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Einleitung

Die Menisken übernehmen eine wichtige Funktion 
in Bezug auf die Lastverteilung, Stoßdämpfung, 
Stabilisierung und Propriozeption im Bereich des 
Kniegelenks (17,22). 

Durch ein akutes Trauma, rezidivierende Mikro- 
traumata oder altersbedingte Degenerationen kön-
nen verschiedene Meniskuserkrankungen entstehen.

Meniskusrupturen können sowohl isoliert, als 
auch in Kombination mit Bandläsionen auftreten. 
Ein Knie-Verdrehtrauma mit Kombination von 
axialer Belastung und Rotationsscherkräften ist 
der typische Unfallmechanismus. 1955 beschrieb  
O´Donoghue erstmalig den Begriff der „unhappy tri-
ad“ (Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB), des 
Innenbandes und Innenmeniskusriss) (35). Läsionen 
des Meniskus bei VKB-Rupturen treten in 47-61% der 
Fälle vergesellschaftet auf (3, 18).

Die traumatische Läsion ist häufiger bei jüngeren, 
aktiven Patienten. Dabei wird der Innenmeniskus 
bevorzugt geschädigt, da er mit dem Innenband 

fest verwachsen ist. Degenerative Meniskusschäden  
treten bevorzugt bei älteren Patienten auf. 

Das männliche Geschlecht ist mit einem Verhält-
nis 2,5:1 bevorzugt (37). Im Kindesalter sind Menis-
kusverletzungen aufgrund der großen Gewebeelas-
tizität selten. In der Regel handelt es sich dann um 
traumatische Läsionen (47).

Der Scheibenmeniskus stellt eine angeborene 
Variante des Meniskus dar, bei dem es auch zu de-
generativen Einrissen kommen kann.

	 Diagnose	

Anamnese
Der Anamnese kommt bei Kniebeschwerden eine 
zentrale Bedeutung zu. Neben der Frage nach einem 
akuten Unfallereignis sollten auch kniebelastende 
Aktivitäten wie bspw. Arbeiten in der tiefen Hocke 
oder ausgeübte Sportarten erhoben werden. Anga-
ben zur Entstehung, dem eventuellen Unfallmecha-
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›› Der Grundsatz in der operativen Therapie der Meniskusläsio-
nen besteht, wenn möglich, im Erhalt des Meniskus, um die mit 
einem Verlust verbundene Mehrbelastung des Gelenkknorpels 
möglichst zu vermeiden. Kapselnahe Längsrupturen, radiäre 
Rupturen bis in die Randleiste sowie Korbhenkelläsionen stel-
len beim jungen Patienten mit stabilem Kniegelenk und gerader 
Beinachse die Hauptindikationen dar. Im lateralen Komparti-
ment und insbesondere bei jüngeren Patienten sollte die Indi-
kation zur Naht aufgrund des höheren Heilungspotentials auch 
in Grenzfällen großzügig gestellt werden.

›› Die partielle Resektion des Meniskus ist indiziert bei kom-
plexen, degenerativen Rupturen in der weiß-weißen und ggf. 
weiß-roten Zone und wenn es bereits zu einen ausgeprägten 
strukturellen Schaden der Meniskussubstanz gekommen ist.  

›› Liegt beim jungen Patienten mit gerader Beinachse und 
erhaltenem Knorpel ein ausgeprägter Verlust der Meniskus-
substanz vor, ist insbesondere bei persistierenden Symptomen 
im Sinne eines Postmeniskektomie-Syndroms und im lateralen 
Kompartiment die Indikation zum partiellen Meniskusersatz 
bzw. zur allogenen Meniskustransplantation zu prüfen.

›› The principle in the surgical treatment of meniscal lesions is, if 
possible, the preservation of the meniscus to avoid early articular 
cartilage degeneration and subsequent early osteoarthritis. The 
main indications for meniscal repair are longitudinal tears in 
the red-red zone, radial ruptures reaching into the rim as well 
as bucket-handle lesions in the young patient with a stable knee 
and straight leg axis. In the lateral compartment and particu-
larly in younger patients, the indication for meniscus repair in 
borderline cases should interpreted generously due to a higher 
healing potential.

›› Partial meniscectomy is indicated in complex, degenerative 
ruptures in the white-white and possibly white-red zone and 
there is already serious structural damage to the meniscus sub-
stance.

›› In young patients with straight leg axis, preserved cartilage 
and pronounced loss of the meniscus substance, the indication 
for partial meniscal replacement or meniscus allograft trans-
plantation must be considered, especially when associated with 
persistent symptoms in terms of a postmeniscectomy syndrome 
and in the lateral compartment.
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nismus, der Dauer, sowie der aktuellen Symptomatik sind für 
die weitere Behandlung wegweisend.

Die Schmerzen bei Meniskusläsionen werden typischerwei-
se auf Höhe des Gelenkspaltes lokalisiert angegeben. Zusätz-
lich können Bewegungseinschränkungen wie ein endgradiger 
Streck- oder Beugeverlust im Kniegelenk sowie Blockierungen 
auftreten.  Insbesondere bei luxierten Korbhenkelläsionen fin-
det sich häufig ein ausgeprägtes Streckdefizit.

Klinische Untersuchung
Anhand einer standardisierten klinischen Untersuchung, die 
neben Bewegungsumfang, Bandstabilität der Kreuz- und Kolla-
teralbänder, Beinachse sowie Durchblutung, Motorik und Sen-
sibilität auch klinische Meniskustests beinhaltet, sollten eine 
Verdachtsdiagnose erhärtet und weitere Schritte indiziert wer-
den. Zu den klassischen Meniskuszeichen gehören neben dem 
Druckschmerz auf Gelenksspalthöhe u.a. das Steinmann-I- und 
Steinmann-II-Zeichen, der Apley-Test, der McMurray-Test sowie 
das Payr-Zeichen. Eine tanzende Patella ist ein Hinweis für ei-
nen Kniegelenkserguss. Dieser kann in seltenen Fällen die Folge 
einer isolierten Einblutung bei einen basisnahen rekonstruier-
baren Meniskusriss sein (hämorrhagisches Punktat). Es sollten 
insbesondere bei einem ausgeprägtem jedoch osteochondrale 
Läsionen und Bandverletzungen ausgeschlossen werden. An-
derseits kann auch ein Reizerguß (seröses Punktat) auch bei ei-
ner degenerativen Meniskusläsion auftreten. Eine Punktion des 
Kniegelenkes sollte bei schmerzhafter Bewegungseinschrän-
kung, vor allem wenn ein ausgeprägtes Streckdefizit vorliegt, 
unter sterilen Kautelen erwogen werden.

Bildgebung
Ergänzend zur klinischen Untersuchung sollten Röntgenauf-
nahmen in 2 Ebenen sowie die Patella Tangentialaufnahme 
durchgeführt werden, um Frakturen, osteochondrale Läsionen 
sowie einen ausgeprägten degenerativen Gelenkverschleiß aus-
zuschließen.

Mit einer Treffsicherheit von 82-95% für Meniskusläsionen 
ist die Magnetresonanztomografie das ergänzende, bildgeben-
de Diagnostikum der Wahl (17).

Klassifikation nach Lokalisation des Schadens
Nach dieser Klassifikation werden Meniskusrisse nach Ort der 
Rissbildung bezüglich der Zirkumferenz auf Risse im Vorder-
horn (vorderes Drittel), der Pars intermedia (mittleres Drittel) 
und im Hinterhorn (hinteres Drittel) unterteilt. Ebenso kön-
nen Meniskusrisse nach der Schadenslokalisation bezüglich 
des radiären Querschnitts in Risse im inneren, mittleren und 
peripheren Drittel unterteilt werden. Dadurch ist eine Aussage 
über die Durchblutung und potentielle Heilungschance eines 
Meniskusrisses möglich. 

Risse im peripheren, basisnahen Drittel befinden sich in der 
gut vaskularisierten roten Zone, in der eine Heilung erfolgs-
versprechend ist. Risse im zentralen oder auch inneren Drittel 
befinden sich in der weißen Zone, einem Teil des Meniskus der 
durch Diffusion ernährt wird und keine eigene Blutversorgung 
besitzt. Daher ist eine Meniskusheilung hier nicht zu erwarten. 
Dazwischen befindet sich die sog. rot-weiße Zone, die aufgrund 
der unklaren Durchblutungssituation nur eine fragliche Hei-
lungstendenz besitzt.

Klassifikation nach der Rissform
Nach Trillat́ s Theorie gehen nahezu alle Rissformen des Innen-
meniskus auf den häufigsten Riss, den basisnahen Längsriss, 
am Überhang vom mittleren zum dorsalen Drittel des Innen-

meniskus, zurück (44). Von ihm ausgehend können sie sich 
zum Lappenriss bei Ruptur des zentralen dorsalen Anteiles 
weiterentwickeln. Bei Ausweitung der Läsion vom Längsriss 
im Bereich der zum hinteren Drittel nach ventral kann sich 
ein sogenannter Korbhenkelriss ausbilden. Dieser kann in das 
mediale Kompartiment luxieren und dort symptomfrei blei-
ben oder aber teilweise zu einer ausgeprägten Streckhemmung 
führen. Rupturiert der „Korbhenkel“, bilden sich ein vorderer 
und hinterer Lappen, die das Gelenkspiel blockieren oder zu 
Schnappphänomenen führen können. Des Weiteren kann der 
Horizontalriss des Meniskushinterhornes beschrieben werden, 
der in Lappenform ab Ober- oder Unterfläche des Meniskus 
abscheren kann. Radiärrisse beginnen am inneren Rand des 
Meniskus und verlaufen bis zu dessen Basis. Bei Komplexrissen 
handelt es sich meist um kombinierte Verläufe von Lappen–, 
Längs– und Radiärrissen, häufig auf dem Boden von degene-
rativen Veränderungen. 

	 Therapie	

In Abhängigkeit von der Genese der Meniskuserkrankung, des 
Patientenalters, der Rissform und –lokalisation, dem Aktivi-
tätsniveau sowie dem Leidensdruck des Patienten stehen kon-
servative oder operative Therapien zur Auswahl. 

Aufgrund der aktuellen Studienlage empfiehlt sich beim Pa-
tienten im mittleren Lebensalter mit Knieschmerzen, positiven 
Meniskustests und degenerativen Meniskusschaden, zunächst 
ein konservatives Behandlungsregime. 

Dies beinhaltet die orale Medikation mit nichtsteroidalen 
Antiphlogistika, Analgetika und ggf. lokale oder  intraartiku-
läre Injektionen von Lokalanästhetika mit Glukokortikoiden. 
Begleitend sollten im Rahmen der krankengymnastischen 
Therapie Übungen zur Mobilisierung, Muskelkräftigung und 
–dehnung und ggf. Elektro- und Kryotherapie durchgeführt 
werden.

Nach frustraner konservativer Therapie über 3-6 Monate mit 
entsprechendem Leidendruck des Patienten besteht die Indi-
kation zur arthroskopischen partiellen Meniskektomie (22). 
Darüber hinaus sollten instabile Meniskuslappen oder um-
geschlagene Korbhenkelläsionen mit Einklemmungen sofort 
operativ adressiert werden.

Abbildung 1  
„Outside-in“ im Bereich der Pars intermedia bei einer Innenmeniskus- 
korbhenkelruptur.
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Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine Studien über die kon-
servative Behandlung von akuten Meniskusverletzungen bei 
jungen Patienten (32). Auch diese werden aktuell in der Regel 
operativ versorgt, um den Meniskus, wenn möglich, zu erhalten. 

Die Auswahl des operativen Vorgehens berücksichtigt mul-
tiple Faktoren (32) und stellt den orthopädischen Chirurgen 
insbesondere in Grenzfällen vor eine schwierige Entscheidung.

Bei der operativen Behandlung stehen das Belassen der Läsi-
on, die partielle oder totale Meniskektomie, die Meniskusnaht 
und ggf. der partielle oder komplette Meniskusersatz zur Ver-
fügung. Ziel der Therapie sollte, wenn möglich der Erhalt des 
Meniskus sein, um die daraus resultierende Mehrbelastung des 
Gelenksknorpels zu minimieren. 

Meniskusrefixation – Meniskusnaht
Studien belegen, dass Meniskusnähte zu besseren klinischen 
Langzeitergebnissen führen als die Meniskektomie (49, 36). 
Die Rekonstruktion des Meniskus mittels Naht hat zudem eine 
chondroprotektive Wirkung (38). Die totale Menisektomie be-
günstigt dagegen zwangsläufig die Arthrosebildung im tibio-
femoralen Kompartiment (1, 30, 31). 

Longitudinale Menikusrisse in der vaskulären Zone ohne 
einen größeren degenerativen Schaden sollten rekonstruiert 
werden. Westermann und die MOON Knee Group fanden bei Pa-
tienten mit gleichzeitiger Ruptur des vorderen Kreuzbandes und 
Meniskusverletzung in 83.6% der Fälle einen Longitudinalriss 
des Meniskus (46). Korbhenkelläsionen und radiäre Rupturen, 
die bis in die Randleiste reichen, sollten wenn möglich, ebenfalls 
mit einer Meniskusnaht versorgt werden, da es hier sonst zu 
einem ausgeprägten Verlust von Meniskussubstanz kommt (2). 

Relative Indikationen sind zentrale Läsionen mit einer un-
klaren Durchblutung (rot-weiße Zone) und Läsionen mit einem 
sichtbaren degenerativen Schaden der Meniskussubstanz (12, 6). 

Besonders bei Kindern sollte die Indikation zur Meniskus-
naht möglichst großzügig gestellt werden. Noyes konnte auch 
bei der Rekonstruktion von Läsionen der avaskulären Zone bei 
Kindern gute Resultate nachweisen (34). 

Begleitende VKB-Rupturen sollten möglichst einzeitig zu-
sammen mit der Meniskusverletzung versorgt werden (26), da 
die simultane Rekonstruktion des VKB und des Meniskus die 
Heilungsrate zu verbessern scheint (34).

Technik der Meniskusnaht
„Inside-out“-Technik: Indikation für die „Inside-out“ - Technik 
sind Verletzungen des Hinterhorns oder der Pars intermedia. 
Unter arthroskopischer Sicht wird eine Nahtführungskanüle 
auf das Meniskusfragment aufgesetzt und eine lange fadenar-
mierte und biegsame Nadel  durch den Meniskus von “innen” 
nach “außen” durchgeschoben. Es sollte eine dorsomediale 
Hilfsinzision angelegt werden, die es ermöglicht, durch Ein-
satz eines Langenbeck-Haken die neurovaskulären Strukturen 
der Kniekehle vor den durch die Kapsel austretenden Nadeln 
zu schützen (23).

„Outside-in“-Technik: Die von Warren 1985 beschriebene 
„Outside-in“-Technik sollte das Risiko von iatrogenen Verlet-
zungen des N. peroneus bei der Naht von Verletzungen des 
Außenmeniskus reduzieren (45). Diese Technik eignet sich ins-
besondere für Nähte im Bereich des Vorderhorns und der Pars 
intermedia sowie für Radiärrisse. Dabei werden zwei Kanülen 
von außen nach innen so platziert, dass sie den Meniskus an 
der Basis als auch im zentralen Fragment durchstoßen. Über 
eine Kanüle wird  ein Fang-Faden ins Gelenk vorgeschoben 
und über eine andere Kanüle der Naht-Faden intraartikulär 
platziert und mit einer Fasszange durch die Schlinge geführt. 

Nach Herausziehen des Fangfadens wird der Naht-Faden di-
rekt auf der Kapsel geknotet (5). Im Bereich des Hinterhorns ist 
jedoch auch bei dieser Technik eine Hilfsinzision notwendig 
um die Gefahr einer Gefäß-/Nervenverletzung zu minimieren 
(Abb. 1).

All-inside Techniken: Intraartikuläre Techniken können 
die Operationszeit verkürzen, iatrogene Verletzungen durch 
Zugänge von außen reduzieren und die Versorgung von Ver-
letzungen im Bereich des Hinterhorns erleichtern. Anfängliche 
Spezialinstrumentarien  stellten eine Gefahr für den artikulie-
renden Knorpel dar und zeigten und in Ausreißversuchen eine 
geringere Kraft gegenüber der Nahtversorgung (8, 21). Mittler-
weile konnte jedoch gezeigt werden, dass sowohl Heilung als 
auch Komplikationsrate der intraartikulären Techniken bei der 
Versorgung von isolierten Meniskusschäden vergleichbar  mit 
den anderen Verfahren sind (19) (Abb. 2).

Teilmeniskektomie und partielle Meniskusnaht
Bei Horizontalrissen bis in die Basis kann, insbesondere bei 
Außenmeniskusverletzungen, eine Teilmeniskektomie und 
partielle Meniskusnaht indiziert sein. Im Vergleich zu Innen-
meniskusverletzungen haben Außenmeniskusverletzungen 
ein höheres Heilungspotential (16, 10, 27, 36). Isolierte mediale 
Teilresektionen werden dagegen besser toleriert (9, 36) und das 
Arthroserisiko nach lateraler Meniskektomie ist höher als bei 
der medialen Meniskektomie (11, 43). Daher sollte die partielle 
Meniskusnaht nach Teilmeniskektomie des Außenmeniskus 
großzügig gestellt werden.

	 Ergebnisse der Versorgung von Meniskusläsionen	

Mittel- und langfristig können mit der Meniskusnaht in 73%-94% 
gute klinische Ergebnisse erreicht werden (14, 20, 24, 29, 40). Um 
die Ergebnisse nach intraartikulären Meniskusnähten zu beur-
teilen, führten Ahn et al. second-look Arthroskopien 6 Monate 
postoperativ durch und konnten in 82.1% der Fälle eine kom-
plette Heilung, in 15.4% eine inkomplette Heilung feststellen 
(4). Kurosaka et al. konnten bei 90 Patienten (79%) eine Heilung 
nach Meniskusnaht im Rahmen einer second-look Arthrosko-
pie nachweisen (25). So mussten auch in weiteren Studien bei 
9-29% der Patienten nach Meniskusnaht Re-Arthroskopien mit 
sekundärer Menisektomie durchgeführt werden (14, 20, 24, 29, 

Abbildung 2  
„All-Inside“ Naht im Bereich des Innenmeniskushinterhornes.



Standard

101DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FÜR SPORTMEDIZIN  66. Jahrgang  4/2015

Surgery treatment of meniscus injury

40, 15, 46, 28, 38, 33). Es zeigt sich jedoch eine Diskrepanz zwi-
schen der anatomischen Meniskusheilung und den klinischen 
Beschwerden der Patienten, da auch eine partielle Heilung des 
Meniskus häufig symptomlos bleibt.

Eine gleichzeitige VBK-Plastik schützt vor einer nachfolgen-
den (Teil-)Menisektomie (28). Bei der isolierten Meniskusnaht 
sind das Lebensalter des Patienten sowie Erfahrung des Ope-
rateurs weitere protektive Faktoren (28).

Belassen der Läsion
Inkomplette Läsionen und kleine (<5mm) komplette vertikale 
Läsionen können belassen werden, wenn die innere Portion des 
Meniskus unter Zug mit dem Tasthacken stabil ist (12).

Partielle und subtotale Meniskusteilresektion
Indikation für die Meniskektomie sind nicht rekonstruierbare 
Risse (Lappenrisse oder komplexe Risse), Risse in der weiß-wei-
ßen (zentralen) Zone sowie Risse, in denen es bereits zu einer 
fortgeschrittenen Schädigung der Meniskussubstanz gekom-
men ist. Ziel der Operation ist die Entfernung von mobilen und 
zerstörten Meniskusfragmenten unter Erhalt des Meniskusrin-
ges, da die Unterbrechung der Randleiste biomechanisch mit 
einer Meniskektomie vergleichbar ist. Das Ausmaß der Resek-
tion werden durch die Rissform, die Risslokalisation und die 
Gewebequalität bestimmt. 

Partieller oder kompletter Meniskusersatz
Sollte es beim jungen aktiven Patienten zu einem subtotalen 
oder totalen Verlust des Meniskus kommen, ist insbesondere 
im lateralen Kompartiment bei Auftreten eines Postmeniskek-
tomie-Syndroms über den Einsatz eines partiellen oder kom-
pletten Meniskusersatzes nachzudenken.

Voraussetzung des partiellen Meniskusersatzes ist hierbei 
jedoch das Vorhandensein einer stabilen Randleiste, an der das 
Transplantat fixiert werden kann.

Während die kurzfristigen Ergebnisse erfolgsversprechend 
aussehen (50, 48), lässt sich jedoch bezüglich der Langzeitergeb-
nisse und insbesondere bezüglich einer möglichen Chondropro-
tektion aus der Literatur keine eindeutige Empfehlung für den 
Einsatz von Kollagenmeniskustransplantaten oder Transplan-
ten aus einem Polyurethangerüst abgeben. (41, 42).

Im Falle eines kompletten Meniskusverlustes besteht die 

Möglichkeit der allogenen Meniskustransplantation. Indikati-
onen für eine Meniskustransplantation sind die symptomati-
sche Früharthrose des lateralen Kompartiments beim jungen 
Patienten nach Außenmeniskusresektion sowie ggf. der Verlust 
des Innenmeniskus bei vorderer Knieinstabilität beim jungen, 
aktiven Patienten, wobei in diesem Fall eine simultane Rekons-
truktion des vorderen Kreuzbandes erfolgen sollte (13) (Abb. 3).

Voraussetzung für ein gutes klinisches Resultat nach Me-
niskustransplantation ist ein stabiles Knie ohne Achsabwei-
chung. Achsabweichungen führen zu einer Fehlbelastung des 
Transplantates und zu einem Transplantatversagen (39). Kon-
traindikationen für eine Meniskustransplantation sind neben 
einer Achsabweichung und Knieinstabilität Patienten älter als 
50 Jahre, eine fortgeschrittene Chondromalazie und degene-
rative Veränderungen in dem betroffenen Kompartiment, ein 
Extensionsdefizit von mehr als 5° im Vergleich zur Gegenseite 
oder eine Knieflexion von weniger als 125°. Die entzündliche 
Arthritis oder Synovialitis sowie ein BMI größer als 35 stellen 
zusätzliche Ausschlusskriterien dar (7).�

 

Abbildung 3  
Transplantierter allogener Außenmeniskus eines Patienten bei symptomati-
scher Früharthrose nach komplettem traumatischem Meniskusverlust.
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