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OPERATIONSTECHNIK — LATERAL

GEWEBEREGENERATION WIEDERERLANGUNG DER MOBILITAT AKTIVES LEBENSGEFUHL




EINFUHRUNG

Wie bei jedem chirurgischen Eingriff erzielt man die besten Erfolge mit dem ReGen® CMI™ Implantat,
wenn das Verfahren sorgfaltig und ordnungsgemass durchgefiihrt wird. Bei der empfohlenen Operationstechnik
far die Implantation des CMI wird vorausgesetzt, dass der Operateur (iber umfangreiche Erfahrung mit
Meniskusnahttechniken verfligt. ReGen Biologics legt grossen Wert auf die griindliche Schulung des Operateurs

in der Handhabung und Implantation des CMI.

Indikationen und Kontraindikationen,

Warn- und Vorsichtshinweise Ubersicht iiber die fiir den lateralen

CMI-Eingriff erforderlichen Implantate

Indikationen: und Instrumente:
¢ Vorheriger Verlust des lateralen Meniskusgewebes

¢ |rreparable laterale Meniskusrisse, die eine
Meniskusteilentfernung erfordern Laterales CMI a _
e Traumatische oder chronisch posttraumatische laterale . r ’
Meniskusrisse "
e | aterale Meniskusverletzungen, die eine Geweberesektion von -

mehr als 25 % erforderlich machen

¢ |ntakte anteriore und posteriore Befestigung des lateralen
Meniskus Messband

F 8

e |ntakter Rand iber den gesamten Umfang des betroffenen
lateralen Meniskus (mit Ausnahme des Hiatus popliteus)

* VKB-Schéaden sollten méglichst gleichzeitig mit dem N
CMI-Eingriff behoben werden, spatestens jedoch innerhalb B
von 12 Wochen nach dem CMI-Eingriff Messkaniile | — ;%
e Patienten, die bereit sind, das postoperati
ienten, die bereit sind, das postoperative w

Rehabilitationsprogramm zu befolgen

e Patienten sollten die Anweisungen des Arztes verstehen und
befolgen kénnen ﬂ

|
Kontraindikationen: Applikations-

‘_._./
ST p— s.—'/il
o o . klemme | —= : s
¢ Gleichzeitige HKB-Insuffizienz im betroffenen Knie fj
e Nicht behandelbare Knorpellasionen (Grad IV nach b

Outerbridge) im betroffenen Gelenk

e Unkorrigierte Achsenfehlstellung des betroffenen Knies

» Nachgewiesene Allergien gegeniiber Kollagen tierischen Meniskus- | ke © 4
Ursprungs refixations- /
e Nachgewiesene Allergien gegenliber Chondroitinsulfat system ) %

tierischen Ursprungs

e Systemische oder lokale Infektionen ~4

e Anamnese mit anaphylaktischen Reaktionen
z.B. SharpShooter® Meniskusrefixations-

system mit Griff, zonenspezifischem
Kantlensatz und nicht resorbierbarem
2-0-Polyesternahtmaterial fiir die Inside-

e Nachweis einer Osteonekrose im betroffenen Knie out-Naht (oder alternativ Verwendung eines
Outside-in- bzw. All-inside-Nahtsystem).

e Systemische Verabreichung von Kortikosteroiden, Antineo-
plastika, Immunostimulatoren bzw. Immunosuppressiva
innerhalb von 30 Tagen vor dem Eingriff

e Unter anderem folgende Krankheitsbilder in der Anamnese:
— Rheumatoide Arthritis

- Rezidivierende Polychondritis Zudem sind in der arthroskopischen
— Schwere degenerative Arthrose Meniskuschirurgie nach Bedarf weitere
— Entziindliche Arthritis allgemeine chirurgische Instrumente

o All . . .. . (u.a. eine Winkelahle fiir die Weichteil-
gemeine neurologische Stérungen oder neurologische ) . .
Zustande, die die geistige Fahigkeit oder Bereitschaft des Mikrofrakturierung) erforderlich.
Patienten zur Einhaltung der Anforderungen an die
Nachbehandlung beeintréchtigen kénnten

Vorsichts- und Warnhinweise siehe Packungsbeilage.



CMI

Operationstechnik — Lateral

1. Lagerung des Patienten

Der Patient befindet sich in Riickenlage.
Das Bein ist flir einen besseren Zugang
wahrend der Fixation in 90° Beugung
gelagert.

2. Chirurgische Zugédnge
Routinemassige anteromediale und antero-
laterale Zugange sind erforderlich. Die
Lage der arthroskopischen Zugange wird
wie folgt ermittelt: Der anterolaterale
Zugang erfolgt distal zur Patellaspitze

und 1-2 cm lateral zum Lig. Patellae. Der
anteromediale Zugang wird auf gleicher
Hohe ca. 1-2 cm medial zum Lig. Patellae
angelegt.

Abb. 1:

Anteromediale
und anterolaterale
Zugénge

Wahrend des Eingriffs sind fir eine
bessere Sichtkontrolle gegebenenfalls
weitere Zugénge notwendig.

3. Arthroskopische Untersuchung
des betroffenen Knies
Es sollte eine griindliche arthroskopische
Untersuchung des gesamten Kniegelenks
erfolgen. Die Verletzung des lateralen
Meniskus wird sodann evaluiert, um die
Indikation fur ein laterales CMI zu bestim-
men. Der Operateur muss prifen, ob die
Meniskusruptur alle produktspezifischen
Ein- und Ausschlusskriterien erfillt.

4. Vorbereitung des Implantatbetts
Zur Vorbereitung des Implantatbetts wird
ein vollstandiger Meniskusdefekt erzeugt
(d.h. alle losen oder degenerativen
Geweberlickstande mussen entfernt wer-
den). Der verbleibende Meniskusrand
sollte nach Méglichkeit Giber die gesamte
Lange intakt sein. Unter Umstanden ist
auch ein kompletter Riss des Meniskus-
rands am Hiatus popliteus zu beriicksichti-
gen. Der vorbereitete Defekt sollte einen
Meniskusrand mit einheitlicher Breite
aufweisen und sich in die rot-weisse oder
rot-rote Zone des Meniskus erstrecken.

In Féllen, in denen der Defekt nur bis in
die rot-weisse Zone reicht, muss fir
zusatzliches Einbluten gesorgt werden,
indem der Rand mit einer Winkelahle fir
die Weichteil-Mikrofrakturierung oder
einem ahnlichen Instrument perforiert
wird. Darlber hinaus wird empfohlen, die
Synovialis mit der Ahle oder einer Raspel
anzufrischen. Das anteriore und posteriore
Defektende sollte fiir die Aufnahme des
CMI gerade (rechtwinklig bzw. leicht
schrag) zugeschnitten werden (Abb. 3).

Abb. 2: Knie mit irreparablem lateralen Meniskus-
defekt und intakten anterioren und posterioren
Ansatzpunkten. Hier ist besonders die Ndhe der
neurovaskuldren Strukturen zum posterioren Aspekt
des lateralen Meniskus zu beachten. VKB, HKB =
vorderes und hinteres Kreuzband / LCM, LCL =
mediales und laterales Seitenband (Lig. collaterale
mediale und laterale).

Abb. 3:

Vorbereitung der
Defektenden: f

Das posteriore
Defektende wird am
besten mit einer
geraden Upbiter-
Stanze und das
anteriore Defektende
mit einer abgewin-
kelten, quadrati-
schen Korbstanze
vorbereitet (Pfeile
verweisen auf die

abgekanteten Enden).

5. Ermittlung der Defektgrésse

Nach Vorbereitung des Implantatbetts wird
die Lange des Meniskusdefekts mit dem
Messinstrument (Messband und Mess-
kanile) durch den ipsilateralen Zugang
hindurch gemessen. Da das CMI Uber eine
fixe Breite und Krimmung verfiigt, muss
lediglich die Bogenlange des Defekts fir
die korrekte Gréssenbestimmung des
Implantats ermittelt werden.

Dazu wird das Messband mit der Skala
nach innen mehrmals um den Zeigefinger
gewickelt. Dank des Memory-Effekts des

Abb. 4: Messung der Defektldnge mithilfe des
Messbandes

Materials bleibt die Krimmung des
Messbandes erhalten und erleichtert so die
Messung der Defektldnge. Das Messband
wird in die Messkaniile aus Edelstahl
geschoben, damit die Messung auf der
dorsalen Seite der Lasion beginnen kann.
Dabei folgt man dem Umfang des
Meniskusdefekts. Die richtige Bogenlange
wird wie in Abb. 4 dargestellt gemessen.

6. Dimensionierung des CMI

Das CMI wird aus der sterilen Packung
genommen. Die Léange des CMI sollte ent-
lang des Aussenrands gemessen werden.
Das Implantat muss 10-15 % langer als
der Defekt sein. Diese Uberdimensionie-
rung gleicht etwaige Messfehler aus und
gewabhrleistet eine Pressfitpassung und
anfangliche Fixierung des Implantats im
Defekt. Uberschiissiges Material kann
nach der endgiltigen Positionierung des
CMI immer noch entfernt werden. Bei
Verlust oder erodiertem Meniskusgewebe
am Hiatus popliteus muss das CMI

sogar 15-20 % grosser als der gemessene
Defekt sein, da das CMI wahrend der
Fixation in den Hiatus rutschen kann.
Nach Ermittlung der endglltigen
Implantatgrésse wird das trockene CMI
mit einem frischen Skalpell zugeschnitten
(Abb. b5).

Die Form des CMI muss der Anatomie
und besonders den Winkeln der Meniskus-
defektenden entsprechen, damit das
Implantat optimal in den vorbereiteten
Defekt passt, denn die radiale Seite der
Lasion kann nicht immer genau recht-
winklig prapariert werden (Abb. 6).

Die endglltige Lange muss zum Schluss
noch einmal Uberpriift werden.

Abb. 6:

Fiir den Defekt
Abb. 5: angepasstes
Zuschneiden des und zugeschnittenes
trockenen Implantats Implantat




7. Einbringen des Implantats in
die Applikationsklemme
Das trockene CMI wird mit der Appli-
kationsklemme in das Gelenk einge-
fihrt. Es sollte dabei direkt von den
Backen des Instruments aufgenommen
werden, die sich dann sorgfaltig um das
Implantat schliessen. Um das CMI beim
Einbringen in das Gelenk zu schitzen,
empfiehlt es sich, das Implantat méglichst
vollstandig in die Klemme einzuspannen
(Abb. 7).

8. Setzen der Lassoschlaufe
(optional)
Die Verwendung einer Lassoschlaufe ist
zur Stabilisierung des CMI in der gewlinsch-
ten Position im Gelenk von Vorteil. Die
Lassoschlaufe wird im mittleren Bereich des
Defekts um den Meniskusrand gelegt und
stabilisiert das CMI vorlibergehend. Es soll-
ten dabei eine zonenspezifische Kaniile und
ein monofiler Faden (mind. Starke 2-0)
verwendet werden. Die Nadeln dirfen beim
Setzen der Lassoschlaufe nur an anatomisch
unbedenklichen Stellen austreten.

Abb. 7:
Vollstindig in die
Klemme

/f aufgenommenes
Implantat

9. Einfiihren des CMI in das
vorbereitete Implantatbett
Vor der Implantation des CMI sollte der
Zugang soweit verlangert werden, dass er
die Kuppe des kleinen Fingers aufnehmen
kann. Die Klemme wird mit dem lateralen
CMI unter arthroskopischer Sichtkontrolle
durch den ipsilateralen Zugang und durch
die optionale Lassoschlaufe (sofern eine
solche vorher gelegt wurde) in das Knie-
gelenk eingefiihrt. Mit Einbringen des
Implantats in den posterioren Bereich der
Lasion wird das CMI in die gewiinschte
Position gebracht. Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass der Gelenkknorpel nicht mit dem
distalen Ende der Klemme verletzt wird.
Mit Offnen der Instrumentbacken kann das
Implantat freigegeben und das Instrument
selbst herausgezogen werden. Beim Frei-
geben des Implantats wird die optionale
Lassoschlaufe gerade so stark angezogen,
dass das CMI an Ort und Stelle bleibt.

Die Schlaufe darf nicht zu stark angezogen
werden, da der Faden das CMI durchtren-
nen oder anderweitig beschadigen kann.

Abb. 8:

| Vergrosserter
| lateraler Zugang

Achtung:

Man sollte die Klemme weiter zuriickziehen,
bis sich das Implantat vom Applikations-
instrument gel6st hat. Es kann dann mit-
hilfe eines Tasthakens oder einer kleinen
Zange in die richtige Position gebracht
werden. Zur Sicherheit darf das CMI nur

Abb. 9:

Einbringen

mit stumpfen Instrumenten (Tasthaken)
des CMI in
den lateralen

positioniert werden.
Meniskus- <;

defekt ! '

i ———
|

Bei einem engen lateralen
Kompartiment muss mit dusserster
Vorsicht vorgegangen werden, damit weder
Knorpelgewebe noch das CMI verletzt wer-
den. Im Gegensatz zum medialen
Kompartiment, darf beim lateralen
Meniskus kein Release des Seitenbandes
vorgenommen werden, da dies zu
sekundaren Komplikationen (wie einer
dauerhaften Instabilitat) fiihrt bzw. fiihren
kann.

Bei einem zu engen lateralen Kompartiment
kann das CMI nicht in den Defekt einge-
bracht werden. In diesem Fall ist das CMI
kontraindiziert!

10. Befestigen des Implantats

am Restmeniskus
Die Fixation des CMI am verbleibenden
Meniskusrand kann mithilfe der Inside-
out-Nahttechnik erfolgen. Falls sich diese
Nahttechnik aufgrund anatomischer
Beschaffenheiten der Meniskuslasion
als schwierig erweist, empfiehlt ReGen
die Verwendung des All-inside-FasT-Fix™
Nahtsystems von Smith & Nephew.
Oft findet eine Kombinationstechnik aus
All-inside-N&hten im posterioren und
mittleren Bereich und Inside-out- bzw.
Outside-in-Nahten im anterioren Bereich
des Meniskus Verwendung (Abb. 12).

Beim Verndhen im Bereich

des Hiatus popliteus ist besondere Vorsicht
geboten, damit das nicht resorbierbare
Nahtmaterial nicht direkt durch die
Popliteussehne verlauft.

Die Inside-out- und All-inside-Naht-
techniken werden nachfolgend detailliert
beschrieben.

A) Inside-out-Nahttechnik

Bei Verwendung der Inside-out-Technik zur
Fixierung des Implantats am Meniskusrand
ist posterolateral eine Hautinzision
erforderlich, um die Nadeln wéhrend des
Wundverschlusses fassen und die neuro-
vaskularen Strukturen identifizieren und

schitzen zu kénnen. Die Hautinzision
sollte ca. 3 bis 5 cm lang sein und zu 1/3
oberhalb sowie zu 2/3 unterhalb des late-
ralen Gelenkspalts im Bereich zwischen
dem posterioren Rand des iliotibialen
Bands und dem anterioren Rand der
Bizepssehne verlaufen. Die Inzision wird
durch stumpfe Dissektion vertieft, d.h.
zwischen dem tiefen Teil des M. gastro-
cnemius und der posterolateralen Kapsel
wird ein Raum geschaffen, bis die Kapsel
erreicht ist. Ein Gewebeschutzloffel wird
so tief wie moglich in die Inzision
geschoben. Er tragt zum Schutz der neuro-
vaskularen Strukturen bei, wenn die
Nadeln aus dem Gelenk in die lateralen
(ausseren) Bereiche des Knies geschoben
werden.

Wenn das CMI korrekt im Meniskusdefekt
platziert ist, wird es am Meniskusrand
befestigt. Mit Hilfe des SharpShooter®
Meniskusnahtsystems oder herkémmlicher
Inside-out-Nahtkaniilen wird das CMI mit
geflochtenem Polyesterfaden (2-0) am
Restmeniskus vernaht. Der anteriore und
der posteriore Rand des Implantats werden
mit Horizontalndhten befestigt, wahrend
ansonsten vertikale Matratzennéhte tber
die gesamte Lange des Implantats gesetzt
werden. Mit dem Annahen kann man
entweder am ventralen oder am dorsalen
Ende des Implantats beginnen. Eine
Anderung der Nahtrichtung wahrend des
Nahvorgangs ist zu vermeiden.

Die erste horizontale Naht erfolgt in der
Regel am posterioren Ende des Meniskus-
defekts. Bei Verwendung eines doppelt
armierten Fadens wird der erste Arm
immer in das native Gewebe des Rest-
meniskus und der zweite Arm in das CMI
gesetzt. Die Nahte sollten in der Mitte
zwischen dem Innen- und Aussenrand des
CMI angesetzt werden. Dadurch wird am
ehesten verhindert, dass die Naht durch
das Implantat schneidet. Nahte sind alle
5 mm zu setzen. Die letzte horizontale
Naht wird an der verbleibenden anterioren
oder posterioren Verbindungsstelle
zwischen CMI und Defekt gelegt.

Bei Verwendung des SharpShooter®
Meniskusnahtsystems empfiehlt sich beim
Setzen des zweiten Arms der Naht, die
Nadel um etwa 2 mm aus der Kanlle
vorzuschieben, bevor der Stich platziert
wird. Das CMI kann mit der vorgeschobe-
nen Nadel in der Mitte aufgenommen
werden. Vor dem Fortfahren wird dann die
richtige Position bestéatigt. Es ist sorgfaltig
darauf zu achten, dass die beiden
Fadenarme gleichzeitig angezogen werden,
um etwaige Sageeffekte des Fadens

am CMI zu vermeiden, die zu Schaden
am Implantat fihren kdénnen. Falls

die Fadenarme ungleich sind und aus-
geglichen werden missen, kann

ein Tasthaken unter der Naht das CMI
wahrend dieses Schrittes schitzen.

Sollte das Implantat wahrend der
Positionierung verrutschen, wird es mit



Hilfe des Tasthakens vorsichtig wieder
in die richtige Position gebracht.

Eine falsch gesetzte Naht muss entfernt
und neu gesetzt werden. Der Gewebe-
schutzloffel wird in die posterolaterale
Hautinzision eingebracht, um das
Identifizieren und Fassen der Nadeln zu
erleichtern. Eine Verletzung der umliegen-
den neurovaskuldren Strukturen sollte
vermieden werden. Nach dem Setzen
aller Nahte werden diese durch den pos-
terolateralen Hautschnitt hindurch tber
der Kapsel geknotet, wahrend das CMI
unter stéandiger arthroskopischer Sicht-
kontrolle bleibt. Beim Verknoten der Faden
sollten diese nicht so stark wie bei einer
Meniskusnaht angezogen werden.

Die Spannung sollte gerade so gross sein,
dass die Apposition des CMI zum
Meniskusrand gewabhrleistet ist. Ein zu
starkes Festziehen der Naht kann zu
Schaden am CMI fuhren. Durch direkte
Sichtkontrolle wird sichergestellt, dass die
Faden mit der richtigen Spannung
geknotet werden.

B) All-inside-Nahttechnik

Erweist sich die Inside-out-Nahttechnik
als zu schwierig, kann das CMI mit einer
All-inside-Technik unter Zuhilfenahme des
FasT-Fix™ Nahtsystems von Smith &
Nephew am Meniskusrand fixiert werden.
Das FasT-Fix-System ist in drei Ausfih-
rungen erhaltlich: mit einer geraden, mit
einer nach innen gebogenen und mit einer
nach aussen gebogenen Applikationsnadel.
Laut labortechnischer und klinischer
Erfahrungswerte handelt es sich bei dem
nach innen gebogenen FasT-Fix um

das am besten geeignete System flir die
Fixierung des CMI.

Das FasT-Fix-System sollte immer gemass
der Gebrauchsanweisung von Smith &
Nephew verwendet werden.

Anstatt der geteilten blauen Kaniile sollte
der weisse Einstichtiefenbegrenzer ver-
wendet werden. Dieser Einstich-
tiefenbegrenzer wird auf den bevorzugten
Zugang (max. Lange von 18 mm vor
Einflhren in das Gelenk) zugeschnitten.
Bei dieser Lange sollte die Nadelspitze
des FasT-Fix-Systems das CMI und den
Meniskusrand durchdringen kénnen, ohne
dabei die neurovaskularen Strukturen
(besonders im posterioren Bereich des
Knies) zu gefahrden.

Die ventralen und dorsalen Enden

des Implantats werden jeweils mit einer
horizontalen Naht befestigt. Uber die
Langsseite des CMI werden dann die ver-
tikalen Matratzennéhte gesetzt. In der
Regel beginnt die Fixierung mit der am
weitesten posterior gelegenen horizontalen
Naht (Abb. 10).

Zum Schutz der posterioren neurovasku-
laren Strukturen empfehlen wir die folgen-
den Schritte: Die FasT-Fix-Applikations-
nadel dringt zunachst ungefahr in der
Mitte in das CMI ein, wobei die Krimmung

nach posterior zeigt. Die Spitze der
Applikationsnadel befindet sich im CMI
und das Implantat wird nun an die
quadratische Ausbuchtung des Defekts im
posterioren Horn gepresst. Die Applika-
tionsnadel wird dann so gedreht, dass die
Krimmung in diese Ecke des posterioren
Horns und somit von den neurovaskuléaren
Strukturen weg zeigt. Die Applikations-
nadel wird dann vorgeschoben und durch-
dringt das gesamte CMI und den
Meniskusrand. Mit dieser leicht schragen
Naht wird das CMI eng in die Ecke des
posterioren Horns gezogen.

Abb. 10: Setzen der posterioren Horizontalnaht

Wenn man splrt, dass die Nadelspitze
den Meniskusrand durchdrungen hat bzw.
wenn der Einstichtiefenbegrenzer eine
weitere Bewegung verhindert, wird

die FasT-Fix-Applikationsnadel mit einer
vorsichtigen Hin- und Herbewegung aus
dem Gewebe gezogen.

Mit diesem Schritt wird das erste
T-Implantat (Anker) hinter dem nativen
Meniskusrand auf die Gelenkkapsel
gesetzt. Mit der Spitze der FasT-Fix-Nadel
unter Sichtkontrolle wird der goldbraune
Schieber bis zum Einrasten nach vorne
geschoben, um das zweite T-Implantat
(Anker) zu laden. Der Schieber muss voll-
standig (bis zum horbaren Klick) nach
vorne geschoben werden, damit der Anker
ganz vorne auf der Nadel geladen wird.
Die Applikationsnadel wird dann fiir den
zweiten Stich erneut in das Meniskus-
gewebe gebracht, um entweder eine ver-
tikale oder horizontale Naht (siehe oben)
zu vervollstéandigen.

Die Applikationsnadel wird dann voll-
standig und vorsichtig aus dem Gewebe
entfernt, damit auch das freie Nahtende
nach aussen gebracht werden kann.

Die Naht wird unter arthroskopischer
Sichtkontrolle befestigt, indem der Rutsch-
knoten entweder mit dem Knotenschieber
oder manuell vorgeschoben wird.

Die vorliegende Naht darf nicht zu fest
angezogen werden, da dies das CMI be-
schadigen kann. Der Faden wird 2-3 mm
hinter dem Knoten mit einem Fadencutter
oder einer Arthroskopie-Schere gekirzt.

Diese Schritte werden nach Bedarf wieder-
holt, um die erforderlichen Nahte zu set-
zen und das Implantat sicher und voll-
standig zu fixieren. Der Abstand zwischen

den einzelnen Nahten liegt bei ca. 1 cm.
Aus diesem Grund sind fir Implantate
durchschnittlicher Grésse (d.h. 3 bis 5,5
cm) etwa 3 bis 5 FasT-Fix-Nahte erforder-
lich (Abb. 12).

Die posteriore Naht sollte zuerst gesetzt
werden. Die zweite Naht verlauft in der
Regel vertikal. Die verbleibenden ver-
tikalen Nahte werden von posterior nach
anterior gesetzt (Abb. 11). Die horizontale
Naht bildet anterior den Abschluss.

Abb. 11: Setzen einer vertikalen Naht mit einer
All-inside-Technik

11. Uberpriifung

Nach Vernahen oder anderweitiger Fixation
des CMI in der richtigen Position wird

die Stabilitat des Meniskusimplantats

mit einem Tasthaken gepriift. Die Lasso-
schlaufe muss, sofern gelegt, nun entfernt
werden und eine abschliessende Kontrolle
des Implantats erfolgen. Die Lassoschlaufe
wird intraartikular durchschnitten, um

das Implantat beim Entfernen nicht zu
beschadigen.

Abb. 12: Laterales CMI mithilfe einer
Kombinationstechnik verndht: Bei der am weitesten
anterior gelegenen Naht handelt es sich um eine
Inside-out-Naht, da die All-inside-Technik in diesem
Bereich des Meniskus problematisch ist.

Weiterhin sollten nach Implantation und
Fixation des CMI 3 bis 4 Mikrofraktur-
I6cher im Bereich der Fossa intercondylaris
(vom Gelenkknorpel und anderen Struk-
turen entfernt) angelegt werden, um
pluripotente Stammzellen aus dem Blut zu
gewinnen. Dieser Schritt erlibrigt sich bei
einer gleichzeitigen VKB-Rekonstruktion
mit Knochentunneln.



Tipps zur Operation und haufig gestellte Fragen

1. Fixation des Implantats am Restmeniskus —
Fixationsmaterial:
ReGen Biologics verfiigt iber umfassende und kontrollierte klini-
sche Erfahrungen mit der Inside-out-Nahttechnik zur Befestigung
des CMI am nativen Meniskusrand mithilfe des SharpShooter®
Systems oder handgehaltener zonenspezifischer Kanilen. Fir die
Inside-out-Naht wird die Verwendung von nicht resorbierbarem
Nahtmaterial empfohlen.

Zur Sicherheit und Wirksamkeit der sogenannten All-inside-
Meniskus-Refixationssysteme zum Befestigen des CMI am nativen
Meniskusrand liegen keine Resultate aus kontrollierten Studien
vor.

2. Posteriorer oder anteriorer Spalt:

Falls sich ein 1 bis 2 mm grosser Spalt zwischen dem Hinter- oder
Vorderhorn des Restmeniskus und dem implantierten und vernah-
ten CMI gebildet hat, sollte mittels einer Ahle zur Mikrofrakturie-
rung die Synovialis angefrischt werden, um eine proliferative
Reaktion am Ubergang zu stimulieren. Falls der Spalt grésser als
2 mm ist, sollte das Implantat ausgewechselt werden.

3. Kombination mit anderen chirurgischen Verfahren:
VKB-Rekonstruktion:

Eine VKB-Rekonstruktion kann gleichzeitig mit der Implantation
des lateralen CMI erfolgen. In der Regel wird zuerst das Implantat-
bett im Meniskus vorbereitet und dann das Transplantat fir die
vordere Kreuzbandrekonstruktion entnommen. Wahrend der
Vorbereitung des Transplantats werden der tibiale und der femorale
Knochentunnel angelegt und das Transplantat wird proximal ver-
ankert. Danach wird das CMI eingefiihrt und am Restmeniskus
vernaht. Anschliessend erfolgt die tibiale Fixierung des VKB-
Transplantats. Wird der Eingriff in zwei Sitzungen durchgefiihrt,
sollte in der Regel das CMI zuerst implantiert werden.

Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands sollte dann innerhalb
von 12 Wochen nach der CMI-Implantation erfolgen, da eine
Instabilitédt des betroffenen Knies dem Implantat schadet.

Achsenkorrektur:

Liegt eine Achsenfehlstellung des betroffenen Beins vor, sollte
diese vor, spatestens aber gleichzeitig mit der Implantation des
CMI behoben werden. Wenn die Korrektur gleichzeitig mit der
CMI-Implantation erfolgt, kann die Art der Osteotomie die Reihen-
folge des kombinierten Eingriffs beeinflussen. Das CMI wird z.B.
in der Regel nach einer «Open-wedge»-Osteotomie implantiert.
Eine «Closed-wedge»-Osteotomie folgt jedoch auf eine CMI-
Implantation. Die CMI-spezifische Nachbehandlung muss auf
jeden Fall berticksichtigt werden.

Knorpeloberflachenbehandlung:

Fir die Kombination mit einer gleichzeitigen Knorpeloberflachen-
behandlung (wie z.B. die Mikrofrakturierung, osteochondrale
Transplantation oder autologe Chondrozytenimplantation) liegen
derzeit nur sehr begrenzt dokumentierte klinische Daten vor. Es
liegt deshalb in der Entscheidung des Operateurs, ob eine solche
Knorpelbehandlung gleichzeitig mit einer CMI-Implantation erfol-
gen soll. Die wenigen vorliegenden klinischen Erfahrungswerte
legen nahe, zuerst die Knorpelbehandlung und zu einem spéateren
Zeitpunkt die CMI-Implantation durchzufiihren, da diese Reihen-
folge sich positiv auf das CMI auswirken kann.

Nachbehandlung

Es ist ausserst wichtig, dass der Patient das beschriebene
postoperative Nachbehandlungsschema befolgt. Dieses ist zwar
strikter als das Programm nach einer Meniskusteilresektion, es
entspricht im Wesentlichen jedoch der Nachbehandlung nach
einer Meniskusrefixation. Das Nachsorgeprogramm fiir CMI-
Patienten ist spezifisch darauf ausgelegt, die Geweberegeneration
zu maximieren und den langfristigen Erfolg der Behandlung
sicherzustellen.

Weitere Informationen zum empfohlenen Nachbehandlungsschema
finden Sie in den entsprechenden Informationsmaterialien.

Die Operationstechnik fiir das laterale CMI wurde in Zusammenarbeit mit einer Gruppe erfahrener
europdischer CMI-Operateure entwickelt, u.a. in alphabetischer Reihenfolge:

e Dr. P. Bulgheroni (Varese, IT)
e Dr. R. Crespo (Alcazar, ES)

e Dr. D. Holsten (Koblenz, DE)
e Dr. K. Lagae (Antwerpen, BE)

e Prof. M. Marcacci (Bologna, IT)
¢ Dr. J.C. Monllau (Barcelona, ES)
e Dr. S. Zaffagnini (Bologna, IT)
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