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Raphael Kaelin

Knieschmerzen aufgrund einer Meniskuslasion zdhlen zu den haufigsten Konsul-

tationsgrinden in der orthopadischen Praxis. Wahrend bei traumatischen Meniskus-

lasionen beim jlingeren Patienten ein operatives Vorgehen meist unbestritten ist,

so stellt sich bei degenerativen Meniskuslasionen in mittlerem und hoherem Lebens-
alter die Frage: Ab wann gilt, dass die konservative Therapie versagt hat und ein

operatives Vorgehen indiziert ist? Im Folgenden soll diese Fragestellung differenziert

betrachtet werden.

Einleitung

Gemiss medizinischer Statistik der Krankenhduser ist
die arthroskopische Teilmeniskektomie (TME) mit
16 871 Eingriffen im Jahr 2015 der am héufigsten durch-
gefiihrte stationdre orthopddische Eingriff in der
Schweiz, wobei rund zwei Drittel der TME unter statio-
ndren Bedingungen erfolgen [1]. Etwa ein Drittel der
Meniskusldsionen sind unfallbedingt beziehungsweise
wird tiber die Unfallversicherung vergiitet [1]. Bei den
im Rahmen degenerativer Meniskusldsionen durch-
gefiihrten Arthroskopien zeigen rund drei Viertel der
Patienten Knorpelschiden im entsprechenden Gelenk-
abschnitt und knapp die Hilfte der Patienten weisen
radiologische Zeichen einer Gonarthrose auf [2, 3].

Die Kniearthroskopie bei degenerativen Meniskusla-
sionen hat in letzter Zeit eine schlechte Presse. Es sind
undifferenzierte und verallgemeinernde Schlussfolge-
rungen wie «unnotige Eingriffe» (Basler Zeitung vom
08.07.2017) oder «Aufhdren mit Knieoperationen!» (Wis-
senschaftsmagazin SRF 2 vom 03.06.2017) zu lesen und
zu horen. Anstatt den Patienten serids aufzukldren,
fihrt diese Polemik zu einer zunehmenden Verunsiche-
rung, was die Wahl der angemessenen Therapie betrifft —
sei diese nun operativ oder konservativ.

Mit unserer Publikation wollen wir dazu beitragen,
dass die Indikation fiir oder gegen eine TME bei dege-
nerativen Meniskusldsionen auch im Klima der aktu-
ellen gesundheitspolitischen Diskussionen weiterhin
differenziert gestellt werden kann. Wir stiitzen uns
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dabei auf aktuelle Richtlinien, Reviews und Meta-
analysen.

Anatomie und Funktion des Meniskus

Der Meniskus spielt eine Schliisselrolle fiir die Integri-
tat und den Erhalt des Kniegelenkes [4, 5]. Er gleicht die
Inkongruenz zwischen der runden Femurkondyle und
dem relativ flachen Tibiaplateau aus und ermoglicht
somit eine bessere Krafteinleitung, -aufnahme und
-verteilung [6, 7]. Er dient zudem der Stabilisierung des
Gelenks, der Propriozeption sowie der Lubrikation und
Erndhrung des Gelenkknorpels [8].

Die Menisken liegen dem Tibiakopf in Form von C-
formigen, im Querschnitt dreieckigen Halbringen auf
(Abb.1). Der mediale und laterale Meniskus sind mit der
Gelenkkapsel, die vorderen und hinteren Meniskus-
wurzeln mit dem Tibiaplateau verbunden [7]. Der me-
diale Meniskus zeigt zusdtzlich eine Verbindung zum
Innenband. Er hat einen grosseren Radius, ist weniger
mobil und deckt relativ weniger Knorpelfldche des be-
wegten Gelenkes ab als der Aussenmeniskus, was die
unterschiedliche knécherne Geometrie und die Kine-
matik der beiden Kompartimente widerspiegelt [7, 9]. Im
lateralen Kompartiment werden ca. 70%, im medialen
ca. 50% der Last liber die Menisken {ibertragen. Auf-
grund des sich in unterschiedlichen Flexionsgraden
andernden Radius der Femurkondyle wird der Meniskus
insbesondere in Flexion zunehmend belastet [9]. Die
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Kollagenfaserbiindel sind iiberwiegend in Léngsrich-
tung, also zirkumferent und parallel angeordnet. Durch
die Faseranordnung sowie durch die tibiale Veranke-
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Abbildung 1: Aufsicht auf ein Tibiaplateau mit dem medialen und lateralen Meniskus
(aus [16]: Kopf S, Starke C, Gwinner C, Becker R. Meniscus insertion. Arthroskopie.
2014;28(1):13-7. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Springer Medizin Verlages).
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Abbildung 2: Verschiedene Rissformen mit entsprechender Meniskusresektion (gestri-
chelte Linie). Biomechanisch relevant ist, wie weit die Resektion nach peripher reicht.
In diesem Sinne sind die Falle A und C relativ unproblematisch, wéhrend eine weitge-
hende Durchtrennung des Querschnittes wie in B und D zu einem starken Funktions-
verlust fuhrt. Aus [5]: Starke C, Kopf S, Becker R. Partial meniscectomy. Arthroskopie.
2015;8-12. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Springer Medizin Verlages.
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rung des Meniskus kann die sogenannte Ringspannung
aufrechterhalten werden. Diese ermoglicht es, die den
Meniskus nach aussen verdrangenden Druckkrifte in
Zugkrifte umzuwandeln.

Bei Verlust von Meniskusgewebe kommt es zu einer
deutlichen Verdnderung der Kniekinematik und Last-
verteilung im Gelenk [4]. Dies ist vor allem auf den Ver-
lust der oben beschriebenen Ringspannung sowie die
verminderte Abdeckung des Tibiaplateaus durch das
Meniskusgewebe zuriickzufiihren. Die Resektion von
Meniskusgewebe fiihrt zu eine deutlichen Mehrbelas-
tung auf den Gelenkknorpel und ist deshalb ein Risiko-
faktor fiir die Arthroseentstehung [10-12]. Je weiter der
Riss respektive die Resektion an die Meniskusbasis
reicht, desto grosser ist der Funktionsverlust. Der ver-
bliebene Meniskus wird aus dem Gelenk gedrtickt und
wird weitgehend wirkungslos, es kommt zu einer
funktionellen Meniskektomie [13]. Dies erklart auch,
wieso gewisse Rissformen biomechanisch ungiinstiger
sind als andere (Abb. 2).

Das relative Risiko, nach einer Meniskektomie an einer
Gonarthrose zu erkranken, ist 21Jahre postoperativim
Vergleich zu gepaarten Kontrollen rund 14-fach erhéht
[14]. Nach durchgefiihrter TME entwickeln nahezu drei
Viertel aller Patienten innerhalb der folgenden 20-
30 Jahre radiologische Zeichen einer Gonarthrose [15].
Die Risikofaktoren fiir die Arthroseentstehung nach
Meniskektomie sind in Tabelle 1aufgelistet. Beim jlinge-
ren Patienten kann der Meniskusverlust zur Arthrose-
entstehung beitragen. Beim dlteren Patienten kann die
Meniskusverletzung als natiirlicher Teil der Arthrose-
entwicklung gesehen werden [6].

Atiologie und Klassifikation
der Meniskuslidsionen

Es existieren mehrere Klassifikationen, am gebrduch-
lichsten sind die Einteilungen nach dem Risstyp und
nach der Lokalisation. Die verschiedenen Risstypen sind
in Abbildung 3 dargestellt.

Tabelle 1: Risikofaktoren fir die Entwicklung einer
Gonarthrose nach Meniskektomie (nach [12] und [49]).

Laterale Teilmeniskektomie > mediale Teilmeniskektomie

Resektion grosserer Anteile von Meniskusgewebe

Bis zur Basis reichende Radiarrisse
(= funktionelle Meniskektomie)

Vorbestehende Knorpelschaden

Ligamentare Instabilitat

Achsabweichungen (varus medial, valgus lateral)

Adipositas (bzw. hoherer Body-Mass-Index)
Alter >40 Jahre

Niedriges praoperatives Aktivitatslevel
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Degenerative Meniskusldsionen treten nichttrauma-

Radirriss Kompletter Langsriss tisch auf und entwickeln sich oft tiber Jahre bei Per-
sonen im mittleren oder hoheren Lebensalter [6, 17].
/\ Typischerweise handelt es sich um Horizontalrisse, die

_~ y

wahrscheinlich sukzessive aus intrameniskalen Verdn-
derungen entstehen, wobei die Pathogenese noch
nicht vollstandig verstanden wird [6, 18]. Durch die Ma-
zeration/Degeneration des Meniskusgewebes kommt

\

Inkompletter Langeriss A) B) es in der Folge auch hdufig zur Ausbildung von Kom-

plex- und Lappenrissen. Diese machen bei radiologisch
manifester Arthrose ca. 40% der Meniskusldsionen aus
[2]. Die Préavalenz von Meniskusverdnderungen in der
Gesamtbevolkerung ist hoch und wird in Tabelle 2 dar-
gestellt. Rund zwei Drittel der Personen im mittleren
bis héheren Lebensalter mit magnetresonanztomo-

n “ \/

graphisch nachgewiesener Meniskusldsion sind asym-

Horizontalriss Korbhenkelriss

ptomatisch [17]. Bei fortgeschrittener Gonarthrose sind
Meniskusldsionen sehr hdufig zu finden und sind ein

Bestandteil der Erkrankung [6]. Die Pravalenz in diesem
— .- ‘ \ Kollektiv betragt 70-95% [17, 18]!

Anamnese und klinische Untersuchung

Bei akuten Meniskusverletzungen handelt es sich meis-
Lappenriss tens um ein Rotationstrauma bei flektiertem und be-
lastetem Kniegelenk. Klinisch eindeutige und fiir den
Patienten sehr storende Symptome sind neben den
Schmerzen mechanische Phinomene wie Schnappen,
Blockaden, eine plétzlich eingeschriankte Beweglichkeit

wie ein Extensionsdefizit. Rein belastungsabhidngige

Schmerzen und Rotationsschmerzen sind typisch fir

Abbildung 3: Typische Rissformen des Meniskus (aus [50]: Miller-Rath R, Ingenhoven E. . . . . .
) ) ) ) ' ) Meniskusldsionen, wahrend ein Anlaufschmerz sowie

Partial meniscus resection. Arthroskopie. 2010;24(1):15-21. Nachdruck mit freundlicher

Genehmigung des Springer Medizin Verlages). Nacht-und Ruheschmerzen eher auf Arthrosebeschwer-

den hindeuten. Eine Ergussbildung kann sowohl bei
Meniskusldsionen wie bei Kniegelenken mit arthrose-

Insbesondere bei arthrotischen Veranderungen kommt
es aufgrund des degenerativ verdnderten Meniskus-
gewebes oft zu Mischformen zwischen den einzelnen
Risstypen. Hinsichtlich Lokalisation unterscheidet man
neben der Seite (medial vs. lateral), ob das Meniskus-
vorderhorn, der Meniskuskorpus oder das Meniskus-
hinterhorn betroffen sind. Als Sonderform, welche auch
degenerativ bedingt auftreten kann, ist die Wurzelldsion
zu nennen, da diese in der Bildgebung gelegentlich
ubersehen wird und mit einer rasch zunehmenden
Arthrosebildung assoziiert ist [16].

Grundsatzlich wird zwischen den traumatischen, auf
ein akutes Unfallereignis zuriickzufiihrenden und den
degenerativen, ohne klares auslésendes Ereignis auf-
tretenden Meniskusldsionen unterschieden. Dies ist
im klinischen Alltag nicht immer einfach und fiihrt in
der Schweiz deswegen immer wieder zu Diskussionen
mit den Unfallversicherern.
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bedingten Schdden vorliegen.

Die klinische Untersuchung beginnt mit der Inspektion
und Beurteilung des Gangbildes: Zeigt sich ein Entlas-
tungshinken oder ein bereits sichtbares Extensions-
defizit? Besteht eine gerade Beinachse oder ein O- oder
X-Bein (Varus/Valgus)? Ist eine dynamische Verstar-
kung der Fehlstellung beim Gehen (Varus- oder Valgus-
Thrust) sichtbar? Zeigt sich eine Schwellung?

In der Palpation zeigt sich bei Meniskusldsionen typi-
scherweise eine Druckdolenz tiber dem entsprechenden

Tabelle 2: Préavalenz von Meniskuslasionen in der Gesamt-
bevdlkerung (nach [17]).

Alter Pravalenz
50-59-Jahrige rund 25%
60-69-Jahrige rund 35%
70-79-Jahrige rund 45%
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Gelenkspalt. Ebenfalls sollte evaluiert werden, ob ein

Erguss vorliegt.

Die Diagnose einer Meniskusldsion kann meist klinisch

gestellt werden. Es existiert eine Vielzahl klinischer

Tests, die sdimtlich auf dem Prinzip basieren, das Me-

niskusgewebe durch bestimmte Kniegelenkpositionen

unter Stress zu bringen und den entsprechenden

Schmerz auszulosen [19]. Klassischerweise handelt es

sich um einen Rotationsschmerz in unterschiedlichen

Beugegraden, wobei gelegentlich ein Schnappen pro-

voziert werden kann. Typisch ist auch ein Schmerz bei

endgradiger Streckung des Kniegelenkes. Durch die

Kombination von verschiedenen klinischen Tests und

der Anamnese kann die korrekte Diagnose einer Me-

niskusldsion in rund 90% der Fille klinisch gestellt

werden [20].

In der Untersuchung sollten folgende Begleitpatholo-

gien und -verletzungen berticksichtigt werden [21]:

— muskuldre Verdnderungen und Pathologien angren-
zender Gelenke (insbesondere des Hiiftgelenkes und
des Fusses);

— Instabilitaten des Bandapparates (Seiten- und Kreuz-
bénder);

- Pathologien des Patellofemoralgelenkes;

- weitere intraartikuldre Pathologien (Knorpel, Plica,
Synovitis);

— periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat.

Bildgebung

Eine gut durchgefiihrte ap-Aufnahme unter Belastung
(Einbeinstand) sowie eine seitliche Aufnahme und
axiale Patellaaufnahme sollten bei jedem Patienten
durchgefiihrt werden. Die Gelenkspaltverschmailerung
kann nur auf Rontgenbildern beurteilt werden, die
unter Belastung aufgenommen wurden. In der ortho-
padischen Praxis wird hédufig zusatzlich eine Rosen-
berg-Aufnahme (ap-Aufnahme in 45° Beugung unter
Belastung) durchgefiihrt, da so die ansonsten verbor-
gen bleibende Gelenkspaltverschmailerung dargestellt
werden kann [22]. Bei Achsabweichungen wird zusétz-
lich eine Ganzbeinaufnahme (Orthoradiogramm)
durchgefiihrt.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) sollte beim
Patienten im mittleren und héheren Lebensalter nicht
als primares Abklarungsmittel verwendet werden. Zeigt
sich im konventionellen Rontgenbild bereits eine fort-
geschrittene Arthrose bleibt die MRT nur speziellen
Fragestellungen vorbehalten (Knochenmarkddem, Osteo-
nekrose, freie Gelenkkorper, instabile Meniskusan-
teile, Zustand des Gelenkknorpels im nicht betroffenen
Gelenkabschnitt) und ist beim Patienten im mittleren
und hoheren Lebensalter primér nicht indiziert [18].
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Ist ein operatives Vorgehen aufgrund der klinischen
Untersuchung vorgesehen, empfehlen wir eine MRT
durchzufiihren, um solche strukturellen Pathologien
zu erfassen oder auszuschliessen. Die MRT-Diagnostik
weist, was die Meniskusldsionen betrifft, eine hohe dia-
gnostische Treffsicherheit von rund 90% aus [23].

Therapie degenerativer Meniskusldsionen

Die Prdvalenz von Meniskusldsionen bei Patienten
mittleren und hoheren Alters ist hoch und steigt bei
konventionell radiologisch manifester Arthrose weiter
an (Tab. 2) [17, 24]. Es besteht eine klare Verbindung zwi-
schen der Meniskusldsion/-degeneration und der Gon-
arthrose. Eine genaue Trennung dieser beiden Entititen
ist haufig nicht moglich [6]. Aufgrund dessen liegt die
Herausforderung fiir den Kliniker darin zu unterschei-
den, ob die vom Patienten geschilderten Beschwerden
und die Untersuchungsbefunde auf die beginnende
Arthrose oder die Meniskusldsion zuriickzufiihren
sind [25]. Einschiessende und rein belastungsabhingige
Schmerzen, Blockaden, ein akut aufgetretenes Exten-
sionsdefizit mit positiven Meniskuszeichen sprechen
bei korrelierendem MRT-Befund meist fiir eine gute
Operationsindikation. Gerade aufgrund der hohen
Pravalenz degenerativer Meniskusldsionen muss sich
die Operationsindikation primir auf die Anamnese
und Klinik und nur sekundir auf die in der MRT dia-
gnostizierte Meniskusldsion stiitzen.

Die TME war fiir Jahrzehnte die Therapie der Wahl bei
degenerativen Meniskusldsionen und deren Erfolg
konnte in verschiedenen Kohortenstudien gezeigt wer-
den [12, 26-28]. Mit der Publikation der sogenannten
«Moseley-Studie», einer der ersten und deshalb vielbe-
achteten randomisiert-kontrollierten Studien («rando-
mized clinical trial» [RCT]) zu diesem Thema im Jahr
2002 wurde der Nutzen der Kniearthroskopie im Rah-
men der Gonarthrose infrage gestellt [29]. Die arthro-
skopische Gelenklavage bei fortgeschrittener Gonar-
throse sollte aufgrund des fehlenden Nutzens nicht
mehr durchgefiihrt werden [18, 30-32]. So wird die Ar-
throskopie bei vorliegender Gonarthrose beispiels-
weise in Deutschland seit dem 01.04.2016 durch die
Krankenversicherer nicht mehr vergiitet.

Seit 2002 erschienen weitere RCT, welche die Behand-
lung degenerativer Meniskusldsionen untersuchten
und keinen Nutzen der TME bei degenerativen Menis-
kuslasionen gegeniiber der nichtoperativen Therapie
oder einer Scheinoperation («sham surgery») nachwei-
sen konnten [33-38]. Einzig die RCT von Gauffin et al.
konnte im kurzfristigen Verlauf eine klinische Verbes-
serung zeigen, wobei sich diese Unterschiede nach drei
Jahren nicht mehr nachweisen liessen [39, 40]. Diese
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Arbeiten erhielten viel Aufmerksamkeit und es wurden
grundséatzliche Zweifel an der Effektivitat der TME bei
degenerativen Meniskusldsionen gedussert. In der Tat
zeigt sich eine gewisse Diskrepanz zwischen dem klini-
schen Alltag und den Ergebnissen dieser Studien. In
der Schweiz und anderen europdischen Lindern ist die
Zahl durchgefiihrter Kniearthroskopien in den letzten
Jahren nicht riicklaufig [1, 41].

Trotz des randomisierten und prospektiven Studiende-
signs dieser Arbeiten ist das Risiko von Bias in diesem
komplexen Patientengut nicht unerheblich und alle
diese Studien weisen teilweise erhebliche Schwachen auf
[30, 42, 43]. Kritisch bei allen Studien war die Einschluss-
rate, die bei Sihvonen et al. nur 15% betrug («selection
bias») [36]. Ein weiteres Problem sind die sogenannten
«Crossovers», jene Patienten, die wihrend der Follow-up-
Periode die Behandlungsgruppe wechseln («transfer
bias») [18, 30, 42]. In den durchgefiihrten Intention-to-
treat-Analysen sind diese Crossovers ein relevanter Con-
founder und kénnen Unterschiede in den Outcomes der
untersuchten Gruppen verschleiern [42]. Beispielsweise
wechselten in der Arbeit von Herrlin et al. 27,7% der kon-
servativ therapierten Patienten bei fehlender Beschwer-
debesserung in die Kniearthroskopiegruppe, wobei sich
anschliessend eine klinische Verbesserung zeigte [34].
Die Charakteristika solcher Patientengruppen gilt es in
Zukunft genauer zu analysieren.

In den durchgefiihrten RCT spielen das «performance
bias» und das «detecion bias» ebenfalls eine Rolle [42].
Eine sekundire Analyse des Behandlungserfolges dieser
RCT konnte zeigen, dass in den Studien von Katz et al.
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[35] und Herrlin et al. [33] die Patienten in der Arthro-
skopiegruppe signifikant hiufiger erfolgreich behan-
delt werden konnten, obwohl in der urspriinglichen In-
tention-to-treat-Analyse keine Gruppenunterschiede
nachgewiesen wurden [42].

Liebs und Berger [44] bestatigen in ihrer Analyse die
wesentlichen und teils schweren methodischen Schwa-
chen der Studien von Mosley at al. [29], Kirkley et al.
[38] und Katz et al. [35] und sprechen dem Entscheid des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), ab dem
01.04.2016 die Arthroskopie bei Gonarthrose nicht
mehr zu vergiiten, die notwendige wissenschaftliche
Grundlage ab. Sie weisen darauf hin, dass mit Wegfall
der Arthroskopie als Therapieoption die Gefahr besteht,
dass die Indikation fiir eine Gelenkprothese frithzeitiger
gestellt werden konnte. Tatsdchlich nahm die Zahl der
Knieprothesenimplantationen in Deutschland nach
ricklaufiger Entwicklung in den letzten Jahren seit
2016 wieder zu.

Die Rissform wurde in den meisten Studien nicht ge-
nau erfasst. Reine Horizontalrisse fithren in der Regel
nicht zu mechanischen Phinomenen und sprechen
dementsprechend nur schlecht auf eine TME an [37]. Es
gibt jedoch klare Hinweise darauf, dass instabile Me-
niskusldsionen wie zum Beispiel Lappenrisse gut auf
eine TME ansprechen (Abb. 4) [30, 33].

Es gibt nur wenige Studien, welche die sozio6konomi-
schen Aspekte der TME bei degenerativen Meniskus-
lasionen bei Gonarthrose untersucht haben. Eine reine
Analyse der Behandlungskosten spricht sicher fiir die
konservative Therapie. Jedoch sind die Kosten fiir die

Abbildung 4: Symptomatische, degenerative mediale Meniskuslédsion bei einer 68-jahrigen Patientin.

A) Arthroskopie: Lappenriss des medialen Meniskus, gut sichtbare Knorpelschaden tibial und femoral. B) Konventionell-radio-

logisch mediale Gelenkspaltverschmalerung, vermehrte subchondrale Sklerosierung und beginnende Osteophytenbildung.
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ambulante Physiotherapie nicht unerheblich. Gesamt-
haft sind diese in der Schweiz im Zeitraum 2010-2015
um iiber 40% von 891 auf 1275 Millionen Schweizer Fran-
ken angestiegen [45]. Eine amerikanische Arbeitsgruppe
konnte keinen wesentlichen Unterschied in der Kosten-
wirksamkeit zwischen operativem oder konservativem
Vorgehen zeigen und widerspricht dem Dogma, dass ein
operatives Vorgehen zu Mehrkosten gegeniiber dem
konservativen Vorgehen fiihrt, wenn Faktoren wie Ver-
sicherungs- und Taggeldleistungen in die finanziellen
Berechungen einbezogen werden [46]. Degenerative
Meniskusladsionen betreffen oft Patienten im Berufsle-
ben und ein konservatives Vorgehen kann vor allem bei
korperlichen Tatigkeiten zu einer langeren Arbeitsun-
fahigkeit fiihren. Arbeitsmedizinische Gesichtspunkte
sowie auch Anspriiche des Patienten miissen bei der In-
dikationsstellung ebenfalls berticksichtig werden.
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Aufgrund der kontroversen Datenlage, die eine abschlies-
sende Empfehlung zur Behandlung degenerativer
Meniskusldsionen nicht erlaubt, hat sich die «European
Society of Sports Traumatology, Knee Surgery & Ar-
throscopy» (ESSKA) entschieden, das europédische Me-
niskus-Konsensusprojekt ins Leben zu rufen. Der erste
Teil beschaftigt sich mit den degenerativen Meniskus-
lasionen und wurde 2017 publiziert [18]. Der komplette
Bericht ist online zu finden (https://c.ymcdn.com/
sites/www.esska.org/resource/resmgr/Docs/meniscus-
consensus-project-p.pdf). Er soll keine strikte Leitlinie
darstellen, jedoch einen groben Rahmen fiir die Be-
handlung degenerativer Meniskusldsionen geben. Eine
Ubersicht iiber den Behandlungsalgorithmus gibt Ab-
bildung 5.

Nach Ansicht der Autoren und aufgrund der aktuellen
Datenlage stellt sich in folgenden Situationen primar

Blockadefreies, schmerzhaftes Knie >1 Monat, Alter > 35 Jahre, Anamnese und Befund
entsprechend einer degenerativen Meniskuslasion

U

Rontgen
Stehend ap + seitlich + ggf. Rosenberg-Aufnahme
MRT bei bestimmten Indikationen
Ausschluss zusiétzlicher Erkrankungen ohne Meniskusbeteiligung

U

Konservative Behandlung +/- intraartikulére Infiltration
Fiur mindestens 3 Monate (nach Einsetzen der Symptomatik)
(Ausnahme: erhebliche mechanische Symptome)

/

Kein Therapieerfolg

\

Therapieerfolg

MRT, falls noch nicht vorhanden

Kein Nachweis einer
fortgeschrittenen Gonarthrose
im Rontgen / MRT

Nachweis einer
fortgeschrittenen Gonarthrose
im Réntgen / MRT

Arthroskopische
Meniskusteilresektion

Therapie der friihen Gonarthrose, ohne
arthroskopisches Débridement (Ausnahme:
erhebliche mechanische Symptome)

Abbildung 5: Behandlungsalgorithmus degenerativer Meniskuslasionen (modizifiert aus [18]).

ap = anterior-posterior; MRT = Magnetresonanztomographie.
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die Indikation fiir eine TME bei degenerativen Menis-

kusldsionen und Meniskusldsionen bei Gonarthrose

[18, 30, 31]:

— instabile Meniskusldsionen wie Lappenrisse oder
Korbhenkelrisse mit klar zuzuordnender Symptoma-
tik und erheblichen mechanischen Phanomenen;

— freie Gelenkkorper mit Gelenkblockaden;

— Blockaden, insbesondere ein akut aufgetretenes Ex-
tensionsdefizit, die auf eine Meniskuslasion zuruck-
gefiihrt werden konnen.

Durch die TME wird der Verlauf der Gonarthrose als
progressive Erkrankung nicht wesentlich beeinflusst,
jedoch konnen akute, durch die Meniskuslasion be-
dingte Beschwerden gelindert werden [18, 47]. Man
muss den Patienten bei der Operationsaufklarung je-
doch darauf hinweisen, dass vorbestehende Knorpella-
sionen oder «bone marrow lesions» Hauptrisikofakto-
ren fiir ein schlechtes Outcome sind. Bei vorhandener
Meniskusextrusion besteht nach TME eine Assoziation
mit der Osteonekrose, was ebenfalls mit einem
schlechten Resultat verbunden sein kann.
Im Rahmen degenerativer Meniskusldsionen und be-
ginnender Gonarthrose missen Begleitpathologien
wie Achsfehlstellungen beachtet und gegebenenfalls
korrigiert werden, um das biomechanische Gleichge-
wicht wiederherzustellen [48]. Ziel ist es, moglichst
lange das eigene Gelenk zu erhalten und die teil- oder
totalprothetische Versorgung so lange wie moglich
hinauszuzégern.

Das Wichtigste fur die Praxis

* Degenerative Meniskuslasionen ohne Zeichen einer Einklemmung sollten

primar wahrend mindestens 3 Monaten konservativ behandelt werden.

e Als primare Bildgebung sollte ein konventionelles Rontgenbild unter Be-

lastung durchgefiihrt werden.

e Bei plotzlichem Symptombeginn und klaren mechanischen Symptomen ist

die arthroskopische Teilmeniskektomie auch bei beginnender Gonarthrose
nach wie vor die Therapie der Wahl.

e Die arthroskopische Gelenklavage bei Gonarthrose ist obsolet.

e Erst bei entsprechender Klinik und radiologisch fortgeschrittener Gonar-
throse besteht die Indikation fiir einen prothetischen Gelenkersatz (Teil-
respektive Totalprothese). Ziel ist es, diesen endgliltigen Schritt so lange

wie moglich hinauszuzogern.
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Zukunftige RCT mit gutem Design sollten genauer ana-
lysieren, welche Subgruppe von Patienten mit einer
degenerativen Meniskusldsion von einer TME am nach-
haltigsten profitieren kann. Es sollte eine Stratifikation
hinsichtlich Variablen wie Risslokalisation, Rissart,
Patientenalter, Aktivitdtslevel, Arthrosegrad, Begleit-
pathologien (Beinachse, Meniskusextrusion oder Kno-
chenmarkddem in der MRT) erfolgen.

Zusammenfassendes Statement
der Expertengruppe Knie (EGK)
von Swiss Orthopaedics

— Die EGK steht vollumfanglich hinter dem Konsensus-
papier der ESSKA von 2017 [18].

— Die EGK distanziert sich von Kniearthroskopien
jeglicher Art ohne klare Indikation fiir einen operati-
ven Eingriff und ohne vorgingige Ausschépfung der
konservativen Therapiemoglichkeiten.

— Die EGK bestitigt ernsthafte bis schwere wissen-
schaftliche Miangel diverser Kohorten- aber auch
randomisierter Studien, welche den therapeutischen
Effekt der Arthroskopie bei degenerativen Menis-
kusldsionen grundsitzlich bestreiten.

- Die EGK vertritt die Auffassung, wonach die Knie-
arthroskopie bei degenerativen Meniskuslasionen
unter bestimmten Voraussetzungen indiziert und
therapeutisch wirksam ist.

- Die aktuelle Polemik zum Thema Kniearthroskopie
in der Offentlichkeit ist kontraproduktiv und verun-
sichert Patienten, Versicherer und Arzte in gleichem
Masse.

— Der Entscheid des Gemeinsamen Bundesausschuss
G-BA in Deutschland ab dem 01.04.2016 die Arthro-
skopie bei Gonarthrose nicht mehr zu vergiiten,
basiert nicht auf wissenschaftlichen Kriterien und
fiihrt moglicherweise zur Ausweitung der Indikation
fiir den prothetischen Gelenkersatz.
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