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Versorgungsbereich und Adressaten der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich an alle an der Diagnostik und Therapie beteiligten
Berufsgruppen (Chirurgen, Physiotherapeuten, ambulante / stationare Orthopaden)
sowie Betroffene (Patienten mit Meniskuserkrankung) und Leistungserbringer
(Krankenkassen, Rentenversicherungstrager).

Synonyme

Meniskuslasion, Meniskusschaden, Meniskopathie, Meniskusriss, Meniskusruptur,
Meniskusverletzung, Meniskusganglion, Scheibenmeniskus

Schliisselworter

Meniskuslasion, Meniskusriss, Meniskopathie

Hintergrund

Die Inzidenz von Meniskuslasionen in der Gesamtbevolkerung steigt mit Zunahme
des Alters und Ausmal® der degenerativen Veranderungen des Kniegelenkes. Eine
klare Zuordnung der klinischen Beschwerden zur Arthrose oder zum
Meniskusschaden ist durch die geringe Spezifitat der klinischen Untersuchungstests
schwierig. Dieses fuhrte zu einer bisher sehr begrenzten Anzahl an klinischen
Studien, die die Indikation zur konservativen Therapie des symptomatischen
Meniskusschadens analysieren.

Bei Personen im Alter zwischen 50 und 90 Jahren zeigen sich verschiedene

Pravalenzen einer Meniskuslasion [Englund et al. 2008]:

- Bei einer gleichzeitig vorliegenden Arthrose ist die Pravalenz 63% (Kellgren-
Lawrence Grad 2-4)

- Bei fehlender Arthrose und fehlenden Schmerzen zeigt sich eine Pravalenz
von 23%

- Bei Schmerzen aber fehlender Arthrose tritt eine Meniskuslasion mit einer
Pravalenz von 32% auf.

Definition

Statement 1:
Eine Meniskuslésion liegt vor, wenn die Kontinuitdt von Meniskusgewebe
unterbrochen ist bzw. die Funktion gestért ist. Dabei kbnnen verschiedenen
Lebensaltern typische Léasionen zugeordnet werden.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)
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Atiologie
Statement 2:
Eine Meniskuserkrankung wird durch ein Trauma, durch wiederholte

Mikrotraumatisierung oder durch Alterungsvorgénge verursacht.
(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Menisken funktionieren als Lastverteiler, Bremsklotze, StoRdampfer und Stabilisator
im Bereich des Kniegelenks. Dabei konnen Lasionen folgende Ursachen haben:

Knieverdrehtrauma mit Kombination von axialer  Belastung und
Rotationsscherkraften konnen zu Meniskuslasionen fuhren

Kombination von Meniskuslasion mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist haufig;
dabei bevorzugte Verletzung des Hinterhorn des Aulenmeniskus; seltener ist
der Innenmeniskus betroffen

Erhohtes Risiko fir Meniskuslasionen bei fehlendem Kreuzband, hierbei ist der
Innenmeniskus haufiger betroffen

* Primare Degeneration bei vorzeitigen Alterungsprozessen des Meniskusgewebes
ohne nachweisbares Trauma infolge von Uberlastung und/oder
Achsenfehlistellungen und/oder Knorpelschaden.

Wiederholtes Mikrotrauma: Bei regelmalligem Arbeiten in der Hocke kommt es
uberdurchschnittlich haufig zu degenerativen Schaden des
Innenmeniskushinterhorns.

Pathogenese

Trauma: Tritt vorzugsweise bei jungeren und aktiven Patienten auf und setzt eine
Bewegung des Gelenkes uber die physiologisch vorgegebenen Grenzen hinaus
voraus. Der Innenmeniskus ist fest mit dem Innenband verwachsen. Bei
Verletzungen des Innenbandes und der Kapsel besteht dadurch zusatzlich die
Gefahr der Innenmeniskuslasion. Der Aulenmeniskus ist starker beweglich, er liegt
dem konvexen lateralen Tibiaplateau auf und folgt dem Femurkondylus besser. Er ist
von Lasionen weniger haufig betroffen.

Degeneration: Die zentralen zwei Drittel der Meniskussubstanz werden per
diffusionem ernahrt, das kapselnahe Drittel ist gefalversorgt. Die Ubergangszone
zwischen beiden Bezirken ist gleichzeitig die Pradilektionsstelle fur die Ausbildung
von Langsrissen. Degenerativ vorgeschadigte Menisken konnen wahrend
physiologischer Kniebewegungen reilen.

Pathophysiologie

Statement 3:

Infolge von Meniskusschéaden verkleinert sich die lastiibertragende Fldche und somit
die Gelenkstabilitadt. Der Druck auf den hyalinen Gelenkknorpel wird gré3er mit der
Folge einer vermehrten Degeneration des hyalinen Knorpels bis zur Entstehung
einer Kniegelenksarthrose.

(Konsens mit 87,5% Zustimmung der Autoren)

Seite 4 von 24



S2k-Leitlinie 033/006 - Meniskuserkrankungen aktueller Stand: 07/2015

Klassifikation

Statement 4:
Die Einteilung von Meniskusrissen erfolgt nach Risslokalisation und Rissform, sowie
der Qualitédt des Meniskusgewebes.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Die Einteilung kann beschreibend in Bezug auf den vom Riss betroffenen Teil des
Meniskus erfolgen, wobei zwischen Vorderhorn, Pars intermedia und Hinterhorn
unterschieden wird. Als weiterer Parameter zur Beschreibung der Lokalisation des
Meniskusrisses wird der Abstand zur Meniskusbasis herangezogen, wobei hier die
.rote” (basis- bzw. kapselnahe) von der ,rot-weil3en“ und der ,weillen“ Meniskuszone
mit Bezug auf die Gefallversorgung unterschieden wird. Auf Basis dieser, die
Lokalisation betreffende, Einteilung haben sich verschiedene Klassifikationssysteme
entwickelt. Die Einteilung nach Warren in die Kategorien A-F (Innenmeniskus:
Hinterhorn A, Pars intermedia B, Vorderhorn C; AulRenmeniskus: Vorderhorn D, Pars
Intermedia E, Hinterhorn F) nach dem betroffenen Meniskusanteil und in die
Kategorien 0-3 (0: basisnah; 3: am freien Meniskusrand) nach dem Abstand des
Risses zur Kapsel kann hier exemplarisch herangezogen werden [Warren 1985].

In Erganzung zur Klassifikation nach Lokalisation kann eine Einteilung der
Meniskusrisse nach Rissmorphologie erfolgen. Hierbei werden nach Trillat
Langsrisse von Horizontalrissen, Radiarrissen, Lappenrissen und komplexen Rissen
unterschieden. Eine Sonderform stellt der Korbhenkelriss dar, der einen
longitudinalen basisnahen Riss darstellt, bei dem die Anheftung des Meniskus
sowohl im Vorderhorn- als auch im Hinterhornbereich intakt ist [Trillat 1962].

Als weitere Subentitat werden Verletzungen der Meniskuswurzel betrachtet. Diese
Verletzungen umfassen Verletzungen der meniscotibialen und auch —femoralen
Ligamente, sowie Radiareinrisse bis 1 cm Abstand zur tibialen Meniskusinsertion des
medialen und lateralen Meniskus. Die Klassifikation erfolgt nach West in eigentliche
Avulsionen der Meniskuswurzel (Typ 1), Radiarrisse bis 1 cm Abstand zur Wurzel
(Typ 2), Komplexverletzungen der Meniskuswurzel mit radiarer Komponente (Typ 3)
und longitudinaler Komponente [West 2004].

Als weitere Klassifikationsansatze konnen Meniskuseinrisse gemanl der Atiologie in
eher degenerativ verursachte und traumatische Einrisse des Meniskus, sowie
anhand kernspintomographischer Kriterien unterteilt werden. Wahrend die Einteilung
auf Basis der Atiologie in vielen Fallen nicht eindeutig ist, basiert die
kernspintomographische  Einteilung auf den in der MRT-Untersuchung
nachgewiesenen Signalveranderungen der Meniskussubstanz. Die Einteilung in
Grad |, Grad Il (nicht zur Meniskusoberflache ziehende Signalanderung), sowie in
Grad Il (lineare bis zur Oberflache ziehende Signalalteration) korreliert mit dem
arthroskopischen Nachweis eines Meniskusrisses [Stoller et al. 1987].
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Pravention

Empfehlung 1:

Zur (priméren) Vorbeugung von Meniskuslésionen sollten lange statische
Belastungen, besonders mit ungleichmé&iger Verteilung der Belastung
und Belastungsspitzen vermieden werden. Diese treten besonders auf bei:

e Knieflexion und -rotation, z.B. Schneidersitz, tiefe Hocke usw.
e Kniehyperextension

e Pathologischer Varus- oder Valgusstellung

e Kombinationen dieser Gelenkstellungen

e [nstabilitdten des Kniegelenkes.

(Konsens mit 87,5% Zustimmung der Autoren)

Empfehlung 2:

Zur (sekundéren) Vorbeugung von Meniskuslésionen sollten kurze dynamische
Belastungen, besonders mit ungleichméfliger Verteilung der Belastung und
Belastungsspitzen, vermieden werden. Durch eine Gewichtsreduktion kbnnen die
einwirkenden Kréfte positiv beeinflusst werden.

Diese Belastungen entstehen:

0 bei feststehendem Ful3 (Punctum fixum) und/oder
0 Belastungsverlagerung auf einem Ful3 (z.B. Einbeinstand)
durch
o Flexion oder Extension im Kniegelenk
0 Rotation im Kniegelenk
o0 Kombination von Flexion bzw. Extension und Rotationsbewegungen.

Dies tritt z.B. auf bei Bewegungen und (Kontakt-)Sportarten mit
o0 Schnellen Richtungswechseln
o Start-Stopp-Bewegungen
o0 Sprung- und Abstol3bewegungen.

(Konsens mit 87,5% Zustimmung der Autoren)

Anamnese

Empfehlung 3:
Folgende Informationen sollten bei der Anamnese gewonnen werden:

- Ausschluss eines schmerzauslésenden Ereignis
- Ausschluss von Blockaden oder Schnappphénomen
- Ausschluss von subjektivem Instabilitdtsgefiihl
- Schmerzen im medialen oder lateralen Gelenkspalt
- Schmerzverstérkung (z.B. Belastung,; Gelenkposition)
- Schwellneigung bzw. Ergussbildung.
(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)
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Als typischer Verletzungsmechanismus wird vom Patienten in der Regel eine
Rotationsbewegung des flektierten und belasteten Kniegelenkes im Sinne eines
indirekten Traumas angegeben. Direkte Traumatisierungen des Meniskus stellen
eine Seltenheit dar und sind z.B. in Kombinationen mit Frakturen des Tibiakopfes zu
beobachten. Auch eine rezidivierende Mikrotraumatisierung ist als potentielle
Ursache fur das Entstehen eines Meniskusrisses anerkannt, was sich durch die
grundsatzliche Moglichkeit der Anerkennung als Berufskrankheit widerspiegelt.

Bezuglich der klinischen Symptomatik bei Vorhandensein eines Meniskusrisses
werden belastungsabhangige Schmerzen, sowie eine Druckschmerzhaftigkeit Uber
dem entsprechenden Gelenkspalt als charakteristisch angesehen. Diese lassen sich
in der Regel durch Rotationsstress bzw. Varus- / Valgusstress verstarken. Ein
wandernder Schmerzcharakter in Abhangigkeit des Beugegrades weist ebenfalls auf
das Vorliegen einer Meniskuspathologie hin. Sich auf den Gelenkspalt projizierende
Schmerzen z.B. beim in die Hocke gehen konnen ebenfalls als hinweisgebend
betrachtet werden. Blockaden werden bei instabilen und / oder eingeschlagenen
Meniskusanteilen beobachtet, sind aber nicht obligat. Reizergisse und eine
Instabilitatssymptomatik werden als unspezifische Symptome angesehen.

Fir die Erfassung der Krankengeschichte sind folgende Fragen als Hinweis auf eine
Meniskusverletzung zu berucksichtigen:

- Bestehen belastungsabhangige Schmerzen, sowie eine
Druckschmerzhaftigkeit Uber dem entsprechenden Gelenkspalt?

- Bestehen Blockaden?

- Bestehen weitere Symptome wie Reizergusse und Instabilitat?

- Besteht ein Nacht- oder Ruheschmerz?

- Lassen sich diese durch eine spezifische Bewegung oder gezielten Stress
verstarken?

- Zeigt sich ein wandernder Schmerzcharakter in Abhangigkeit der
Gelenkstellung?

Diagnostik

Empfehlung 4:
Die Diagnose einer Meniskuslésion ist meist klinisch zu stellen und kann durch
bildgebende Verfahren bestétigt werden.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Die umfassende klinische Untersuchung inklusive der Beurteilung der angrenzenden
Strukturen  bei  entkleidetem  Skelettabschnitt ist ausschlaggebend  fur
Therapiegestaltung.

Klinische Meniskustests, wie McMurray-Test mit einer Sensitivitat von 70,5% und
einer Spezifitat von 71,1% sind dabei relevant.

Klinische Zeichen sind Druckschmerz Uber dem betroffenen Gelenkspalt sowie
Provokationstests, die den jeweiligen Meniskus und das Gelenkkompartiment mit
entsprechenden Flexions-, Rotationsbewegungen sowie Varus- / Valgusstress unter
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Druck setzen.

Durch die Kombination von verschiedenen klinischen Tests im Zusammenhang mit
der Anamnese kann die korrekte Diagnose einer Meniskuslasion in 88% (medial) und
92% (lateral) gestellt werden [Hegedus et al 2007; Mohan et al 2007].

Statement 5:
Bei dislozierten Meniskusrupturen zeigen sich neben der richtungweisenden
Anamnese héufig die folgenden klassischen Symptome:

- lokale belastungsabhéngige Schmerzen
- Ergussbildung
- Blockierungen

- Bewegungseinschrénkung
- Extensionsdefizit mit endgradigen Schmerz.

Dabei sind Ergusse und Blockaden oft mit eingeschrankter Beweglichkeit (z.B.
Streckhemmung) verbunden.

Empfehlung 5:
Achsfehlstellungen und Muskelminderungen sollen berticksichtigt werden.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Empfehlung 6:
Bei der klinischen Diagnostik soll die Beurteilung folgender Begleitverletzungen mit
eingeschlossen werden:

- extraartikuldre Pathologien (v.a. Hiifte und Wirbelsdule, muskulére
Verénderungen)

- Instabilitaten des Bandapparates (Kollateralbénder, Kreuzbénder)

- Pathologien des Patellofemoralgelenks

- Weitere intraartikuldre Pathologien (Knorpel, Knochenmark)

Empfehlung 7:

Bei unklarer Ergussbildung kann der Punktion des Kniegelenkes, ggf. mit
Synovialanalyse, eine entsprechende zusétzliche diagnostische Bedeutung
zukommen.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Empfehlung 8:
Als bildgebendes Verfahren sollte ein MRT bei Verdacht auf Kniebinnenschadigung
durchgeftihrt werden.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)
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Die MRT-Diagnostik weist eine hohe diagnostische Treffsicherheit zwischen 90 und
93% auf [Rycewicz et al 2007], bestatigt den klinischen Verdacht einer
Meniskuslasion und kann zudem weitere intraartikulare Pathologien (z.B. des
Knorpels) darstellen, ist aber stark von Untersucher und Bildqualitat abhangig.

Empfehlung 9:

Ein Réntgenbild des Kniegelenkes in zwei Ebenen gibt Aufschluss (iber begleitende
knécherne Verletzungen sowie bestehende degenerative Verdnderungen und sollte z.
B. nach Traumatisierung durchgeftihrt werden.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Statement 6:
Réntgenaufnahmen unter Belastung kénnen zusétzliche Auskunft iiber den Zustand
des Gelenkkompartimentes bzw. des Gelenkknorpels geben.

Statement 7:

Bei der Réntgenuntersuchung zur Beurteilung des Gelenkspaltes empfiehlt sich die
die 45°/10° Belastungsaufnahme im anterior-posterioren Strahlengang nach
Rosenberg. Im Vergleich zur Standaufnahme besitzt diese eine hbhere Aussagekraft
beziiglich der Gelenkspaltverschmélerung.

(Konsens mit 87,5% Zustimmung der Autoren)

Empfehlung 10:

Im Einzelfall soll die Notwendigkeit flir zuséatzliche spezielle Réntgenaufnahmen
(Ganzbeinaufnahmen des Beines unter Belastung zur Beurteilung der Beinachse,
Aufnahmen zur detalillierteren Darstellung des Patellofemoralgelenks etc.) oder die
Sonographie geprtift werden.

Differentialdiagnosen

Empfehlung 11:
Folgende zusétzliche Diagnosen (Begleitverletzungen, Komorbiditédten) oder
Differentialdiagnosen sollten bertiicksichtigt werden:

- Beinachsendeformitat

- degenerative Verdnderungen (unikompartimentelle oder generalisierte
Gonarthrose)

- Erkrankungen aus dem entziindlich-rheumatischen Formenkreis (z.B.
rheumatoide Arthritis)

- Erkrankungen und Verletzungen des Patellofemoralgelenks (z.B. Instabilitét,
Dysplasie)

- Frakturen
- Knochenmarkédem / Bone Bruise
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- Lé&sionen des Kniebandapparates (wie z.B. Kreuzband-, Seitenband- und
Kapselverletzungen)

- Morbus Ahlbéck

- Muskel-/Sehnendysfunktionen

- Osteochondrosis dissecans

- Pathologien der Synovia (villonodulédre Synovialitis, Chondromatose)
- Plica Syndrome (z. B. Plica mediopatellaris)

- Stoffwechselerkrankungen (z.B. Gicht, Pseudogicht)

- traumatische Knorpelerkrankungen oder osteochondrale L&sionen

- Tumoren.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Scores

Statement 8:
Folgende klinische und radiologische Scores sind flir die wissenschaftliche
Darstellung von Ergebnissen bzw. fiir die Vergleichbarkeit von Studien hilfreich:

e |CRS Score fiir Knorpelpathologien [Brittberg 2003]

e IKDC Score (International Knee Documentation Committee Subjective Knee
Form) [Hefti et al. 1993]

e Kilassifikation der Arthrose nach Kellgren und Lawrence in seiner
liberarbeiteten Form

e Kilassifikation der Meniskuspathologie im MRT nach Stoller et al. [Stoller et al.
1987]

e KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) [Roos et al. 1998]

e Lysholm [Lysholm, Gilchrist 1982] und / oder Tegner Score [Tegner, Lysholm
1985]

e Radiologische Klassifikation der Arthrose nach Kellgren und Lawrence
[Kellgren, Lawrence 1957].

Konservative Therapie Meniskuslasion

Generell wird der akute, traumatische Meniskusschaden als Indikation zur
konservativen Therapie ausgeschlossen [Biedert 2000; Gauffin 2014; Herrlin 2007;
Herrlin 2012; Katz 2013; Yim 2013]. Samtliche Studien zur Indikation der
konservativen Therapie bei symptomatischer Meniskuslasion beziehen sich auf den
degenerativen Schaden des Meniskus. Es werden zwei Patientenkollektive
unterschieden: Der Meniskusschaden des nicht-degenerativ  veranderten
Kniegelenkes und des degenerativ veranderten Kniegelenkes [Biedert 2000; Gauffin
2014; Herrlin 2007; Herrlin 2012; Katz 2013; Yim 2013]. Die uberwiegende Anzahl
der klinischen Studien untersuchten das Ergebnis der konservativen Therapie im
Vergleich zur Meniskusteilresektion bei Patienten, die eine deutliche Degeneration
des Gelenkkompartiments und einen symptomatischen Meniskusschaden aufwiesen
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[Herrlin 2007; Herrlin 2012; Katz 2013]. Das einzige klinische Symptom, das eine
konservative Therapie in dieser Patientengruppe ausschlief3t, ist die Gelenkblockade
[Herrlin 2007; Herrlin 2012; Katz 2013].

Nach Diagnosesicherung der Meniskuslasion im MRT und Ausschluss anderer
operationsrelevanter Veranderungen wurde eine konservative Therapie in prospektiv
randomisierten Studien untersucht [Biedert 2000; Herrlin 2007; Herrlin 2012; Katz
2013]. Die Ergebnisse wurden mit der operativen Meniskusteilresektion verglichen.
Studienubergreifend konnte festgestellt werden, dass eine konservative Therapie zu
einer Schmerzreduktion und Funktionswiederherstellung des betroffenen
Kniegelenkes fuhren kann [Biedert 2000; Herrlin 2007; Herrlin 2012; Katz 2013]. In
diesen Studien wurde ein Therapieversagen in 25% [Biedert 2000]- 33% [Herrlin
2007; Herrlin 2012; Katz 2013] in der Gruppe der konservativen Therapie beobachtet.
Das Versagen dieser BehandlungsmalRnahmen wurde in 90% der Falle innerhalb
von 6 Monaten und zu 100% nach 12 Monaten festgestellt [Biedert 2000; Herrlin
2007; Herrlin 2012; Katz 2013]. Die Therapieversager konnten durch eine operative
Intervention zum gleichen Therapieerfolg gefuhrt werden, wie die primar operierten
bzw. erfolgreich konservativ behandelten Patienten [Herrlin 2007; Herrlin 2012; Katz
2013]. 5 Jahre nach der Meniskusteilresektion zeigten sich < 4% Therapieversager
[Biedert 2000; Herrlin 2007; Herrlin 2012; Katz 2013].

Es gibt aktuell keine Untersuchungen zu Art und Umfang der physiotherapeutischen
Behandlung von Patienten mit symptomatischem Meniskusschaden. Vorliegende
Studien berichten Uber eine drei — achtwochige [Gauffin 2014; Herrlin 2007; Katz
2013; Yim 2013]. Phase der physiotherapeutischen Behandlung zwei bis drei Mal pro
Woche. Samtliche Studien empfehlen Ubungen zur Muskelkraftigung und
Gelenkstabilisierung, sowie Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Zusatzlich
wurden die Patienten angeleitet eigenstandig Uber eine Phase von weiteren 2-3
Monaten taglich Spannungs- und Bewegungsiubungen fortzusetzen [Herrlin 2007;
Sihvonen 2013; Yim 2013].

Studien zur Untersuchung einer medikamentosen Therapie bei symptomatischem
Meniskusschaden existieren in der aktuellen Literatur nicht. Samtliche Studien, die
eine konservative Behandlung untersucht haben, empfehlen, dass bei Bedarf nicht-
steroidale Antiphlogistika symptomadaptiert eingenommen werden konnen.
Empfehlungen zu zeitichem Umfang und Tagesdosis konnen basierend auf
vorliegenden Studien nicht gegeben werden.

Es existieren aktuell nur zwei vergleichende prospektiv-randomisierte Studien zur
konservativen und operativen Therapie bei symptomatischen Meniskuslasionen im
arthrosefreien Kniegelenk [Yim 2013] [Gauffin 2014]. Yim verglich den
symptomatischen Innenmeniskusschaden bei Patienten alter 43 Jahren (Durschnitt
53 Jahre) ohne radiologisch sichtbarer Gelenkarthrose [Yim 2013]. Nach 2 Jahren
konnte kein Unterschied im klinischen Ergebnis hinsichtlich Aktivitatsniveau,
subjektiver Zufriedenheit und Fortschreiten einer Gelenkabnutzung festgestellt
werden. Lediglich das Aktivitdtsniveau konnte friher bei operativer Versorgung
wiederhergestellt werden (nach 3 Monaten). In der Untersuchung von Gauffin
[Gauffin 2014] wurden 150 Patienten (45-64 Jahren) aus einem Versorgungszentrum
ohne radiologisch sichtbare Gelenkdegeneration mit einem symptomatischen
Innenmeniskusschaden in eine konservative (Physiotherapie) und eine operative
(arthroskopische Teilresektion + Physiotherapie) Behandlungsgruppe randomisiert.
12 Monate nach Intervention konnte in beiden Therapiegruppen eine signifikante
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Verbesserung der Beschwerden und Gelenkfunktion erreicht werden, wobei es zu
einer signifikant hoheren Schmerzreduktion, Verbesserung des Aktivitatsniveaus und
Sportfahigkeit in der operativen Gruppe kam. Eine Konversion von konservativer zu
operativer Therapie wurde in 17% innerhalb von 3 Monaten beobachtet.

Derzeit gibt es Hinweise, dass komplexe Rissformen und Extrusionen des Meniskus
einen Risikofaktor fur die Entstehung einer Arthrose darstellen [Badlani 2013]
[Englund 2009]. Eine Gewichtsabnahme kann den Schmerz und das Arthroserisiko
signifikant reduzieren [Teichtahl 2014].

Empfehlung 12:
Ein primér konservativer Therapieversuch nach Meniskuslédsionen kann durchgeftihrt
werden bei:

- Patienten mit negativen klinischen Meniskuszeichen, aber Nachweis einer
Meniskusldsion im MRT [Englund 2012; Englund 2008]

- symptomatischen  Patienten mit degenerativen  Gelenkverdnderungen
(réntgenologisch Kellgren-Lawrence Grad 3 und 4) ohne Blockadephdnomen
unter dem Hinweis, dass die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolges bei ca.
70% liegt, jedoch eine dann stattfindende operative Intervention zu einem
erfolgreichen klinischen Ergebnis flihren kann [Biedert 2000; Herrlin 2007;
Herrlin 2012; Katz 2013].

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Eine Therapieempfehlung zur primar konservativen Therapie fur Patienten ohne oder
mit geringem Knorpelschaden (radiologisch Kellgren-Lawrence Grad 0-2, MRT ICRS
| Grad und Il Grad) und symptomatischer Meniskuslasion [Yim 2013; Gauffin 2014]
kann aufgrund der widerspruchlichen Studienlage nicht gegeben werden.

Operative Therapie von Meniskusrissen

Meniskusrisse stellen ein potentielles Risiko fur die Entstehung einer Arthrose
[Englund 2013] dar. Komplexe Meniskusrisse sowie die Extrusion von
Meniskusgewebe sind prognostisch negative Faktoren fur die Arthroseentstehung
[Badlani 2013].

Meniskusrisse werden operativ entweder mit der Entfernung der eingerissenen und
instabilen Meniskusanteile oder durch Naht des Meniskusgewebes therapiert.

Fur die Art der operativen Versorgung von Meniskusrissen gibt es keine eindeutige
praoperative Moglichkeit die Behandlung festzulegen. Inwieweit eine Meniskusnaht
moglich ist, kann anhand der MRT nicht entschieden werden. Die Indikation zu
operativen Therapiemal3nahmen basiert auf der klinischen Untersuchung.

Die mediale Meniskusteilresektion zeigt nach 10 Jahren gute klinische Ergebnisse.
Von den operierten Patienten schatzen 91,1% ihr Knie als normal oder nahezu
normal ein [Chatain 2001]. Nach 15 Jahren zeigte die isolierte Meniskusresektion bei
stabilem vorderem Kreuzband gute und sehr gute Ergebnisse in 88% [Burks 1997].
Die Aussagen bezuglich des Umfanges der Meniskusresektion auf die
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Arthroseentstehung sind kontrovers. Wahrend Andersson et al. [Andersson-Molina
2004] keinen direkten Einfluss feststellten, berichteten Englund et al. [Englund 2004],
dass nach partieller Meniskusresektion ein geringeres Arthroserisiko im Vergleich zur
kompletten Resektion besteht.

Biomechanische Untersuchungen ergaben, dass nach Aul3enmeniskusresektion eine
um mindestens 200% hohere femorotibiale Belastung [Pefa 2006].
Langzeitergebnisse nach lateraler Meniskusresektion zeigen im Vergleich zur
medialen Meniskusresektion schlechtere klinische Ergebnisse im Lysholm- und
IKDC-Score [Nawabi 2014, Salata 2010]. Die Arthroseinzidenz nach lateraler
Meniskusresektion betragt nach 22 Jahren 53% [Hulet 2014].

Der Grad der Knorpeldegeneration zum Zeitpunkt der Arthroskopie scheint einen
direkten Einfluss auf das klinische Ergebnis nach partieller Meniskusresektion zu
besitzen. Patienten mit einer Knorpeldegeneration bis Grad 2 zeigen bessere
klinische Ergebnisse als Patienten die eine Knorpeldegeneration von Grad 3 und 4
aufweisen [Matsusue 1996].

Funf randomisierte Studien mit einem Evidenzlevel von 1 verglichen die klinischen
Ergebnissen nach operativer oder konservativer Behandlung von degenerativen
Meniskuslasionen [Gauffin 2014, Herrlin 2007, Herrlin 2013, Katz 2013, Yim 2013].
Die beiden Studien von Herrlin et al. untersuchen das gleiche Patientenklientel zu
unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitpunkten (2-5 Monate und nach 2-5 Jahren).
Ausgeschlossen waren bei den genannten Untersuchungen Patienten, die Uber
einen plotzlichen Beschwerdebeginn berichteten und dber Schnapp- oder
Blockierungsphanomene klagten. Drei Studien zeigten, dass nach 6-12 Monaten 17-
35% der Patienten aufgrund einer erfolglosen konservativen Behandlung eine
arthroskopische Operation erhielten, die zu einer Besserung der Beschwerden fuhrte
[Gauffin 2013, Herrlin 2013, Katz 2013]. Herrlin et al. fand keine klinischen
Unterschiede zwischen beiden Gruppen [Herrlin 2013]. Im Gegensatz dazu berichtet
Katz et al. Uber ein schlechteres Ergebnis nach konservativer Therapie im Vergleich
zur operativen Behandlung, welches aus der Wechselrate der konservativen
Patienten in die operative Gruppe resultierte [Katz 2013].

Gauffin et al. [Gauffin 2013] zeigte eine signifikant starkere Schmerzreduktion nach
der Arthroskopie im Vergleich zur konservativen Behandlung.

Eine weitere Level-1 Studie verglich die arthroskopische Meniskusresektion mit der
arthroskopischen Lavage bei Patienten mit degenerativem Innenmeniskusschaden
und einer maximaler Knorpeldegeneration von Kellgren und Lawrence Gd.1.
[Sihvonen 2013].

Zwischen beiden Gruppen bestanden keine Unterschiede im Lysholm- und WOMET-
Score. Sowohl die Lavage als auch die Arthroskopie fuhrten zu einer
Beschwerdelinderung.

Statement 9:
Die Prognose nach einer Meniskusteilentfernung wird durch folgende Faktoren
glnstig beeinflusst [Chatain 2001].

- ein Alter unter 35 Jahre
- fehlende Knorpelschéden
- geringes Kérpergewicht
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- intakte und verbleibende Meniskusbasis nach Teilresektion
- keine degenerativen Gelenkverénderungen

- orthograde Achsenverhéltnisse

- stabiler Bandapparat.

(Konsens mit 87,5% Zustimmung der Autoren)

Es besteht eine starkere Arthroseprogression nach Meniskusresektion im Vergleich
zur Meniskusnaht (88% nach Resektion gegenuber 40% nach Naht) [Stein 2010].
Aus diesem Grunde sollte man versuchen, einen Meniskusriss zu nahen. Die
klinische Erfolgsrate nach Meniskusnaht wird mit 85% angenommen [Ahn 2010]. Die
Meniskusnaht zeigt in systematischen Literaturanalysen bessere klinische
Langzeitergebnisse bei jedoch hoheren Revisionsraten (23% fur AulRenmeniskus,
29,9% fur den Innenmeniskus) [Paxton 2011, Tengrootenhuysen 2011]. Die
tatsachliche Heilung eines Meniskusrisses wird aus makroskopischer Sicht (d.h.
Evaluation anhand von Rearthroskopie im Rahmen von Studien) mit 75%
angenommen [Kopf 2011]. Dabei sind die Heilungsraten fur den AulRenmeniskus
hoher als fur den Innenmeniskus [Lyman 2013, Paxton 2011]. Hohere Heilungsraten
nach Meniskusrefixation zeigen sich bei frihzeitiger Versorgung innerhalb von 6
Wochen im Vergleich zu einer spateren Versorgung (83% vs. 52% Heilungsrate)
[Tengrootenhuysen 2011]. Die Meniskusrefixation besitzt auch in Kombination mit
einer vorderen Kreuzbandplastik eine hohere Heilungsrate [Frosch 2005,
Kalliakmanis 2008, Lyman 2013].

Die Fixationstechnik besitzt keinen wesentlichen Einfluss auf das klinische Ergebnis
nach einer Meniskusrefixation (Heilungsrate 86,5 — 92,4%) [Kalliakmanis 2008]. Alle
Nahttechniken weisen eine hohere Stabilitdt bezuglich der Krafte auf, die an einer
Meniskuslasion wirken [Becker 2002, Becker 2006]. Die posteromedialen oder
posterolateralen Strukturen des Kniegelenkes sind bei der inside-out oder outside-in
Naht im Gegensatz zur all-inside Nahttechnik operativ darzustellen. Es besteht bei
der inside-out und outside-in Techniken das Risiko der Verletzung von
neurovaskularen Strukturen [Anderson 2009, Jurist 1989]. Daher empfiehlt es sich im
Hinterhorn- und Intermediarbereich die Nutzung von all-inside Nahttechniken mit
speziell dafur entwickelten Nahtankersystemen. Im Falle des Versagens einer
Meniskusnaht haben Untersuchungen gezeigt, dass daraus keine ausgedehnte
Resektion erforderlich wird, sodass bei geeignetem Meniskusriss primar eine
Meniskusnaht angestrebt werden sollte [Pujol 2011].

Bei instabilen Kniegelenken (am haufigsten in Kombination mit der vorderen
Kreuzbandruptur) ist bei Meniskusnaht eine Stabilisierung des Kniegelenkes wichtig.
Wurzelausrisse hingegen haben eine ungunstigere Prognose hinsichtlich der
Arthroseentwicklung [Guermazi 2013, Han 2010, Robertson 2009].

Fur den Meniskusersatz besteht nach derzeitiger Literaturlage keine eindeutige
Empfehlung bezuglich der Indikationsstellung. Bei einem vollstandigen
Meniskusverlust und korrespondierenden Beschwerden wird die Indikation zum
Meniskusersatz (z.B. Meniskusallograft) gestellt. Mit guten 10- Jahresergebnissen
scheinen die ,Fresh Frozen Allografts® vorteilhafter gegenuber lyophilisierten
Transplantaten zu sein [Verdonk 2006]. Drei Jahre nach Implantation eines
Meniskusallograft zeigten sich eine signifikante Schmerzreduktion und gute klinische
Ergebnisse in 94% der Falle [Vundelinckx 2014]. Die Extrusion des
Meniskustransplantates scheint keinen Einfluss auf das klinische Ergebnis zu
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besitzen [Koh 2012].

Nach einer Meniskusteilresektion ist ein artifizieller Meniskusteilersatz moglich. Far
ein Kollagenmeniskusimplantat bestehen gute Langzeitergebnisse mit signifikanter
Schmerzreduktion ohne erhohte Arthroseraten 6 - 10 Jahre nach Einsatz des
Meniskusersatzes [Monllau 2011, Zaffagnini 2007]. Es werden auch positive Effekte
des Kollagenmeniskusimplantates in Kombination mit  valgisierender
Korrekturosteotomie beschrieben [Linke 2006].

Neben dem Kollagenmeniskusimplantat steht ein zweiter partieller Meniskusersatz
aus Polyurethan zur Verfugung. Erste klinische Ergebnisse zeigen eine
Verbesserung der klinischen Beschwerden basierend auf dem KOOS, KSS und VSA
[Schuttler 2014].

Empfehlung 13:
Chirurgische Therapie nach Meniskuslédsionen sollte durchgefiihrt werden bei:

- Blockierungsphdnomenen
- Traumatischen Verletzungen des Meniskusgewebes

- Degenerativem symptomatischen Meniskusschaden mit
Einklemmungsbeschwerden ohne relevante Knorpeldegeneration
(Kellgren Lawrence Grad 0-1, ICRS<2)

- Patienten mit degenerativem Meniskusschaden und
Blockierungsphdnomenen  bei  héhergradiger  degenerativer
Knorpelverénderung (K-L. Grad lll.- 1V)

- Persistierenden  Meniskusbeschwerden nach  konservativer
Behandlung [Herrlin 2013, Katz 2013].

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Meniskusnaht oder Meniskusresektion

Empfehlung 14:

Die Entscheidung zur Meniskusresektion oder Meniskusnaht kann nach
entsprechender Aufkldrung unter Berticksichtigung des Patientenwunsches nur
intraoperativ anhand der folgenden Kriterien getroffen werden:

- Lokalisation und Form des Meniskusriss (Rot-Rot Zone,
Rot-Weil3 Zone, Weil3-Weil3 Zone) [Arnoczky 1988]

- Beinachse bzw. Achsabweichungen
- Stabilitat des Gelenkes [Allen 2000]

- Ausmald der begleitenden degenerativen
Knorpelpathologie (Grad der Arthrose)

- Gesundheitszustand des Patienten bzw.
Begleiterkrankungen

- makroskopische Beschaffenheit des Gewebes (z.B. bei z.
N. Voroperation, dlterem Trauma).
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(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)
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Empfehlung 15:
Eine Meniskusteilresektion sollte durchgefiihrt werden bei:

- Meniskusrissen in der Weil3-Weil3-Zone

- Instabilem Kniegelenk (anteroposteriore oder
mediolaterale Instabilitét) ohne stabilisierenden Eingriff

- Varus- oder Valgusdeformitat bei  bestehender
Knorpelschadigung Grad Il und IV

- Nicht reponierbaren Korbhenkelrissen

- Komplexen Meniskusrissen, die bis in die Zone 1 nach
Cooper (basisnah bzw. meniskosynovialer Ubergang)
reichen

- stark degenerativem oder mechanisch zerstortem
Gewebe.

(starker Konsens mit 100% Zustimmung der Autoren)

Empfehlung 16:
Eine Meniskusnaht sollte durchgefiihrt werden bei:

- instabilem  Kniegelenk in Kombination mit einer
Bandstabilisierung

- bevorzugt bei jingeren Patienten bzw. bei fehlenden
degenerativen Verédnderungen.

- Meniskusrissen in der RR oder RW- Zone
- Stabilem Kniegelenk. [Bach 2005, Belzer 1993]
(Konsens mit 87,5% Zustimmung der Autoren)

Prognose

Insgesamt ist die Prognose abhangig von individuellen Patientenfaktoren, den
Begleitverletzungen und -erkrankungen, der Therapie, der Weiterbehandlung und der
Mitarbeit des Patienten.

Perspektiven, Ausblick

Die sparsame Resektion von Meniskusgewebe mit der alleinigen Entfernung der
irreparablen Anteile hat zum Ziel das Risiko einer Arthroseentwicklung zu reduzieren
[Badlani 2013].

In der Zukunft wird der Meniskuserhalt bzw. —ersatz zum Schutz des Knorpels und
der Gelenkflachen immer mehr in den Vordergrund ricken und dies mit Verfahren
mit einer moglichst geringen Morbiditat. Hier konnten neuartige Ansatze wie
biologisch abbaubare Meniskusgeruste hilfreich sein. Die Meniskusrekonstruktion
konnte u.a. durch neue Implantate, dem Einsatz von Wachstumsfaktoren oder durch
gentechnische Ansatze verbessert werden. Andere Geruste oder Scaffolds aus
unterschiedlichen Materialien mit und ohne Zellbeimpfung konnten fur die Zukunft an
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Bedeutung gewinnen [Sgaglione 2003]. Speziell in Hinblick auf den Erhalt und
Wiederaufbau des Aullenmeniskus wird deren Bedeutung steigen.

Zellbasierte Therapieansatze mit z. B. mesenchymalen Stammzellen bilden neue
Heilungsansatze, insbesondere im avaskularen Bereich der Menisken [Brucker 2013].
Das Ziel dieser Malknahmen stellt die Reparation oder Rekonstruktion des Meniskus
mit einem belastbaren, haltbaren und biologisch Gewebe dar.

Diese Ansatze bilden ein Weg bezuglich des Erhaltens der normalen Gelenkfunktion
in einer immer alter und vermutlich auch zunehmend adipdser werdenden
Gesellschaft [Salata 2010]. Praventive Ansatze werden an Wertigkeit gewinnen.
Hierbei kommt insbesondere einer Vermeidung oder Behandlung von Ubergewicht
eine groRe Bedeutung zu.

Stand: 05.05.2015
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in
spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr
Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte
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