinbelages, welcher reich an Entzündungszellen ist und schließlich von 

einem zellreichen, fibrovaskulären Narbengewebe ersetzt wird(13; 23; 68). 

Die Umwandlung dieses Gewebes in ursprüngliches Meniskusgewebe dauert 

mehrere Monate. Während dieser Zeit sind die biomechanischen Eigenschaften des 

Narbengewebes reduziert.  

Die Beobachtung dieser „Selbstheilung“ von peripheren Meniskusrissen stellt die 

Grundlage für die Entwicklung von Refixationstechniken peripherer Meniskusrisse 

dar. Dabei ist es das Ziel, durch Implantate oder Drahttechniken eine permanente 

Annäherung der Rissflächen zu erreichen und dadurch die Spontanheilung zu 

verbessern. 

Aufgrund der Bedeutung der Vaskularität für den Erfolg der Refixation werden 3 

Zonen unterschieden: 

a) Rot-rote-Zone; verfügt über eine funktionelle Blutversorgung an beiden 

Seiten der Läsion und zeigen die beste Prognose zur Heilung(9).  

b) Rot-weiße-Zone; besteht nur eine Vaskularität am peripheren Läsionsteil. 

Auch hier ist durch Bildung eines Fibrinbelages eine Heilung möglich(9). 
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c) Weiß-weiße-Zone; es besteht keinerlei Blutversorgung und eine Heilung ist 

im Normalfall nicht zu erwarten. 

Durch Anlage vaskulärer Zugangskanäle bzw. die Verwendung von 

gestielten oder freien Synoviallappen, Fibrinklumpen oder der Implantation 

autologer prekultivierter Stammzellen wurde versucht, eine bessere Heilung 

im avaskulären Bereich des Meniskus zu erreichen(19; 39; 69; 70). Es zeigte 

sich jedoch, dass die mechanischen Eigenschaften des resultierenden 

Narbengewebes wesentlich schlechter sind, als die des ursprünglichen 

Meniskusgewebes (70). 

 

Die Fragestellung der durchgeführten klinischen Studie bestand deshalb darin: 

 

1.) Es sollen die klinischen und radiologischen Veränderung mit Hilfe des 

modifizierten Scores nach Lysholm bei Patienten mit stattgehabter 

Meniskusrefixation im prä- und postoperativen Verlauf festgestellt werden. 

2.) Es soll der Einfluss der zeitnahen Versorgung einer Ruptur des vorderen 

Kreuzbandes mittels vorderer Kreuzbandplastik auf den prä- und 

postoperativen Verlauf des modifizierten Scores nach Lysholm und Gillquist 

nach Meniskusrefixation festgestellt werde
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3.    Methoden und Studiendurchführung 

3.1  Ethische und gesetzliche Bedingungen 

Die Planung und Durchführung der Studie entsprach den Empfehlungen der 

Deklaration von Helsinki (Somerset West 1996). 

Ein Votum der Ethikkommission war nicht notwendig. 

Um den Datenschutzbestimmungen zu entsprechen, wurde für jeden Probanden ein 

Code, bestehend aus den Initialen des Namens und einer zugeordneten Nummer, 

erstellt (siehe Anhang 1). Eine Identifizierung der Person anhand der gespeicherten 

Daten ist somit nicht möglich. Die gewonnenen Daten wurden mit Hilfe der 

elektronischen Datenverarbeitung gesichert und ausgewertet. Über die Verwendung 

der erhobenen Daten zu Publikationszwecken wurden die Probanden in schriftlicher 

und mündlicher Form aufgeklärt und gaben ihr Einverständnis.  

Alle erhobenen Daten wurden einer internen Qualitätsprüfung unterzogen und sind in 

der Orthopädischen Klinik und Poliklinik der Universität Greifswald für 15 Jahre 

archiviert. 

 

3.2  Studiendesign 

 
Die Durchführung erfolgte an 77 männlichen und 30 weiblichen, gesunden Patienten 

als kontrollierte, offene und prospektive Studie im Zeitraum vom 01.01.2000 bis 

31.12.2003. In diesem Zeitraum erfolgte die operative Versorgung sowie die 

Nachuntersuchung der Patienten. 

Als Ausschlußkriterien waren festgelegt: 

1.) ein früherer ipsilateraler Meniskusschaden mit anschließender 

Meniskuschirurgie 

2.) eine schwere arthroskopische Arthrose (Outerbridge 3-4)(71) 

3.) eine hintere Kreuzband- und Seitenbandinstabilität 

4.) Patientenalter > 66 Jahre 
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Die Untersuchung erfolgte anhand  

1) der Anamnese,  

2) der klinischen Untersuchung  

3) des modifizierten Lysholm Knee Score jeweils präoperativ, sowie 6 Monate   

und 24 Monate postoperativ. 

 

3.3  Material und Methoden 

 

3.3.1  Der modifizierte Knee Score nach Lysholm und Gillquist 

 
Zur Auswertung der gewonnen klinischen Daten wurde der modifizierte Knee Score 

nach Lysholm und Gillquist genutzt(72; 73). 

Die Datenerhebung erfolgte präoperativ, 6 Monate postoperativ und 24 Monate 

postoperativ. Das durchschnittliche Follow-up betrug 20 Monate. 

Der Knee Score nach Lysholm und Gillquist ist ein klinischer Score, welcher  für die 

Untersuchung von Knie- bzw. Bandinstabilitäten und Meniskusverletzungen des 

Kniegelenkes genutzt wird.  Die Kriteriengewichtung erfolgt in % von 100 Punkten 

und teilt sich wie folgt auf: 

a) Hinken 5% 

b) Gehhilfen 5% 

c) Treppensteigen 10% 

d) Kauern 5% 

e) Instabilität subjektiv 30% 

f) Schmerz 30% 

g) Schwellung 10% 

h) Muskelumfang 5% 

 

Der Knee Score nach Lysholm und Gillquist ist ein überwiegend subjektiver 

Score(95%).  
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Zusätzlich erfolgte die Anfertigung von Röntgenaufnahmen der betroffenen 

Kniegelenke in 2 Ebenen (a.p. im Stehen und seitlich) präoperativ, 6 Monate 

postoperativ und 24 Monate postoperativ. 

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an den Score nach Freeman et al., wobei die 

röntgenologischen Veränderungen einer Kriteriengewichtung von 20% bezogen auf 

30 Punkte entsprechen(74). Der maximale Punktwert ist 6 - normales Röntgenbild, 5 

- abgeflachte Kondylen, 4 – periphere Osteophyten, 2 – Gelenkspaltverschmälerung 

und Osteophytenbildung, 0 – schwere Arthrose.  

 

3.3.2   Probandencharakteristik 

 

3.3.2.1 Alter, Gewicht, Größe 

In die klinische Studie waren 107 männliche und weibliche Probanden (Kaukasier) 

eingeschlossen, die aus dem Patientenstamm der Orthopädischen Klinik und 

Poliklinik der Universität Greifswald rekrutiert wurden.Von den 107 Patienten waren 

77 (72%) männlichen Geschlechts und 30 (29%) weiblichen Geschlechts. 

Das durchschnittliche Patientenalter betrug 30,4 Jahre (16-67). Zur Altersgruppe 

unterhalb von 40 Jahren gehörten 83 (77,57%) Patienten, 24 (22,42%) Patienten 

waren älter als 40 Jahre.  

Bei einer durchschnittlichen Patientengröße von 171,3 cm (164-196) lag das 

Durchschnittsgewicht bei 76,2 kg (51-98). 

 

3.3.2.2 Angewandte OP-Techniken 

 
Die Operationen wurden zwischen Januar 2000 und Dezember 2003 von 7 

Operateuren durchgeführt. Die chirurgische Technik war nicht randomisiert. 

Insgesamt wurden 107 Patienten mit einer Meniskusrefixation im Bereich des 

medialen 80 (74,7%) und des lateralen 27 (25,3%) Meniskus versorgt. 
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Tabelle 1: Lokalisation Refixation 

 Medialer Meniskus Lateraler Meniskus 

Meniskusrefixation 80 (74,7%) 27 (25,3%) 

 

Eingeschlossen in die klinische Nachuntersuchung waren ausschließlich 

Meniskusrisse zwischen 10 und 30 mm Länge in der Rot-roten bzw. Rot-weißen 

Zone. 

37 (34,6%) Patienten erhielten zusätzlich eine vordere Kreuzbandplastik bei vorderer 

Kreuzbandruptur. Bezogen auf das gesamte Kollektiv (n=107) waren das 26 (24,3%) 

männliche Patienten und 11 (10,3%) weibliche Patienten.  

 

Die Versorgung des Meniskusrisses mit einem FastT-Fix System erfolgte bei 37 

(33,6%) aller Patienten. 13 (12,1%) der mit dem FastT-Fix System operierten 

Patienten erhielten zusätzliche eine vordere Kreuzbandplastik bei vorderer 

Kreuzbandruptur. 

Die operative Versorgung mit einem Hybridverfahren (Inside-out oder Outside-in 

Naht sowie Arrow) wurde bei 23 (21,5%) der Patienten des Gesamtkollektivs (n=107) 

durchgeführt. Eine vordere Kreuzbandplastik bei vorderer Kreuzbandruptur war 

zusätzlich bei 7 (6,5%) Patienten notwendig. 

Eine Refixation des Meniskusrisse mittels Arrow war Operation der Wahl bei 47 

(44,0%) aller Patienten, davon erfolgte bei 17 (15,9%) die additive Versorgung mit 

einer vorderen Kreuzbandplastik bei vorderer Kreuzbandruptur. 

 

3.3.2.3 Zeitlicher Verlauf 

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen der Verletzung des Meniskus und der 

Operation betrug 2,6 Monate. 52 (48,6%) der Patienten wurden innerhalb eines 

Monats operiert, 25 (23,4%) zwischen dem ersten und dem dritten Monat, 15 (14%) 

zwischen dem dritten und sechsten Monat und 15 (14%) nach dem 6 Monat nach 

Verletzung des Meniskus. 

Die zusätzliche Versorgung mit einer vorderen Kreuzbandplastik bei vorderer 

Kreuzbandruptur erfolgte bei 5 (4,7%) der Patienten zeitgleich, bei 5 (4,7%) innerhalb 
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des ersten Monats, bei 13 (12,1%) zwischen dem ersten und dem zweiten Monat, bei 

7 (6,5%) zwischen dem zweiten und dritten Monat und bei 7 (6,5%) aller Patienten 

nach dem dritten Monat. 

 

3.3.2.4 Rehabilitation 

Bei alleiniger Meniskusnaht wir die Nachbehandlung in der Einheilungsphase (4-6 

Wochen) von 2 Faktoren bestimmt: 

1.) der Belastung bzw. Entlastung des operierten Beines 

2.) dem Bewegungsumfang des Kniegelenkes. 

 

Ausgehend von der Erfahrung, dass eine aggressive Rehabilitation zu einer erhöhten 

Revisionsrate führt(1), führten wir in den ersten 2-3 postoperativen Wochen eine 

Teilbelastung von 10 kg und Extension/Flexion von 0/0/60° durch(75). Danach wurde 

die belastete Flexion bis einschließlich des  dritten postoperativen Monats auf 90° 

eingeschränkt. Radfahren ohne Widerstand war ab der 4.-6. Woche erlaubt. Im 

genannten Zeitraum wurde von uns eine Orthese mit Bewegungslimitierung auf 

0/0/90° eingesetzt. Diese Form der Rehabilitation wurde den Patienten von uns 

empfohlen und als moderat bezeichnet. Wurden eine frühere Vollbelastung, Flexion 

oder Rückkehr zum Sport durchgeführt, wurde dies als aggressive Rehabilitation 

bezeichnet. 

 

3.3.2.5 Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit den Programmen 

Microsoft Excel 5.0 und SPSS. Statistische Vergleiche wurden mit dem 

Symmetrietest und dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummen-Test für verbundene 

Stichproben durchgeführt. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde 

einheitlich festgelegt. 
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4.     Ergebnisse 

 

4.1 Compliance und Studiendisziplin 

 
Die klinische Studie wurde im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2003 

durchgeführt. Es kamen keine Studienabbrüche vor. Die im Prüfplan vorgesehenen 

Untersuchungen wurden ohne Einschränkungen an allen Patienten durchgeführt, so 

dass vollständige Daten für 107 Studienteilnehmer erhoben werden konnten. 

Alle Patienten waren sowohl bei der Einschluß- als auch bei den folgenden 

Untersuchungen gesund. 

Die Berechnung der Standardabweichung  erfolgte als Quadratwurzel aus der 

Varianz und wird im folgenden Text mit δ bezeichnet. 

Abb. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung 
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4.2 Scoreverlauf 

 

4.2.1 Gesamtscore 

 
Die Auswertung der Ergebnisse nach den Kriterien des Lysholm Knee Scores im 

Gesamtkollektiv (n=107) ergab einen durchschnittlichen Punktwert von 66 (47-78, 

δ=1,07) von maximal 100 Punkten zum Zeitpunkt der präoperativen Untersuchung. 

Bereits die erste postoperative Verlaufskontrolle nach 6 Monaten zeigte einen 

Anstieg des durchschnittlichen Punktwertes auf 88 (66-96,δ=1,061) Punkte. Nach 24 

Monaten postoperativer Untersuchung wurde ein durchschnittlicher Punktwert von 

94,6 (86-100,δ=1,063) erreicht.  

Der Symmetrietest sowie der Vorzeichentest ergaben eine signifikante Veränderung 

im Sinne einer Verbesserung des Lysholm Knee Scores vom präoperativen 

Untersuchungszeitpunkt bis zur letzten Untersuchung nach 24 Monaten postoperativ. 

Abb 2 : Allgemeiner Scoreverlauf 
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4.2.2 Scoreverlauf bei zusätzlicher VKB-Plastik 

 
Die Patienten ohne Ruptur des vorderen Kreuzbandes (n=70) mit alleiniger 

Meniskusrefixation zeigten im Beobachtungszeitraum ebenso eine signifikante 

Verbesserung (Wilcoxon-Test) der Werte des Lysholm Knee Scores, wie die 

Patienten mit zusätzlich erfolgter vorderer Kreuzbandplastik bei vorderer 

Kreuzbandruptur (n=37). 

 So lag der präoperative Punktwert im erstgenannten Kollektiv bei 66 

Punkten(δ=1,05). Er steigerte sich im weiteren Verlauf in der nach 6 Monaten 

erfolgten Untersuchung auf 85 (δ=1,071) und in der nach 24 Monaten erfolgten 

Untersuchung auf 97 (δ=1,062) von 100 Punkten. 

Im Patientenkollektiv mit zusätzlich erfolgter vorderer Kreuzbandplastik lag der 

ermittelte Punktwert des Lysholm Knee Score mit 61 Punkten (δ=1,052) unter dem 

Wert der Patienten mit alleiniger Meniskusläsion.  

ereits nach 6 Monaten war ein Anstieg auf 86 Punkte (δ=1,04)und nach 24 

onaten auf 99 von 100 Punkten (δ=1,028) zu verzeichnen.  

Es besteht ein signifikanter Unterschied  zwischen beiden Gruppen im Bezug auf die 

n Scorewerte im prä- und 

ostoperativen Verlauf im Sinne einer deutlicheren Verbesserung im Kollektiv mit 

B

M

Differenzen (Wilcoxon Test, p<0,05) der ermittelte

p

zusätzlicher vorderer Kreuzbandplastik. 
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Abb 3 : Scoreverlauf bei Refixation mit und ohne VKB-Plastik 
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4.2.3 Patientenalter und Scoreverlauf 

 
Das Patientenalter hatte keinen wesentlichen Einfluss auf die im prä- und 

postoperativen Verlauf ermittelten Punktwerte. So betrug die präoperative 

Punktezahl in dem Patientenkollektiv unterhalb 40 Jahre (n=83) 65 (δ=1,034) von 

100 Punkten, die 6 Monate postoperative lag bei 86 (δ=1,045) und die 24 Monate 

postoperative bei 96 (δ=1,067) Punkten. Ähnlich verhielt es sich in dem Kollektiv 

oberhalb 40 Jahre. Hier betrug der präoperative Ausgangswert 66 (δ=1,034)von 100 

Punkten, der 6 Monate postoperative 86 (δ=1,057) und der 24 Monate postoperative 

94 (δ=1,036). 

Abb 4: Scoreverlauf in Abhängigkeit vom Alter 
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4.2.4 Scoreverlauf und OP-Techniken 

 
Keine signifikanten Unterschiede wurden im Bezug auf die genutzte 

Operationstechnik und den Scoreverlauf festgestellt.  

So lag der präoperative Punktwert bei der Fast-Fix Technik bei 67 (δ=1,064) von 100 

Punkten, der 6 Monate postoperativ ermittelte Punktwert bei 96 (δ=1,078) Punkten 

und der 24 Monate postoperativ festgestellte Wert bei 97 (δ=1,091 Punkten. Ähnlich 

verhielt es sich bei der Hybridtechnik präoperativ 81 (δ=1,034), 6 Monate 

perativ 98 (δ=1,043) und bei der 

Arrowrefixation präopertiv 69 (δ=1,026), 6 Monate postoperativ 95 (δ=1,053), 24 

Monate postoperativ 99 (δ=1,23).  

Signifikant bessere Werte im Scoreverlauf konnten wiederum bei den Techniken mit 

zusätzlicher vorderer Kreuzbandplastik verzeichnet werden (VorzeichenTest).  

So lagen die postoperativ ermittelten Punktwerte bei Fast Fix, Hybrid- und Arrow-

Technik mit zusätzlicher vorderer Kreuzbandplastik um mindestens 3 Scorepunkte 

höher als bei alleiniger Meniskusrefixation. 

Einen genauen Überblick über den Scoreverlauf der einzelnen Techniken vermittelt 

Abbildung 5. 
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Abbildung 5: Scoreverlauf der einzelnen OP-Techniken 
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4.2.5 Zeitlicher Verlauf und Scoreverlauf 

 
Die Zeitspanne zwischen dem Unfallereignis bzw. der Verletzung und der Operation 

hatte keinen signifikanten Einfluss auf den postoperativen Verlauf. 

 So liegen die Punktwerte der ersten postoperativen Kontrolle nach 6 Monaten 

zwischen 88 (δ=1,67) (OP innerhalb eines Monats) und 91 (δ=1,87) (OP mehr als 6 

Monate nach Unfall) Punkten des Lysholm Knee Scores. 

toperativen Monaten durchgeführte Untersuchung zeigte keine 

signifikanten Differenzen. Der Punktwert lag bei 97 (δ=1,023) (OP innerhalb eines 

Monats), 97 (δ=1,065) (OP zwischen 1.-3. Monat), 97 (δ=1,85) (OP zwischen 3.-6. 

Monat) und 96 (δ=1,73) (OP nach mehr als 6 Monaten). 
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Abb. 6: Scoreverlauf in Abhängigkeit vom zeitlichen Verlauf Verletzung-OP 
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4.2.6 Radiologischer Scoreverlauf 

Die Verlaufskontrolle mittels des modifizierten und objektivierten Lysholm Knee 

Scores bezogen auf röntgenologische Arthrosezeichen zeigte keine signifikanten 

Veränderungen. So lag der präoperativ ermittelte Punktwert genau wie der nach 6 

Monaten festgestellte Wert bei 6 von 6 möglichen Punkten. Der durchschnittliche 

Punktwert nach 24 Monaten lag exakt bei 5,67 und wurde auf 6 aufgerundet. 
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.In einem Fall (0,9%) kam es zu einer postoperativen Frühinfektion. Der 

Keimnachweis im Abstrich ergab Staph. aureus. Der Patient wurde mittels 

arthroskopischer Spülung  des betroffenen Gelenkes und antibiotischer Abschirmung 

nach Resistogramm behandelt 

.Die durchschnittliche Zeit von der ursprünglichen Meniskusrefixation zur Revision 

betrug 11,8 Monate (2-23). Bei 5 (4,7%) aller revidierten Patienten wurde gleichzeitig 

eine vordere Kreuzbandplastik durchgeführt. 

Weitere Komplikationen (neurologische Komplikationen, Irritationen, 

Gefäßverletzungen) traten in der Studie nicht auf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Revisionen  

 
Von den 107 im Follow-up nachuntersuchten Patienten zeigten 17 (15,8%) klinische 

Zeichen einer Meniskusschädigung. 

 7 (6,5%) unterzogen sich daraufhin einer subtotalen Meniskektomie. Bei 9 (8,4%) 

wurde eine Re-refixation des geschädigten Meniskus durchgeführt 
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Abb. 7: Revisionen 
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5.        Diskussion 

 
Die große Bedeutung der Menisken für die Funktion und den Erhalt des 

Kniegelenkes ist heute unumstritten. Folglich sollte das Ziel jedes arthroskopischen 

Eingriffs am Meniskus im Idealfall dessen vollständiger Erhalt durch eine Refixation 

sein. 

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte, insbesondere der letzten 20 Jahre, hat die 

Meniskuschirurgie einen umfangreichen Wandel erlebt.  

Bereits 1885 wurden von Thomas Annandale erste Versuche einer offenen 

Meniskusrefixation gemacht(76). Trotzdem gab es bis vor etwa 15 Jahren nur 

sporadisch Berichte über Refixationen von akuten oder chronischen Längsrissen des 

Meniskus(77).  

Basierend auf den ersten tierexperimentellen Arbeiten von Arnoczky, Warren und 

Carbaud et al. wurde die offene Meniskusnaht in den 80er Jahren zur 

Routineoperation(14; 31; 33; 78).  

Die erste arthroskopische Meniskusnaht wurde von Ikeuchi, einem Schüler von 

Watanabe, einem der bedeutendsten Pioniere der Arthroskopie, im Jahre 1976 

beschrieben. Einige Jahre später folgten weitere Berichte(28-30; 54; 79; 80). 

Mit der Entwicklung von neuen Techniken und Implantaten in den letzten 5 – 10 

Jahren wurde die Meniskusrefixation vereinfacht und dadurch zunehmend populär.  

Das Ziel einer Meniskusnaht bzw. Meniskusrekonstruktion sollte es sein, das 

Meniskusgewebe über einen Zeitraum von mehreren Wochen derart mechanisch zu 

unterstützen, dass es zu einer biologischen Heilung des Meniskusrisses kommen 

kann.  

ußerdem sollte die Meniskusrekonstruktion möglichst schnell, einfach und 

omplikationsarm sein.  

 

Unter Berücksichtigung der anatomischen und biomechanischen Voraussetzungen 

können die  Meniskusrefixationen in 3 Gruppen eingeteilt werden: 

 

A

k
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1.) Outside-in-Technik – hier werden zwei Kanülen von außen nach innen 

vorgeschoben, so dass sie sowohl die Meniskusbasis als auch das zentrale 

ent perforieren. Die ventrale Kanüle ist so mit einem Faden 

die Schlinge der ventralen Kanüle geführt. Durch Zurückziehen der 

 können extraartikulär der 

 oder Doppelkanülen durch die Meniskussubstanz nach extraartikulär 

em Spezialinstrumentarium (suture hook)kann der 

t. 

 

ich sollte untersucht werden, welchen Einfluss die Versorgung vorderer 

 

Meniskusfragm

versehen, dass dieser zu einer Schlinge geöffnet werden kann. Durch die 

dorsal positionierte Kanüle wird ein zweiter Faden vorgeschoben. Mit einer 

Fasszange wir der aus der posterioren Kanüle vorgeschobene Faden durch 

Fadenschlinge wird das freie Ende des posterioren Fadens durch die Kapsel 

nach außen transportiert. Beide Fadenenden

Kapsel geknotet werden. 

2.) Inside-out-Technik – Unter arthroskopischer Sicht werden fadenarmierte, 

biegsame Nadeln von der Gelenkinnenseite aus durch lange, lenkende 

Einfach-

vorgeschoben. Wie bei der Outside-in- Technik werden die Nähte 

extraartikulär auf der Kapsel geknotet. 

3.) All-inside-Technik – Mit ein

Riss von intraartikulär unter arthroskopischer Kontrolle versorgt werden, ohne 

dass eine Nadel aus dem Gelenk ausgestochen werden muss. Die Fäden 

werden intraartikulär unter Verwendung des Knotenschiebers geknote

 

Unserer Hypothese war, dass die strukturelle Wiederherstellung der Menisken zu

einer Wiederherstellung der Meniskusphysiologie und damit zur Heilung und 

Wiedererlangung der normalen Meniskusfunktion führt.  

 

Zusätzl

Kreuzbandrupturen auf die Wiedererlangung der Meniskusfunktion hat. 

 

 

 

 

 

 34



 

Das Er

Kriterie

 

1.) D

S

o

M

a

Meniskus hatten, während von den symptomatischen Menisken keiner geheilt 

2.) D

e

H

w nd kostenträchtig sind(50; 81). 

 

In unse

modifiz

Röntge

berlegungen, zusätzlich im postoperativen Verlauf ein MRT des operierten 

1.) In mehr als 50 % der nach Meniskusrefixationen angefertigten MRT kommt es 

 inkompletter 

Heilung des refixierten Meniskus möglich(83). 

3.) Die hohen Kosten der MRT als Routinenachuntersuchung stellen einen 

limitierenden Faktor dar. 

 

 

 

gebnis einer Meniskusrefixation kann nach klinischen und anatomischen 

n beurteilt werden. 

er Beurteilung und Einschätzung nach klinischen Kriterien, wie in unserer 

tudie erfolgt, liegt das Vorhandensein oder Fehlen von Meniskuszeichen 

der Ergussbildung zugrunde.  

organ et al. berichtete nach Kontrollarthroskopien, dass alle 

symptomatischen Patienten einen komplett oder inkomplett geheilten 

war(53). 

ie Beurteilung nach anatomischen Kriterien kann nur sinnvoll arthroskopisch 

rfolgen(28). Üblich ist die Einteilung in komplette Heilung, inkomplette 

eilung und fehlende Heilung. Second-look-Eingriffe nach Meniskusrefixation 

erden kritisch beurteilt, da sie invasiv u

rer Studie erfolgte die Beurteilung nach klinischen Kriterien anhand des 

ierten Lysholm Knee Scores sowie der prä- und postoperativ angefertigten 

naufnahmen.  

Ü

Kniegelenkes zur Verifizierung des anatomischen Heilungsverlaufes anzufertigen, 

wurden aus folgenden Gründen verworfen: 

 

zu falsch-positiven Ergebnissen(82). 

2.) Es ist keine suffiziente Unterscheidung zwischen kompletter bzw.
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5.1 Klinische Heilungsraten  

nnenen Ergebnisse für alle Meniskusrefixationen zeigten 

ine signifikante Steigerung der Punktwerte des Lysholm Knee Scores im 

pos

Punkte

Damit eilungsrate von 92 % erreicht, welche den 

klinisc

zwisch

Ein w

Sportf dar. In hochindustrialisierten Ländern wird die postoperative 

Spo

Arbeits

Reduz

Unters  et al. 

eigen aber, dass die Mehrzahl der mit einer Meniskusrefixation versorgten 

 konnten wir auch für unserer Nachuntersuchungen 

2 ) Laufen 

bei 92%

Auf

entspr de Eingriffe angestrebt werden 

sol

 

 

 

 

 
Die in unserer Studie gewo

e

toperativen Verlauf auf 88 von 100 Punkten nach 6 Monaten bzw. 95 von 100 

n nach 24 Monaten (Abb. 1).  

wird eine durchschnittliche H

hen und anatomischen Heilungsraten in der Literatur entspricht. Diese werden 

en 50 und 95 % angegeben(80; 84-89). 

ichtiger subjektiver Parameter für die Lebensqualität stellt heute die 

ähigkeit 

rtfähigkeit von den Patienten höher bewertet als die postoperative 

fähigkeit. Nachweislich kommt es nach einer Operation immer zur 

ierung der sportlichen Aktivität. 

uchungen nach Meniskusrefixationen u.a. durch Herrmann und Fox

z

Patienten in großer Zahl postoperativ weiter Sport (hauptsächlich Freizeitsport) 

betrieben haben(90). 

 Ähnliche Ergebnisse

verzeichnen. So war ein signifikanter postoperativer Anstieg der Punktwerte der 

Sportparameter;  

1 )Gehen 

3 ) Springen 

 der Patienten zu verzeichnen. 

 Grund der dieser Erkenntnisse ist es verständlich und notwendig, dass  bei 

echenden Voraussetzungen meniskuserhalten

lten. 
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Abb. 8:   Lysholm Score
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5.2 Einfluß der VKB-Plastik auf die Heilungsrate 

 
Die Inz imultan auftretenden Verletzungen des vorderen Kreuzbandes bei 

Patienten mit Meniskusläsionen wird in der Literatur mit 35 – 76 % angegeben(91-

ere Kreuzbandplastik bei vorderer Kreuzbandruptur.  

ies entspricht einem  prozentualen Anteil am Gesamtkollektiv von 34,6 %. 

s zeigte sich in Studien, in denen die Heilungsrate nach klinischen Kriterien beurteilt 

urde, dass Meniskusrefixationen mit gleichzeitiger vorderer Kreuzbandplastik die 

öchste Heilungsrate hatten, während Nähte bei instabilen Kniegelenken ohne 

zusätzlichen vorderen Kreuzbandersatz die geringsten Heilungsraten aufwiesen(96). 

idenz von s

95). 

 Diese Aussage stimmt mit den in unserer Studie erhobenen Ergebnissen überein. 

So erhielten von 107 mit einer Meniskusrefixation versorgten Patienten  37 zusätzlich 

eine vord

D

E

w

h
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In unserer Studie besteht ein signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Test) zwischen den 

Verlaufswerten des Lysholm Knee Scores bei Patienten mit 

alleiniger Meniskusrefixation und Patienten mit zusätzlicher vorderer 

Kreuzbandplastik (Abbildung 9).  

Erwartungsgemäß liegen die präoperativen klinischen Ausgangswerte bei Patienten 

mit zusätzlicher vorderer Kreuzbandruptur mit 61 Punkten unter den Werten der 

Patienten ohne vordere Kreuzbandruptur mit 66 Punkten.  

Im weiteren postoperativen Verlauf kommt es dann zu einer Annäherung der Werte 

(6 Monate p.o.) beider Gruppen bzw. zu einem höheren Punktwert und damit einem 

besseren klinischen Ergebnis der Patienten mit zusätzlicher vorderer 

Kreuzbandplastik bei vorderer Kreuzbandruptur.  

Es konnte somit eine höhere Heilungsrate (95%) bei zusätzlicher vorderer 

Kreuzbandplastik nachgewiesen werden. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

prä- und postoperativen 
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Abb. 9: Vergleich Scoreverlauf Meniskusrefixation+/- VKB-Plastik 
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ie höhere Heilungsrate bei gleichzeitiger vorderer Kreuzbandplastik lässt sich mit 

iner „biologischen Heilungsförderung“ durch den mit der Bandplastik verbundenen 

ämarthros und die folgenden Erläuterungen erklären(34; 50; 52). 

 

 

 

 

D

e

H
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1 ) In tierexperimentellen Studien konnte nachgewiesen werden, dass die 

Durchblutung der Meniskusbasis bei einer Verletzung des vorderen 

Kreuzbandes über einen mehrwöchigen Zeitraum stimuliert wird. Bei isolierten 

Meniskusläsionen war dieser Effekt geringer ausgeprägt(97).  

2 ) Möglicherweise lässt sich ein Knie mit vorderer Kreuzbandinsuffizienz bei 

der Arthroskopie besser aufklappen und gibt dem Operateur mehr Raum zur 

Rekonstruktion, was eine bessere operationstechnische Qualität erlaubt als in 

einem sehr engen Knie. 

3 ) Meniskusrefixationen bei instabilen Kniegelenken führen zu ungünstigeren 

Heilungsraten. Auf Grund der Bandverbindungen sind vor allem die 

Meniskushinterhörner Synergisten des vorderen Kreuzbandes und verhindern 

die vordere Tibiatranslationsbewegung(98).  

4 ) Die anatomisch bedingte relative Immobilität des medialen Meniskus ist, 

insbesondere bei gestörter Gelenkkinematik, die Ursache für hohe 

Scherkraftbelastungen des medialen Hinterhorns(99). Damit wird die 

Zunahme der medialen Meniskusläsion bei längerdauernder Insuffizienz des 

vorderen Kreuzbandes biomechanisch erklärbar und findet in der hohen 

Anzahl der Hinterhornrisse ihr morphologisches Korrelat(68). Mit 

zunehmender Dauer der Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes kommt es 

nicht nur zu einer Zunahme der Anzahl der medialen Meniskusläsionen, 

sondern auch der Komplexität der Veränderungen. Damit wird im chronisch 

instabilen Kniegelenk eine Meniskusnaht immer unmöglicher mit der Folge 

des Auftretens von Knorpeldefekten und subchondralen Veränderungen des 

Femurkondylus und des Tibiaplateaus(91). 

llerdings ist ein instabiles Kniegelenk keine absolute Kontraindikation zur 

lgsrate von 87 % 

zu verzeichnen war(100-102). 

 

 

A

Meniskusrefixation. So konnten Hanks et al. nachweisen, dass bei Sportlern mit 

Meniskusnähten bei 23 peripher gelegenen Rissen und nicht versorgter Ruptur des 

vorderen Kreuzbandes nach durchschnittlich 4,5 Jahren eine Erfo
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Die E

Ruptu

versch

Neben len Umständen 

und de

des la

Ein wi

einer d  des Meniskus.  

In uns

durchg

In de

Menis en und die klinischen Ergebnisse 

sind(4

erreich

5.3 

 
Ein we

Heilung nach Meniskusnaht.  

In un

Aussc

keine 

10). 

 

 

 

ntscheidung zur operativen oder konservativen Behandlung einer frischen 

r des vorderen Kreuzbandes bei gleichzeitiger Meniskusrefixation ist von 

iedenen Faktoren abhängig.  

 dem  Alter, dem Geschlecht, dem Aktivitätsniveau, den sozia

m individuellen Anspruchsniveau spielen assozierte Verletzungen, vor allem 

teralen Seitenbandes sowie Knorpeldefekte eine wesentliche Rolle(103).  

chtiges Kriterium für den Erfolg einer Meniskusrefixation ist die Lokalisation in 

er vaskularisierten Zonen

erer Studie wurden Refixationen nur in der Rot-roten- bzw. Rot-weißen Zone 

eführt.  

r Literatur findet sich der Nachweis, dass, je peripherer der refixierte 

kusriß liegt, desto besser die Heilungstendenz

9; 96). Bessere Ergebnisse können mit vaskularisierenden Maßnahmen 

t werden(104). 

Alterseinfluss auf die Heilungsrate 

iterer in der Diskussion befindlicher Faktor ist der Einfluss des Alters auf die 

serer Studie konnten wir nachweisen, dass unter Berücksichtigung der 

hlusskriterien (Seite 10), in beiden Altersgruppen (< 40 Jahre, > 40 Jahre) 

signifikanten Unterschiede in den klinischen Ergebnissen bestanden (S. Abb. 
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Abb. 10: Scoreverlauf in Abhängigkeit vom Alter 
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re Erfolgsrate bei Patienten, die älter als 36 Jahre 

lteren Patienten ist jedoch der Zusammenhang zwischen degenerativ bedingten 

istologischen Veränderungen und den Heilungschancen zu klären. 

eitere Faktoren wie  

1 ) die Dauer zwischen der Verletzung und der Operation und  

2 ) die Beteiligung des medialen oder des lateralen Meniskus  

 

erden kontrovers diskutiert(52; 53; 96; 106-108). 

 

Cannon fand eine vergleichba

waren im, Vergleich zu einer jüngeren Patientengruppe(105).  Barret et al. schlossen  

bei 86,5 % ihrer Patienten, welche zum Zeitpunkt der Meniskusrefixation 40 Jahre 

und älter waren, auf eine erfolgreiche Meniskusnaht(1).  

Bei ä

h

 W

w
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5.4 Einfluss weiterer Faktoren auf die Heilungsrate 

 
 Wir konnten in unserer Studie nachweisen, dass die Zeitspanne zwischen dem 

Unfallereignis bzw. der Verletzung und der Operation keinen signifikanten Einfluss 

auf den Heilungsverlauf hatte.  

So wurden in der Patientengruppe, welche innerhalb des ersten Monats mit einer 

Meniskusrefixation versorgt wurde, im postoperativen Verlauf nahezu identische 

Werte zu den Gruppen zwischen 3 und 6 Monaten und oberhalb von 6 Monaten 

erzielt (s. Tabelle 8 S. 27).  

Einen Einfluss der Seitenlokalistaion des refixierten Meniskusrisses (medial, lateral) 

auf die Heilungstendenz bzw. das klinische Ergebnis konnten wir nicht feststellen. 

Internationale Studien kommen hier zu unterschiedlichen Ergebnissen. So sehen 

DeHaven et al. eine höhere Heilungsrate bei lateral refixierten Menisken(109). 

Cannon et al. konnten nachweisen, dass die Erfolgsrate nach Meniskusrefixationen 

im Bereich des medialen Meniskus höher ausfällt als bei Refixierungen im Bereich 

des lateralen Meniskus(96).  

Hier sind sicherlich weiterführende Untersuchungen notwendig, um eindeutige 

ussagen treffen zu können. 

en, dass ein rekonstruierter Meniskus wieder eine ähnliche 

Funkti hroserate nach 

Menis

Die radiologische Verlaufskontrolle aller 107 operierten Patienten zeigte keine 

chuntersuchung nach 6 Monaten 

nd nach 24 Monaten.  

o konnte bei 97% der operierten und nachuntersuchten Patienten ein Punktwert 

on 6 (6=normales Röntgenbild) im postoperativen Verlauf ermittelt werden. 

Dieses Ergebnis stimmt mit internationalen Studien überein. 

A

 

5.5 Radiologische Veränderungen 

 
Die biomechanische Funktion eines rekonstruierten Meniskus wird indirekt anhand 

der radiologischen Arthrosezeichen abgeschätzt(110).  

Wird davon ausgegang

on wie der ehemals intakte Meniskus aufnimmt, dürfte die Art

kusnaht nicht über das altersentsprechende Maß ansteigen.  

signifikanten Veränderungen zum Zeitpunkt der Na

u

S

v

 43



 So konnten DeHaven et al. in einer Langzeitstudie (10 Jahre) nachweisen, dass bei 

6 klinisch erfolgreich refixierten Menisken 85% der Kompartemente mit der 

kopischen Meniskusrefixation vorkommen.  

zwischen Komplikationen die durch die Arthroskopie 

edingt sind, und solchen, die durch die Rekonstruktionstechnik hervorgerufen 

wurden, unterschieden werden(111).  

rukturen oder auch Sehnen, welche das 

niegelenk umgeben, bei einer Naht verletzt werden. 

nfrapatellaris, der im distalen 

erativ versorgt. 

2

Refixation radiologisch unauffällig imponierten(68). 

 

5.6 Komplikationen 

 
Die selben Typen von Komplikationen, die bei der offenen Kniechirurgie auftreten, 

können auch bei der arthros

Dazu zählen 

 

1 ) Infektionen  

2 ) Venenthrombosen  

3 ) Arthrofibrose  

4 ) Algodystrophie.  

 

Da die meisten Meniskusrefixationen in den vergangenen 5 Jahren arthroskopisch 

durchgeführt wurden, muss 

b

Prinzipiell können alle neurovaskulären St

K

Die häufigste Komplikation nach einer arthroskopischen Meniskusnaht ist die Läsion 

des N. saphenus. Besonders gefährdet ist hier der R. i

Bereich des Zugangs zur Innen-außen-technik nach ventral verläuft(112). 

Komplikationen durch Verletzungen von neuro-vaskulären Strukturen kamen in 

unserer Studie nicht vor.  

Es kam zum Auftreten einer postoperativen Frühinfektion mit Staph. aureus.  

16 Patienten zeigten erneute klinische Symptome einer Meniskusläsion und wurden 

in einem Zweiteingriff op

Somit lag die Rerupturrate mit 15% unter der in der internationalen Literatur 

aufgeführten von ca. 25%(113). 
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5.7 Schlussfolgerungen und klinische Relevanz 

 
Langzeitergebnisse nach Meniskusnähten nach den Kriterien der evidenzbasierten 

edizin könne aus den bis 1998 bekannten Daten im Vergleich zur partiellen 

Meniskektomie noch nicht hergeleitet werden.  

menhanges sind weiterführende Studien basierend auf 

en gewonnen Daten vorgesehen.  

M

Zur Klärung dieses Zusam

d

Die klinische Beurteilung von Langzeitergebnissen wird sich an der Rerupturrate, den 

röntgenologischen Arthrosezeichen und der Gelenkfunktion orientieren. 
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6.  Zusammenfassung 

nik sind, hat sich die 

on möglichst zu erhalten. Die logische 

ieren, oder – 

wann immer möglich – Meniskusrisse zu refixieren. Die arthroskopisch durchgeführte 

Meniskusnaht ist heute ein Standardeingriff.Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, 

über die klinischen Ergebnisse und den Heilungsverlauf nach arthroskopischer 

Refixierung von Meniskusläsionen zu berichten.  

Im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2003 wurde eine kontrollierte, offene 

und prospektive Studie an 107 Patienten nach arthroskopischer Meniskusrefixation 

durchgeführt. Eingeschlossen in die Studie waren 77 männliche und 30 weibliche 

Patienten.  

Keiner der Patienten hatte eine früheren ipsilateralen Meniskusschaden mit 

anschließender Meniskuschirurgie, eine schwere arthroskopische Arthrose, eine 

hintere Kreuzband- und Seitenbandinstabilität und war, bis auf eine Ausnahme, älter 

als 65 Jahre.  

Die Auswertung der präoperativ, 6 Monate postoperativ und 24 Monate postoperativ 

gewonnenen klinischen Daten erfolgte mit dem modifizierten Knee Score nach 

Lysholm und Gillquist. Außerdem wurden zur Objektivierung der gewonnen Daten 

Röntgenaufnahmen des betroffenen Kniegelenkes a.p. und seitlich zu den o.g. 

Zeitpunkten  durchgeführt und in Anlehnung an den Score nach Freeman et al. 

ausgewertet. 

Insgesamt wurden 80 Patienten mit einer Meniskusnaht im Bereich des medialen 

und 27 im Bereich des lateralen Meniskus versorgt. Genäht wurden ausschließlich 

Risse zwischen 10 und 30 mm Länge in der Rot-roten bzw. Rot-weißen Zone. 

 Eine zusätzliche vordere Kreuzbandplastik bei vorderer Kreuzbandruptur erhielten 

37 Patienten. Die Meniskusrefixation erfolgte bei 47 Patienten mittels Arrow, bei 37 

 
Mit der Erkenntnis, dass die Menisken als „Lastverteiler, Stoßdämpfer und 

Bremsklötze“ wichtige Elemente der Kniemecha

Meniskuschirurgie in den letzten Jahrzehnten gewandelt.  

Das Bestreben geht heute dahin, diese Funkti

Konsequenz ist, bei Meniskusrissen nicht mehr die subtotale Meniskektomie 

anzustreben, sondern zunächst so wenig Gewebe wie möglich zu resez
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mit einem FastT-Fix System und bei 23 Patienten  mit einem Hybdridverfahren aus 

bei 17 Patienten notwendig, davon eine 

 Alter der Patienten hatten keinen 

upturierten Meniskus eher zu refixieren als zu entfernen.   

 einen nachgewiesenen positiven Einfluss im Sinne einer biologischen 

. Die klinische Beurteilung von Langzeitergebnissen wird sich an der 

Naht sowie Arrow. Revisionen waren 

arthroskopische Spülung bei Frühinfektion, 9 Re-refixationen und 7 subtotale 

Meniskektomien. Komplikationen durch Verletzungen von neurovaskulären 

Strukturen traten nicht auf. 

Die klinischen Ergebnisse im postoperativen Verlauf  zeigten einen signifikanten 

Anstieg der Punktwerte aller Parameter des Lysholm Knee Scores. Es wurde eine 

durchschnittliche Heilungsrate von 92 % bei einem mittleren Follow-up von 20 

Monaten erreicht. Patienten, die zusätzlich eine vordere Kreuzbandplastik erhielten, 

wiesen insgesamt die höchste Heilungsrate, 95%, auf. Weitere Faktoren wie die 

Dauer zwischen der Verletzung und der Operation, die Beteiligung des medialen 

oder lateralen Meniskus sowie das Gewicht und

wesentlichen Einfluss auf das Ergebnis. 

Auf Grund dieser Erkenntnisse muss es in der heutigen Zeit im Falle einer 

Meniskusverletzung das Ziel sein, möglichst viel an Meniskusgewebe zu erhalten, 

also einen  r

Die strukturelle Wiederherstellung der Menisken führt zu einer Wiederherstellung der 

Meniskusphysiologie und hat die Heilung und  eine normale Meniskusfunktion zum 

Ziel. Zusätzlich aufgetretene vordere Kreuzbandrupturen sollten zeitnah versorgt 

werden, da sie

Heilungsförderung auf den refixierten Meniskus und damit die Wiedererlangung einer 

normalen Meniskusfunktion haben. 

Zur abschließenden Bewertung der Meniskusnaht sind weitere und längerfristige 

Studien notwendig. So bedarf es der Klärung, ob Patienten nach einer erfolgreichen 

Naht eine bessere Kniefunktion behalten als Patienten nach partieller 

Meniskektomie

Rerupturrate, den röntgenologischen Arthrosezeichen und der Gelenkfunktion 

orientieren. 
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Anhang 1: Probandenverschlüsselungscode  

Probandennr. Code Probandennr. Code Probandennr. Code 
1 DA01 37 DE37 73 JS73 
2 MM02 38 KT38 74 NR74 
3 SM03 39 RM39 75 KA75 
4 BM04 40 TS40 76 PF76 
5 FS05 41 SM41 77 SS77 
6 HR06 42 HJ42 78 AB78 
7 KM07 43 SR43 79 JK79 
8 ST08 44 GA44 80 AD80 
9 GH09 45 VF45 81 AA81 

10 JG10 46 MF46 82 KL82 
11 SG11 47 BJ47 83 LC83 
12 MM12 48 NA48 84 KJ84 
13 HR13 49 SA49 85 DA85 
14 PA14 50 PH50 86 RK86 
15 SD15 51 LM51 87 BE87 
16 NA16 52 AM52 88 SL88 
17 LM17 53 SK53 89 SE89 
18 RM18 54 DR54 90 BS90 
19 OA19 55 DM55 91 HJ91 
20 SA20 56 WR56 92 HA92 
21 HR21 57 WG57 93 LM93 
22 JG22 58 GS58 94 KS94 
23 WR23 59 SF59 95 FF95 
24 BM24 60 HM60 96 FR96 
25 ZK25 61 BR61 97 HB97 
26 GH26 62 WS62 98 GE98 
27 SH27 63 SJ63 99 JN99 
28 WM28 64 ES64 100 KC100 
29 KC29 65 BE65 101 BS101 
30 KO30 66 KT66 102 ND102 
31 DS31 67 WT67 103 WM103 
32 EL32 68 QM68 104 RJ104 
33 KC33 69 WO69 105 SG105 
34 LM34 70 SS70 106 LM106 
35 TP35 71 GG71 107 MC107 
36 HA36 72 ZS72   

 
 



Anhang2: Verlaufsdiagramm Lysholm Knee Score 
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präoperativ 6 Monate p.o. 24 Monate p. o.

 
x – Achse  Numerierung lt. Patientenverschlüsselungscode 

y – Achse  Skalierung nach Lysholm Knee Score 



Verschlüsselung Statistiktabelle: 
 

 

1    -männlich 

2   -weiblich 

3   -<1 Monat 

4   -1-3 Monate 

5   -3-6 Monate 

6  ->6 Monate 

7  -Meniskusrefix-VKB-Plastik zeitgleich 

8  -Meniskusrefix-VKB-Plastik 1 Monat 

9  -Meniskusrefix-VKB-Plastik 2 Monate 

10  -Meniskusrefix-VKB-Plastik 3 Monate 

11  -Meniskusrefix-VKB-Plastik > 3 Monate 

12  -Meniskusrefix 

13  -Meniskusrefix und VKB-Plastik 

14  -Infektion 

15  -Re-re-Fixation 

16  -subtotale Meniskektomie 

A  -Name 

B  -Lysholm Score präoperativ 

C  -Lyshol Score 6 Monate postoperativ 

D  -Lysholm Score 24 Monate postoperativ 

E  -Freeman Score präoperativ 

F  -Freeman Score 6 Monate postoperativ 

G  -Freeman Score 24 Monate postoperativ 

H  -Alter 

I  -Gewicht 

J  -Grösse 

K  -Geschlecht 

L  -Zeitraum zwischen Unfall und OP 

M  -Zeitraum zwischen Meniskusnaht und VKB-Plastik 

N  -Röntgenscore präoperativ 

O  -Röntgenscore 6 Monate postoperativ 



P  -Röntgenscore 24 Monate postoperativ 

Q  -Meniskusrefixation, Meniskusrefixation und VKB-Plastik 

R  -Revisionen 

 



Anhang 4: Statistiktabelle  
Name A B C D E F G H I J K L M N O P Q 
DA01                  55 89 98 13 21 21 20 85 186 1 3 - 6 6 5 12 16
MM02                  47 82 97 12 20 21 22 78 182 1 3 - 6 6 6 12 16
SM03                  58 87 95 12 20 20 17 72 178 1 4 - 6 6 6 12 -
BM04                  63 90 98 13 21 21 17 78 180 1 6 - 6 6 6 12 -
FS05                  77 94 89 13 19 21 22 76 174 1 3 - 6 6 6 12 -
HR06                  69 94 100 11 18 20 33 78 180 1 4 - 6 6 5 12 -
KM07                  72 93 98 11 20 21 25 82 176 1 5 - 6 6 6 12 -
ST08                  70 88 97 14 18 19 26 85 183 1 6 - 6 6 6 12 -
GH09                  71 92 99 12 20 20 43 89 184 1 3 - 5 4 4 12 16
JG10                  72 93 98 12 19 19 35 91 186 1 3 - 5 5 5 12 -
SG11                  69 96 99 12 18 19 36 79 174 1 3 - 5 5 5 12 -
MM12                  62 90 98 14 20 20 35 92 183 1 3 - 6 6 6 12 -
HR13                  74 74 99 16 19 20 42 87 182 1 3 - 6 5 5 12 -
PA14                  66 94 99 11 18 18 40 82 179 1 3 - 5 5 5 12 -
SD15                  64 88 97 12 19 20 39 79 174 1 3 - 6 6 6 12 -
NA16                  73 95 99 12 20 20 25 86 179 1 3 - 5 4 4 12 -
LM17                  76 94 99 12 20 20 22 78 180 1 6 - 6 6 6 12 -
RM18                  67 92 98 10 17 18 23 79 182 1 5 - 6 6 6 12 -
OA19                  75 93 98 12 20 20 19 79 183 1 4 - 6 6 6 12 15
SA20                  71 92 99 10 13 16 23 74 169 1 3 - 6 6 6 12 -
HR21                  64 69 97 12 19 19 33 82 177 1 3 - 6 6 6 12 15
JG22                  74 95 99 15 19 20 44 92 186 1 4 - 6 6 6 12 -
WR23                  71 94 98 15 19 20 35 89 182 1 4 - 6 6 6 12 -
BM24                  76 96 100 11 18 18 36 98 185 1 3 - 5 5 5 12 -
ZK25                  71 94 100 12 19 20 40 82 178 1 4 - 6 6 6 12 -
GH26                  67 90 99 12 20 20 39 92 184 1 4 - 6 6 5 12 -
SH27                  74 94 99 12 19 19 23 84 186 1 3 - 5 5 5 12 -
WM28                  70 94 99 12 20 20 21 79 180 1 3 - 6 6 6 12 16
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KC29                  63 72 97 16 20 20 22 78 180 1 3 - 6 6 6 12 16
KO30                  72 96 99 12 19 19 21 76 181 1 3 - 6 6 6 12 -
DS31                  74 95 100 12 19 19 24 82 181 1 6 - 6 6 6 12 -
EL32                  70 94 99 13 19 19 21 77 180 1 5 - 6 6 6 12 -
KC33                  74 96 99 13 20 20 24 76 169 1 3 - 6 6 6 12 -
LM34                  73 95 97 12 20 20 23 79 182 1 4 - 6 6 6 12 -
TP35                  72 95 98 12 20 20 21 79 183 1 4 - 6 6 6 12 -
HA36                  67 94 98 13 20 20 21 77 179 1 4 - 6 6 6 12 -
DE37                  67 93 98 12 20 20 31 85 182 1 5 - 6 6 6 12 -
KT38                  66 79 96 12 18 19 30 82 184 1 3 - 6 5 5 12 16
RM39                  66 91 98 16 29 20 29 87 183 1 3 - 6 6 6 12 -
TS40                  66 92 99 11 19 19 29 85 179 1 3 - 6 6 6 12 -
SM41                  78 95 99 12 20 20 32 84 179 1 3 - 6 6 6 12 -
HJ42                  74 93 99 12 19 19 38 92 186 1 3 - 6 6 6 12 -
SR43                  63 72 96 12 20 20 38 89 189 1 3 - 6 5 5 12 16
GA44                  72 95 99 10 12 15 44 89 182 1 3 - 6 5 5 12 -
VF45                  72 93 99 12 18 18 38 82 169 1 3 - 6 6 6 12 -
MF46                  74 95 99 12 20 20 47 92 182 1 3 - 6 6 6 12 -
BJ47                  77 94 99 11 15 19 45 92 187 1 3 - 5 5 4 12 -
NA48                  70 95 98 12 20 20 44 87 183 1 3 - 6 5 5 12 -
SA49                  71 95 98 12 20 20 67 89 185 1 3 - 6 6 5 12 -
PH50                  60 87 98 11 17 17 23 79 182 1 4 9 5 5 4 12 -
LM51                  58 85 98 12 20 20 17 78 182 1 4 11 6 6 6 13 -
AM52                  58 85 97 10 10 12 19 77 179 1 5 10 6 6 6 13 -
SK53                  60 85 98 10 20 20 33 89 186 1 6 9 6 6 6 13 -
DR54                  66 89 99 12 16 19 24 77 169 1 6 9 6 6 5 13 -
DM55                  59 88 99 12 20 20 34 82 180 1 5 11 6 6 6 13 -
WR56                  71 91 99 12 15 19 27 82 184 1 3 9 6 6 5 13 -
WG57                  66 88 97 11 19 18 30 88 184 1 3 11 6 6 5 13 -
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GS58                  64 86 98 12 14 17 41 92 179 1 3 11 6 6 5 13 -
SF59                  68 89 97 12 20 20 23 82 180 1 3 9 6 6 6 13 -
HM60                  63 89 98 12 20 20 29 87 182 1 3 10 6 6 6 13 -
BR61                  54 68 96 13 20 20 28 79 174 1 3 7 6 6 6 13 15
WS62                  60 87 98 17 20 20 33 78 172 1 3 7 6 6 6 13 -
SJ63                  68 87 98 14 18 18 34 92 182 1 3 7 6 5 5 13 -
ES64                  57 85 98 17 18 19 23 92 183 1 4 10 6 6 6 13 -
BE65                  63 89 96 12 20 20 22 79 186 1 4 7 6 6 6 13 16
KT66                  60 72 95 12 19 19 22 82 187 1 4 9 6 6 6 13 16
WT67                  69 89 96 13 20 20 26 95 184 1 4 11 6 6 6 13 15
QM68                  50 68 87 12 20 20 33 99 186 1 3 9 6 6 6 13 -
WO69                  68 93 96 12 19 20 33 89 182 1 3 9 6 6 6 13 15
SS70                  60 87 97 13 20 20 32 79 175 1 3 9 6 6 6 13 -
GG71                  52 85 96 14 17 19 29 87 185 1 3 8 6 6 5 13 -
ZS72                  64 87 96 13 20 20 28 80 179 1 4 8 6 6 6 13 -
JS73                  69 88 96 13 19 19 26 79 181 1 4 9 6 6 6 13 -
NR74                  59 85 96 13 20 20 31 82 183 1 4 10 6 6 6 13 -
KA75                  56 79 93 12 20 20 41 92 183 1 5 8 6 6 6 13 -
PF76                  60 84 96 12 14 18 16 51 164 2 5 - 6 5 5 13 -
SS77                  76 96 99 13 18 19 36 57 169 2 6 - 6 6 6 12 -
AB78                  72 91 98 12 20 20 37 58 173 2 3 - 6 5 5 12 -
JK79                  76 91 97 13 15 19 35 62 165 2 4 - 6 5 5 12 -
AD80                  68 90 96 12 20 19 47 63 165 2 5 - 6 6 6 12 -
AA81                  69 91 99 12 14 15 84 67 164 2 6 - 6 5 4 12 -
KL82                  70 94 99 12 20 20 21 54 169 2 5 - 6 6 5 12 -
LC83                  75 93 98 12 20 20 31 57 167 2 5 - 6 6 6 12 16
KJ84                  47 66 86 13 17 20 30 72 171 2 5 - 6 6 6 12 16
DA85                  74 91 96 12 19 20 42 74 168 2 6 - 6 6 6 12 -
RK86                  70 92 98 11 19 16 63 77 163 2 3 - 5 5 5 12 -
BE87                  68 87 97 11 17 19 63 77 173 2 3 - 6 6 6 12 -
SL88                  51 84 96 17 19 19 63 77 172 2 3 - 6 5 4 12 -
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SE89                  64 82 95 11 17 18 63 64 165 2 3 - 5 4 4 12 -
BS90                  73 96 99 12 20 20 19 54 164 2 3 - 5 6 6 12 -
HJ91                  65 88 96 13 20 20 20 57 169 2 3 - 6 6 6 12 16
HA92                  55 92 96 12 19 20 22 56 164 2 3 - 6 6 6 12 -
LM93                  52 88 96 11 19 19 17 56 165 2 4 - 6 6 6 12 -
KS94                  52 89 96 12 12 12 25 59 167 2 4 - 6 6 5 12 -
FF95                  58 88 96 14 18 20 27 61 167 2 4 - 6 6 6 12 16
FR96                  55 88 96 12 20 20 25 63 172 2 3 - 6 6 5 12 -
HB97                  75 88 95 14 19 19 49 68 161 2 6 - 5 5 4 12 -
GE98                  47 80 97 12 20 20 19 53 165 2 6 10 6 6 6 13 -
JN99                  46 84 97 12 18 20 19 56 196 2 5 10 6 6 6 13 -

KC100                  59 92 98 12 20 20 23 64 171 2 4 11 6 6 6 13 -
BS101                  53 88 96 14 20 20 23 66 172 2 3 11 6 6 6 13 -
ND102                  59 91 94 12 20 20 20 57 166 2 3 8 6 6 6 13 -
WM10

3 62                 93 98 12 20 20 30 59 167 2 5 9 6 6 6 13 -

RJ104                  62 92 96 12 20 20 40 92 182 2 3 9 6 6 6 13 -
SG105                  59 89 96 12 20 20 44 64 162 2 4 10 6 6 6 13 -
LM106                  53 89 97 12 20 20 47 64 166 2 5 8 6 5 5 13 -
MC107                  62 93 100 12 20 20 62 67 167 2 6 9 6 6 6 13 -
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