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Clinical and ultrasound examination in the diagnosis
of meniscal tears

Summary. Clinical examination still plays an important
role in diagnosing meniscal tears. The types of sensitive
nerves in the knee joint are responsible for nonspecific
pain, which is often correlated with too little specificity in
meniscal tests. Ultrasound examination of meniscal
structures of the knee joint has been debated extensively
in recent years. Criticism of this noninvasive technique
was due to small patient groups, improper technical and
inaccurate manual standards. Since 1988 ultrasound of
the tibial meniscus has become a standard technique in
our Department of Orthopaedic Surgery with defined
criteria of the intersecting plane and evaluation of ultra-
sound images. A prospective follow-up study during
6/1988 and 5/1993 including 1186 ultrasound examina-
tions before arthroscopy, was performed. The sensitivity
for ultrasound of the lateral meniscus was 58 % and for
the medial meniscus 83 %. Specificity with 98 % for the
lateral and 90 % for the medial meniscus was good. Sono-
graphic detection of meniscal tears depends on the shape
and location of meniscal tears. This has been shown by
experimental studies in cadavers. A follow-up study in-
cluding 113 knee joints was performed to prove the value
of clinical and ultrasound examination in relation to ar-
throscopy. The sensitivity of sonography for medial
meniscus was 81 % and 40 % for the lateral meniscus. Al-
though the sensitivity of the clinical examination was
81 % (medial) and 47 % (lateral), the low specificity of
70 % for medial meniscus tears indicated that it was be-
cause of false-positive clinical evaluation of meniscal dis-
orders. In young patients with reflectory muscle spasm
and those with acute trauma of the knee joint, clinical
examination of the meniscal structures showed poor re-
sults. In these cases, too, ultrasound examination showed
advantages. Ultrasound of the knee joint meniscus is non-
invasive, reproducible and low cost. In cases of uncertain
clinical results, ultrasound offers a good opportunity to
visualize meniscal disorders.

Key words: Tibial meniscus — Ultrasound — Knee joint -
Clinical examination — Nerve structures — Cadaver ex-
amination.

Zusammenfassung. Fiir die Diagnostik von Meniskusli-
sionen ist die klinische Untersuchung mit Durchfiihrung
sog. Meniskustests unverzichtbar. Gleichwohl sind die
Besonderheiten der nervalen Versorgung und die daraus
resultierende unzureichende Spezifitdt verschiedener
Meniskustests in der klinischen Priifung zu beriicksichti-
gen. Die Meniskussonographie wird seit einigen Jahren
kontrovers diskutiert. Kritiker verweisen oft auf Unter-
suchungen mit kleinen Fallzahlen, ohne definiertes Vor-
gehen und ohne stichhaltige Beurteilungskriterien fiir
die Bildauswertung. Seit 1988 wird in der Orthopéadi-
schen Universititsklinik, St. Josef-Hospital, Bochum, bei
standardisierter Vorgehensweise und eindeutig festge-
legten Beurteilungskriterien die préaarthroskopische
Meniskussonographie durchgefiihrt. Eine prospektive
Studie mit 1186 Meniskussonographien (6/88-5/93) be-
legt bei einer guten Sensitivitdt (lateraler Meniskus:
58%; medialer Meniskus: 83%) und ausgezeichneten
Spezifitit (lateral: 98 % : medial: 90 %) eine gute Beurtei-
lungsmoglichkeit fiir RiBlasionen. Dabei zeigen sich
deutliche Unterschiede der Treffgenauigkeit in Abhén-
gigkeit von der RiBart und -lokalisation. Dies hat sich
durch experimentelle Untersuchungen bestdtigt. Um
eine vergleichende Betrachtung klinischer Untersu-
chungstests und der sonographischen Meniskusdiagno-
stik vornehmen zu konnen, wurden 113 Kniegelenke
prospektiv, sowohl klinisch als auch sonographisch, be-
fundet. Die Sensitivitdt der Ultraschalluntersuchung be-
trug medial 81 %, lateral 40 % . Obwohl die klinische Un-
tersuchung eine Sensitivitdt von 81 % (medial) und 47 %
(lateral) zeigte, resultierte wegen falsch-positiver klini-
scher Beurteilungen eine niedrige Spezifitdt von 70 %
fiir Risse des medialen Meniskus. Bei jungen Patienten
mit schmerzhafter Bewegungseinschrankung und Pati-
enten mit akuten Kniegelenktraumen war die klinische
Untersuchung eingeschrénkt. In diesen Fillen bestétigte
sich ebenso der Vorteil der sonographischen Untersu-
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‘hung. Aufgrund ihrer schnellen Verfiigbarkeit, Nichtin-
;asivitdt und geringer Untersuchungskosten hat sich die
Meniskussonographie mit definierten Vorgehens- und
Beurteilungskriterien bei uns zum wertvollen, ergiinzen-
den Diagnostikum entwickelt.

Schliisselworter: Meniskussonographie — klinische Un-
tersuchung — Kapselinnervation — Beurteilungskriterien
~experimentelle Untersuchungen.
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Tabelle 1. Sensitivitidt/positiver Vorhersagewert (in Prozent) von
Meniskustests nach Steinbriick und Wichmann [32]

Steinmann I: 42/51
Steinmann I1: 13/76
Payr: 39/53
Apley: 46/55
McMurray: 35/55
Druckschmerz

med Gelenkspalt 74/48

Klinische Diagnostik
Anamnese

Wihrend i. allg. die anamnestische Erhebung mit Ermitt-
lung des Schmerzcharakters, bewegungs- und bela-
stungsabhéngiger Symptomatik und gegebenenfalls Re-
konstruktion eines Unfallmechanismus fiir eine vorlie-
gende Lasion richtungsweisend sind, ist die anamnesti-
sche Erhebung bei Meniskusrissen nur eingeschrinkt ver-
wertbar. Als Grund hierfiir kann angesehen werden, daf
echte traumatische Meniskusrisse selten sind [24] und so-
mit kein typischer singularer Verletzungsmechanismus
angegeben werden kann [14]. Bei den tiblicherweise de-
generativ bedingten Léasionen kann eine grofle Varia-
bilitdt der individuellen, parameniskalen Verdnderun-
gen vorliegen. Auflerdem kann die subjektive Beschwer-
desymptomatik recht unterschiedlich ausgeprdgt sein
[10].

Differentialdiagnostische Abgrenzung

Angesichts der unzureichenden anamnestischen Hin-
weise kommt der manuellen Untersuchung fiir die klini-
sche Beurteilung um so groBere Bedeutung zu. Klinisch
ist zuniéchst die Beschwerdesymptomatik von einer Ay-
pertrophen Plica mediopatellaris abzugrenzen, die als
derber Strang bei leichter Kniebeugung zu palpieren ist
[9]. Eine Kniegelenkinstabilitit kann durch die verschie-
denen Provokationstests gepriift werden [4, 35]. Ebenso
kann aber auch eine Arthrose, besonders in frithen Sta-
dien, zu nicht eindeutig abgrenzbaren dhnlichen Auf-
falligkeiten fiihren, wie Meniskusldsionen [5]. SchlieB-
lich muB eine Distorsion des Kniegelenks mit Druck-
schmerzhaftigkeit besonders im Verlauf und Ansatzbe-
reich der Seitenbinder ausgeschlossen werden [13].

Manuelle Testverfahren

In systematischer Unterteilung werden die tiblichen kli-
nischen und manuellen Priifverfahren, einerseits nach
Kompressionstests, andererseits nach Bewegungstests,
unterschieden [11].

Der klassische Kompressionstest ist die Ab- und Ad-
duktionspriifung nach Bohler [6] mit Druckprovokation
des Meniskus durch Aufeinanderpressen der tibiofemo-
ralen Gelenkanteile bei gestrecktem Knie.

Bei dem Payr-Zeichen [25]} sitzt der Patient im Schnei-
dersitz. Bereits durch diese Position werden Hinterhorn
und Pars intermedia des Innenmeniskus unter vermehrte
Kompression gebracht. Zusitzlich kann das Kniegelenk
noch mit der Hand in Richtung Unterlage gedriickt wer-
den, wodurch die Kompression erhéht wird.

Ebenso kann durch maximale Beugung des Kniege-
lenks die resultierende Druckverstarkung auf die Hin-
terhorner von Innenmeniskus und AuBenmeniskus als
Kompressionstest genutzt werden oder auch eine maxi-
male Uberstreckung des Gelenks mit Druckvermehrung
auf das Vorderhorn von Innen- und AufBenmeniskus
durchgefiihrt werden.

Mit Bewegungstests wird das Ziel verfolgt, Meniskus-
anteile durch Scherbewegungen zu verschieben. Beim
Steinmann-I-Zeichen wird nach Angabe des Beschrei-
bers [33] bei AuBenrotation der Innenmeniskus und bei
Innenrotation der Auflenmeniskus unter Scherbean-
spruchung gebracht.

Das Steinmann-11-Zeichen [33] provoziert einen wan-
dernden Schmerz am Gelenkspalt bei Beugung und
Streckung des Kniegelenks.

Beim Apley-Zeichen [1] kann zusitzlich zur Rotati-
onsbewegung noch eine Druckkraft auf das Kniegelenk
ausgeiibt werden. Wihrend der Patient in Bauchlage ruht
und der Unterschenkel vertikal aufgestellt ist, wird der
Unterschenkel unter Druckeinwirkung im Kniegelenk
rotiert.

Das weniger gebriauchliche McMurray-Zeichen [22]
wird als positiv gewertet, wenn aus maximaler Beugung
bei passiver Streckung und Aufenrotation ein Schnak-
keln provoziert werden kann.

Aussagekraft der Meniskustests im Literaturvergleich

Die VerldBlichkeit dieser Tests ist verschiedentlich un-
tersucht worden. Kotzlowski u. Majewski [19] gaben bei
einem Untersuchungsgang mit 5 verschiedenen Menis-
kustests eine beachtliche Quote von Fehldiagnosen an.
Der Prozentsatz eines positiven Testbefunds bei vorlie-
gender Meniskusldsion schwankte zwischen 42,5 und
82,7%. Falsch-positive Testergebnisse lagen in einem
ebenso breiten Bereich von 46.,6-83,3 % vor.

Eine genauere Aufschliisselung findet sich bei Stein-
briick u. Wiehmann [32], die Prozentsétze fiir Sensitivitat
bzw. positiven Vorhersagewert angeben (Tabelle 1).

In Addition samtlicher Testergebnisse mit zusétzli-
cher Beriicksichtigung anderer Untersuchungsbefunde
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werden schlieSlich 91 %/55 % ftiir eine Innenmeniskusla-
sion und 58 % /61 % fiir eine Lasion des Aulenmeniskus
angegeben.

Fowler u. Lubliner [10] fanden fiir das unspezifische
Zeichen einer Druckschmerzhaftigkeit am Gelenkspalt
bei Meniskusldsion eine Sensitivitit von 85.5%. bei ei-
ner Spezifitit von nur 29.4%. Schmerz bei forcierter
Beugung zeigte eine Sensitivitidt von 50 % und eine Spe-
zifitit von 682%. Bei geringerer Sensitivitdt des
McMurray-Tests und eines Streckdefizits zeigte sich
hierfiir eine Spezifitdt von 95,3 und 84.7%. Der Apley-
Test wurde als sehr unzuverlissig beurteilt. Bei threr pro-
spektiven Studie haben Fowler u. Lubliner [10] bereits
diejenigen Patienten ausgeschlossen, die nach Distor-
sionstrauma cine akute Beschwerdesymptomatik des
Kniegelenks zeigten. Explizit weisen Sie darauf hin, daf3
subjektive Beschwerdesymptomatik bei 2maliger Un-
tersuchung z. T. unterschiedlich angegeben wird.

Kotzlowski u. Majewski [19] sehen auBler der Zeit-
spanne der bestehenden Beschwerdesymptomatik auch
die Art der Meniskusldsion und deren Lokalisation als
EinfluBgrofen fiir Fehldiagnosen.

So besteht also neben der differentialdiagnostischen
Abgrenzung anderer pathologischer Verdnderungen des
Kniegelenks auch die Unsicherheit der Erhebung des
richtigen Befunds durch sog. Meniskustests.

Nervale Versorgung

Der entscheidende Grund fiir die nur unzurcichende
Korrelation zwischen meniskalen Lésionen und der
Schmerzprovokation durch verschiedene Tests ist darin
zu sehen, dafl der Meniskus lediglich iiber scinen Ba-
sisanteil mit nervalen Strukturen der Kapselregion in
Verbindung steht.

Im allgemeinen wird davon ausgegangen. daf} die
Schmerzperzeption iiber Mechanorezeptoren im peri-
meniskalen Kapselgewebe stattfindet [2]. Mikromor-
phologische Untersuchungen zeigen jedoch. daf3 die sen-
siblen Endstrecken der schwach myelinisierten Grup-
pe IIl (A-Delta)-Fasern und der nicht-myelinisicrten
Gruppe-1V (C)-Afferenzen fiir die Nozizeption eines Ge-
lenks verantwortlich sind, wie am Beispiel der Kniege-
lenkkapsel nachgewiesen [17]. Diese mit 1.0-1.5 um
(Gruppe 1) und 0.3-0.6 um (Gruppe 1V) extrem diin-
nen, nicht korpuskularen Nervenendigungen verlaufen
in Afferenz zu kleinsten Kapillaren durch das Bindege-
webe und sind mit Mitochondrien, Glykogenpartikeln
und Vesikeln bestiickt [16]. Gruppe-11-Afferenzen spie-
len dagegen keine Rolle fiir die Nozizeption, sondern
dienen im Gegensatz dazu der Druck- und Bewegungs-
sensation in normalen wie entziindlich veridnderten Ge-
lenken, wie experimentelle Untersuchungen zeigen [7].
Mechanorezeptoren und anderen korpuskularen Ner-
venendigungen wird nach diesen neueren ultrastruktu-
rellen Untersuchungen keine Bedeutung fiir die
Schmerzsensation beigemessen. Der nozizeptiven Funk-
tion der freien Nervenendigungen wird die Wahrneh-
mung der akuten Gelenkschmerzhaftigkeit wie auch der
Hyperalgesie und schlechten Schmerzlokalisationen bei
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synovialitischer Inflamation zugeschrieben. Dariib. r
hinaus bestimmen sie die fortgeleitete Schmerzsympt: -
matik (referred pain), die die diffuse Schmerzhaftigke
des Gelenks mit Projektion in Hautareale wie auch tie; :
Strukturen bedingt [29].

So konnen Meniskustests, die auf rein mechanische
Vorstellungen basieren und die Menisken unter Kon- -
pression bringen oder Bewcgungsempfindlichkeite
ausnutzen sollen, nur iiber einen unspezifischen, un;-
formen Wirkmechanismus der Befunderhebung dic-
nen. Aufgrund der aufgezeigten nozizeptiven Verhilt-
nisse. die im wesentlichen von der synovialitischen Be-
gleitkomponente abhiingig sind. wird bei siamtlichen
Tests die Schmerzprovokation durch die zusitzliche Rei-
zung des entziindlich verdnderten ldsionsnahen Kapsel-
gewebes hervorgerufen. Dic Schwelle der Irritation und
damit der Empfindlichkeit kann individuell unterschied-
lich sein, wird durch den Zeitraum beeinfluBt. den dic
Lasion bereits besteht [34] und kann schlie8lich ebenso
durch alle anderen Kniegelenkverdanderungen hervorge-
rufen werden. die eine Reizung des Synovialis- bzw. Kap-
selgewebes verursachen. Auflerdem ist die Schmerzzu-
ordnung aufgrund anatomisch-physiologischer Gege-
benheiten, Weiterleitung und diffuser Projektionen le-
diglich eingeschrinkt moglich. Entsprechend besteht der
Wunsch nach einer weitergehenden, differenzierenden
Untersuchungstechnik. um einen eventuellen, operati-
ven Eingriff auf eine moglichst zuverldssige Diagnostik
zu stiitzen.

Sonographische Technik und Befundung

Nach Veroffentlichungen von Dragonat u. Claussen {8]. Selby et al.
[27. 28] sowie Sohn ct al. [30. 31] haben wir 1988 die Meniskussono-
graphic aufgenommen und begleitend experimentelle Untersu-
chungen durchgefihrt. Seit Juni 1988 tberpriifen wir die sonogra-
phischen Ergebnisse durch arthroskopische Befundung in einer
prospektiven Studie.

Technische Voraussetzungen und Grundlagen

Auch bei allgemeiner Vertrautheit mit der Sonographie als diagno-
stischem Verfahren der Weichteilbeurteilung in der Orthopidic
sind bei der Meniskusdarstellung cinige Besonderheiten zu
beriicksichtigen.

Fur dic Mceniskussonographie ist cin Sektorschallkopf unent-
behrlich [3]. um bei ciner kleinen Auflagefliche des Transducers
den Kniegelenkspalt mit Hilfe des divergierenden Strahlenverlaufs
einschen zu konnen (Abb. 1).

Ein grundsiitzlicher technischer Unterschied ist zwischen me-
chanischen und elektronischen Sektorschallkopfen zu schen:

e Bei einem mechanischen Scktorscan pendelt ein Piezokristall
stiandig tiber die schallaktive Fliche des Scanners. Nach der Im-
puls-Echo-Mecthode werden dabei repetitiv Schallwellen ausgesen-
det und empfangen. Der frequenzabhiingige Fokusbereich mit ma-
ximalem Auflosungsvermogen kann nicht entsprechend zu den
vorgelagerten oder fehlenden Weichteilen verdndert werden.

e Bei elektronischen Schallkopfen werden durch eine Vielzahl
konvex angeordneter ortsstidndiger Schallelemente vergleichbar
zum Linearschallkopf an jedem Punkt der schallaktiven Auflage-
fliche stidndig Impulse ausgesandt und empfangen. Aufgrund der
clektronischen Verschaltung ist der Fokusbereich variierbar.
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Abb.1. Der divergieren-
de Strahlenverlauf beim
Sektorschallkopf ermég-
licht einen guten Einblick
in den Gelenkspalt

Diese vollig unterschiedlichen technischen Voraussetzungen sind
der Grund dafiir, daf nicht allein die MHz-Zahl eines Sektorschall-
kopfes fiir die Strukturauflosung des Meniskusgewebes bedeutsam
ist. So kann nach unserer Erfahrung beispielsweise mit einem elek-
tronischen 5-MHz-Sektorschallkopf eine vergleichbare Abbil-
dungsqualitdt zur Meniskussonographie erreicht werden wie bei
einem 7,5-MHz-Sektorscan auf mechanischer Grundlage.

Die physikalischen Grundlagen der Ausbreitung von Ultra-
schallwellen im Gewebe konnen Phidnomene bedingen, die zu
Fehlbeurteilungen fithren, wenn man sich nicht dessen bewuft ist
[21]. Im allgemeinen werden diese auf physikalischen Gesetz-
méfigkeiten basierenden Phidnomene als Artefakte bezeichnet.

Hierzu gehoren Wiederholungsechos, zu denen es kommt,
wenn Ultraschallwellen zwischen 2 verschiedenen Grenzschichten
pendeln. Dabei entstehen Mehrfachreflektionen, so daf3 die Schall-
wellen mit jeweils gleichmidBiger Verzogerung zum Schallkopf
zuriickkommen. Daraus entsteht schallkopffern ein sich in kon-
stantem Abstand wiederholendes Echomuster.

Durchlaufen Schallimpulse Strukturen mit niedriger Schall-
diampfung (z.B. Flissigkeit), so erfolgt nur eine geringe Ab-
schwichung der Schallwellen in diesem Medium. Aufgrund der da-
durch geringeren Schallabsorption wird die Folgestruktur relativ
echoreich dargestellt, was wie eine Schallverstirkung anmutet.

Ankopplungsfehler entstehen dadurch, daf3 der Schallkopf
nicht geniigend anliegt oder bei unzureichender Gelauftragung
Luft vor dem Schallkopf zur Totalreflektion fiihrt, so daf kein
Echoimpuls in das Gewebe geleitet wird.

Sogenannte Bogenartefakte entstehen nur bei Verwendung ei-
nes Linearscans an der Eingangsebene des Gelenkspalts. Anstatt
eines punktformigen Echos kann dann an einer stark reflektieren-
den Grenzfliche eine bogenformige Sichel entstehen.

Untersuchungstechnik

Im Gegensatz zu der aufwendigeren Meniskussonographie beim
liegenden Patienten mit Umwenden des Patienten und Lagerungs-
korrekturen kann eine einfachere Meniskusdarstellung am ,, hén-
genden Knie* durchgefiihrt werden. Dazu sitzt der Patient leicht
erhoht mit freischwebendem Unterschenkel. Der Untersucher
sitzt vor dem Kniegelenk, das in dieser Position unmittelbar aus al-
len Richtungen zuginglich ist. Das Eigengewicht des Unterschen-
kels bewirkt einen Distensionseffekt auf das Kniegelenk. Die ge-
wiinschte Beugestellung oder auch Rotation des Unterschenkels,
einschlieBlich dynamischer Untersuchung, kann beliebig vom Arzt
durch Handfiihrung eingestellt werden, ohne daf} der Patient zu
Positionsidnderungen aufgefordert werden miiite oder die Lage-
rung erklarungsbediirftig wire.

Um den Meniskus von der Basis bis zum inneren Rand
tiberblicken zu konnen, ist eine patientenbezogene Grundeinstel-
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lung des Geriits hinsichtlich Schallintensitidt, Kontrasteinstellung
und Fokusbereich erforderlich. Der in Unterschenkelldngsrich-
tung ausgerichtete Schallkopf wird dann sukzessive am Gelenk-
spalt entlang gefiihrt, um die Menisken in allen ihren Anteilen or-
thograd durchzumustern. In der klinischen Routine empfiehlt es
sich, jeweils im Hinterhornbereich anzufangen. Hier ist auch fiir
den Anfianger die schnellste Orientierung moglich. Stets sollte dar-
auf geachtet werden, daf3 die Schnittebene mit der gewiinschten
Darstellung des Meniskus in Bildmitte bzw. in Richtung der Schall-
ausbreitung iibereinstimmt, da so der beste Einblick in den Knie-
gelenkspalt gegeben ist und so die gesamte Durchschallung des
dreieckformigen Meniskusquerschnitts gegeben ist.

Experimentelle Priifung

Um die Darstellbarkeit verschiedener Riflformen sowie degene-
rativer Verdnderungen zu tiberpriifen, wurden isolierte Menisken
als auch Kniegelenkpriparate mit Kapselstrukturen im Wasserbad
geschallt. Diese Untersuchungen zeigen, dafl die Menisken in vol-
lem Querschnitt abgebildet werden konnen. Besondere Beachtung
ist dem transversalen Meniskusdurchmesser zu schenken. Gerade
bei homogenen, nur wenig echoreichen Meniskusbinnenstrukturen
besteht fiir den Ungetibten die Gefahr, den Meniskus nicht bis zum
freien Rand im Schallbild darzustellen und zu beurteilen. Auch sei
darauf hingewiesen. daf3 von Ungetibten leicht echoreiche Kapsel-
anteile als Verdnderungen der Meniskusbinnenstruktur verkannt
werden konnen. Fiir die Beurteilung des gesamten Meniskusaus-
schnitts und Schluflfolgerung aus der sonographischen Abbildung
ist es wichtig, sich iiber die Lokalisation der Basis, mit der oftmals
femoralseitig vorgelagerten Umschlagfalte klar zu sein und die ge-
samte Ausdehnung des Meniskus abzuschitzen (Abb. 2, 3).

Eine Darstellung iatrogen gesetzter Risse im Wasserbad be-
stétigt die echoreichen Reflektionslinien bei Rifiverldufen, die or-
thograd zur Schallausbreitung liegen. In dieser Weise sind kom-
plette Langs-, Korbhenkel- und Zungenrisse problemlos als Strich-
oder Doppelstrichreflektion zu erkennen. Auch ein iatrogener, in-
kompletter Léangsril von 1-2 mm Tiefe kann gut erfafit werden.
Ein genau quer zum Meniskuskorpus verlaufender Quer- oder Ra-
didrril kann nur bei schrigem Einfallswinkel der Schallwellen zur
Darstellung gebracht werden. Dieser Rif3 zeigt sich dann als echo-
gener Strich. Auch Horizontalrisse konnen wegen ihres Verlaufs
parallel zur Ausbreitungsrichtung der Schallwellen nur durch ein
Kippen des Schallkopfes, und zwar nach femoral oder tibial, als
echogene Struktur dargestellt werden.

Um die Ultraschalldarstellung von Meniskusdegenerationen
zu beurteilen und eine Abgrenzung zu Ri3echogenitidten vorzu-

Abb.2. Distanzbestimmung des transversalen Meniskusquer-
schnitts vom dufleren Basisanteil bis zur Spitze am Priparat
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Abb.3a,b. Sonographisches Bild analog zu Abb.2. Der Rif} stellt
sich als Doppelstrichreflex dar

nehmen, wurden Menisken Verstorbener verschiedenen Alters so-
nographiert und anschlieBend histologisch aufgearbeitet. Hierbei
zeigt sich, daf} jingere Erwachsene mit nur geringfiigigen Degene-
rationen eine insgesamt homogene Echobinnenstruktur des
Meniskusgewebes aufweisen. Dagegen findet sich bei dlteren Men-
schen mit degenerativen Gewebeverinderungen der Meniskusbin-
nenstruktur eine zunehmend unregelmidBige Struktur mit ver-
mehrt echoarmen Arealen.

Diese echoarmen Areale entsprechen gering schallreflektie-
renden, muzinosen Einlagerungen im Meniskusgewebe, die das hi-
stologische Zeichen der Degeneration darstellen. Diese sonogra-
phisch-histologischen Ergebnisse stehen im volligen Gegensatz zu
den Angaben von Sohn u. Casser [31], die als Ultraschallkorrelat
fiir degenerative Verdnderungen diffuse, wolkige Reflektionsmu-
ster vermehrter Echogenitit angeben.

Beurteilungskriterien

Das sonographische Bild eines Meniskusrisses ist wie auch sonst
in der Sonographie das Ergebnis eines Impedanzunterschieds,
wodurch es bei orthograder Anschallung der Grenzfliche zu
echoreichen Reflektionen kommt [15, 18]. In Abhéngigkeit von
der Anschallrichtung und der Dehiszenz der beiden getrennten
Meniskusanteile zeigt sich die Reflektionsebene als Strich- oder
Doppelstrich mit echoarmem Spalt (Abb.4). Bei schrigen, nicht
orthograd dargestellten oder unregelmifigen, also gezackten
oder leicht ausgefransten Grenzflichen (z.B. dltere Meniskusris-
se), resultiert eine unregelméfige Brechung der Ultraschallwellen
und es treten vermehrt Streustrahlen auf. Dadurch ist die Reflek-
tionsebene eines solchen Risses im Ultraschallbild weniger echo-
reich. Durch ein entsprechendes Verkippen des Schallkopfes ge-
lingt auch bei prima vista nicht klar zu beurteilenden Rif3reflek-
tionen in der Regel eine orthograde Anschallung, die zur RiBde-
tektion im Ultraschallbild verhilft. Eine Ri3struktur ist grundsitz-
lich reproduzierbar, von der Lokalisation her klar intrameniskal
gelegen — zumeist in Meniskusmitte oder im Basisbereich. Die mit
zunehmendem Alter auftretenden echodrmeren Areale mit ihrer

Abb.4a,b. Sonographisches Bild eines 34jihrigen Patienten. Ge-
lenkspalt und Meniskus zentriert. Meniskuskontur gut abgrenzbar.
Zur Meniskusspitze Doppelstrichecho bei Lappenrif3 bei sonst ho-
mogener Binnenstruktur

'S1-18-98 IMHH
n

Abb.5a,b. Sonographisches Bild eines 69jdhrigen Patienten. Ge-
lenkspalt mit Meniskus zentriert. Inhomogenes Meniskusbinnen-
echo mit stellenweise deutlich verminderter Echogenitit als Zei-
chen fiir degenerative intrameniskale Umbauvorginge
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Tabelle 2. Abgrenzung des sonographischen Erscheinungsbilds bei Meniskusrissen, -degenerationen und Artefakten. (Aus Grifka u. Rich-

ter [12])

Differentialdiagnose echoreicher Reflektionen bei der Meniskussonographie

RiBechos Degeneration

Falsch-positive Befunde

Scharf begrenzte, strichformige,
echoreiche, Reflektionsebenen

Echostérke entsprechend
Kortikalisreflex

Zumeist als Doppelstrichfigur,
z.T. als Einfachstrichecho,
selten in Form mehrerer Striche

Bei erneuter Einstellung
reproduzierbar

Reproduzierbar

Zumeist in Meniskusmitte
oder -basis

Echoarme Areale mit vergleichsweise
echoreichen Umgebungsstrukturen
Geringere Echogenitit als Kortikalis

Nicht als helles Doppelstrichecho

Meist in basisnaher Lokalisation

Teils scharf begrenzte, teils unscharfe
echoreiche Reflektionsmuster

Echogenitit von unterschiedlicher Starke

Zumeist als Strichfigur

Reproduzierbar, durch Schwenken
des Scans zu identifizieren
Meniskusspitze, Meniskusbasis,
auflerhalb der Meniskusfigur

Analyse von Reflektionsphanomenen

echoreich echoarm
1
intrameniskal ibergreifend extrameniskal intrameniskal
v A . .
- liegt randstandig " ' b kem»ﬁ:ss

"\ a) Scan verschieben, kippenw‘

- erfaBt : ‘ b) dynamisch untersuchen |

« Teil d. Querschnitts = [
* ges. Querschnitt ’ dynamisch untersuchen I

scharf begrenzt «T— = wolkig
¥ ¥ ¥ A 4 v
Mehrfach- Einfach- Doppel P — . Spalt
striche strich strich a) Scan verschieben, kippen |
— . - | |
L~ R | b) dynamisch untersuchen
parameniskal Basis Mitte Spitze ‘ o
: | ' B ] ooion
reproduzierbar ? [E——
Y "  wolkig |
Riss sehr  Riss sehr  Riss v
kein Riss kein Riss

selten  wahrscheinlich selten

cave: Artefakte
in Pars intermedia, Vorderhorn

cave: kein Riss

in Popliteusliicke
Abb. 6. Die einzelnen Schritte des FluBdiagramms zeigen schema-
tisch Vorgehen und Beurteilung von Echostrukturen bei der
Meniskussonographie. (Aus Grifka u. Richter [12])

hierzu relativ echoreichen Umgebungsstruktur sind meist basis-
nah lokalisiert und durch ein unregelmifBiges Reflektionsmuster
gekennzeichnet (Abb.5).

Eine besondere Schwierigkeit besteht darin, Risse in iberwie-
gend degenerativ verdnderten Bereichen zu erkennen. die selbst
eine ausgefranste Riebene besitzen. Eine dynamische Untersu-
chung (geringe Bewegung des Unterschenkels in Rotation oder
Flektion/Extension) erleichtert die Darstellung durch Dehiszenz
der RiBanteile. Auch wenn eine Lision des Meniskus bereits ge-
raume Zeit zuriickliegt — erfahrungsgemaf mehr als 6 Monate er-
schweren zwischenzeitlich abgelaufene, reparative Vorgéinge die
sonographische Rifdetektion. Grundsitzlich hilft fiir die Riflde-
tektion die Orientierung an sonographischen Kriterien, um eine
Abgrenzung zu Degenerationsphdnomenen oder sog. Artefakten
vorzunehmen, die zu falsch-positiven Befunden fiihren konnen
(Tabelle 2). Die Vorgehensweise zur Riflbeurteilung im Einzelfall
wird durch die Schrittfolge der Untersuchung und Beurteilung, wie
im nachfolgenden FluBdiagramm (Abb. 6) erleichtert.

Resultate und Diskussion

Von Juni 1988 bis Mai 1993 haben wir prospektiv ohne
Kenntnis des klinischen Befunds priarthroskopisch bei
1186 Kniegelenken eine Meniskussonographie durchge-
fuihrt.

Die Darstellung erfolgte zunédchst mit einem elektro-
nischen 5-MHz-, ab Mitte 1990 mit einem 6,5-MHz-Sek-
torschallkopf (Fa.Picker). Das Alter der Patienten lag
zwischen 12 und 89 Jahren (672 méannlich, 514 weiblich;
613 rechts, 573 links) und war mit einem Altersdurch-
schnitt von 43,1 Jahren relativ hoch, wie es dem Patien-
tenklientel fiir arthroskopische Eingriffe einer orthopa-
dischen Klinik entspricht. Fiir mehr als die Hélfte der Pa-
tienten zeigte sich arthroskopisch auch eine Chondroma-
lazie des medialen Kompartments und ebenso fand sich
bei mehr als 50% eine retropatellare Chondropathie.
Bei 838 Patienten fand sich eine Meniskusldsion und
zwar in 699 Fillen ein Innenmeniskusrif3, in 206 Fillen
ein AuBBenmeniskusrif}; 67 Patienten zeigten sowohl ei-
nen Innenmeniskus- wie AuB3enmeniskusrif3, so daf} ins-
gesamt 905 Meniskusrisse vorlagen. Die Verteilung zeigt
eine deutliche Haufung der RiBlokalisation im Bereich
des Innenmeniskushinterhorns (59,1 % ) sowie eine Lési-

IMHH 59,1 %

AM1 7,2 %

AMVH 0,9 %

IMPL 14 % AMPI 4,1 %

IMVH 1,2 %

INb1 15,5% AMHH 10,6 %

Abb.7. Haufigkeitsverteilung der Meniskusrillokalisationen be-
zogen auf die Meniskussektoren (n=905) (>1: mehr als ein
Meniskussektor vom Rif} betroffen)
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Tabelle 3. Hiufigkeit der verschiedenen Riformen (n = 905) (/ arthroskopisch verifizierte. 2 sonographisch erkannte, 3 Prozentsatz der s

nographisch richtig erkannten Risse)

Medial Lateral Gesamt

1 2 3(in %) 1 2 3(in %) 1 2 3(in %)
Zungenrisse 184 171 93 42 39 93 226 210 93
Komplette Lingsrisse 98 87 89 17 15 88 115 102 89
Inkomplette Lingsrisse 56 39 70 15 7 47 71 46 65
Korbhenkelrisse 73 60) 82 26 8 31 99 68 69
Degenerative Risse 202 167 83 39 23 59 241 190 79
Radidrrisse 42 28 67 46 19 41 88 47 53
Horizontalrisse 44 25 57 21 8 38 65 30 51
gesamt 699 577 83 206 119 58 905 996 77

Tabelle 4. Wertigkeit der Meniskussonographie bezogen auf die
einzelnen Sektoren. Angaben zu Sensitivitiit, Spezifitat. positivem
Vorhersagewert (pVW) und negativem Vorhersagewert (nVW)
aufgegliedert nach Meniskussektoren (HH. PI. VH. >1) sowic in
Gesamtbetrachtung (ges.) fir Innen- und AuBenmeniskus (IM,
AM) (n = 1186. alle Angaben in Prozent)

Sensitivitit Spezifitiit pVW nVw
IMHH 88 97 97 91
IMPI 54 99 78 99
IMVH 64 99 70 99
IM>1 66 98 85 96
IM gesamt 83 90 91 79
AMHH 67 99 93 97
AMPI 43 99 80 98
AMVH 38 99 60 99
AM>| 55 99 80 97
AM gesamt 58 98 86 91

onsausdehnung, die mehr als einen Meniskussektor be-
traf (15.5%) (Abb.7).

Eine Auflistung der sonographisch festgestellten Rif3-
formen zeigt deutlich, daB8 entsprechend der RiBver-
laufsrichtung solche Risse besser erkannt werden, die
orthograd zur Schallausbreitungsrichtung verlaufen (Ta-
belle 3). Grundsitzlich wurden Lisionen im Bereich des
Innenmeniskus sonographisch deutlich besser erkannt.
Anatomische Besonderheiten sind bei der sonographi-
schen Darstellung des AuBenmeniskus am Ubergangs-
bereich zwischen Hinterhorn und Pars intermedia und
am Vorderhorn zu beriicksichtigen. Durch die Popliteus-
liicke entstehen doppelte Reflektionen, so daf3 der
Meniskus in diesem Bereich oft nur unvollstindig einge-
sehen werden kann. Der Einblick kann nur durch seitli-
che Kippung des Schallkopfes verbessert werden. Dic
Pars intermedia von Innen- wie AuBenmeniskus kann
aufgrund der Enge des Gelenkspalts mitunter nur un-
geniigend eingeschen werden und die Schallkopfpositio-
nierung kann erschwert sein. Um Artefakte zu erkennen
empfiehlitsich in diesen Fillen eine dynamische Untersu-
chung mit Anschallung des Meniskus bei Rotation des
Unterschenkels. Hierbei konnen auch am ehesten durch
chondromalazische Verdnderungen bedingte Reflektio-
nen an der femoralen und tibialen Begrenzung des

Meniskusdreiecks erkannt werden. Im Vorderhornbe-
reich von Innen- wie Au3enmeniskus bedingen die vor-
gelagerten Hoffa-Anteile Reflektionen bedingen, die
die Beurteilung erschweren. Bei Hypertrophie des Hof-
fa-Fettkorpers zeigen sich teilweise Reflektionen. die bis
iiber den Meniskusbasisanteil reichen. Zur Uberpriifung
bei Unklarheiten hilft eine leichte Verkippung des
Schallkopfes nach proximal oder distal sowie eine dyna-
mische Untersuchung mit geringer Flektions-/Exten-
sionsbewegung des Kniegelenks. Der Bereich des In-
nenmeniskushinterhorns ist sonographisch am besten
darzustellen. Die Auflistung entsprechend der betroffe-
nen Meniskussektoren (Tabelle 4) zeigt, daf3 Sensitivitit
und positiver Vorhersagewert fiir Risse des Innenmenis-
kushinterhorns am héchsten sind. Somit ist die Aussage-
kraft der Meniskussonographic fir die haufigste Rif3lo-
kalisation als gut zu bezeichnen. Insbesondere ist heraus-
zustellen, dafl dic Meniskussonographie vor allem bei
jingeren Patienten und denen ohne arthrotische Ge-
lenkverdanderungen zuverldssige Ergebnisse zeigt. Auch
fiir das Gesamtkollektiv unserer Untersuchung, das ei-
nen relativ hohen Altersdurchschnitt hat, sind die hohen
Werte der Spezifitat fir Innen- wie Auflenmeniskus Be-
leg dafiir. daf} aufgrund der definitorischen Festlegung
der RiBkriterien und der gewdhlten Vorgehensweise
eine gute Zuverldssigkeit erreicht wird. Bei vielen Studi-
en mit kleiner Fallzahl liegt ein Problem darin, daf die
Meniskussonographie ohne Festlegung auf mittlerweile
definierte RiBkriterien versucht wird und auch deswegen
zu Beginn der Lernkurve besondere Schwierigkeiten
entstehen [20, 23).

Vergleichende prospektive Studie —
Klinische bzw. sonographische Befundung

Um nicht nur die eigenen Ergebnisse der sonographi-
schen Untersuchung mit den Angaben der Literatur zur
klinischen Befundung bei Meniskusrissen zu verglei-
chen, wurde eine Dissertation vergeben, bei der erfahre-
ne Stationsarzte die RiBbefundung nach klinischer Un-
tersuchung vornahmen und eine Doktorandin nach Ein-
weisung in die sonographische Technik und Erlernen der
Beurteilungskriterien die praarthroskopische Ultra-



J.Grifka et al.: Klinische und sonographische Meniskusdiagnostik 109
B sensitivitat T Spezifitat
pVW  nvWwW
Apley-Distr. WELex 75 % 38 %
Steinmann 1l 70 % 37 %
Bohler 79% 43 %
Apley-Kompr. 84 % 51%
Payr 79 % 49 %
Steinmann | 78% 48%  Abb.8. Angaben zu Sensivitit und Spezifitit
McMurray s R 76 % s09% €T k}xmschen Untqrsuch}xpg bei verschiedenen )
Meniskustests, sowie positiver (pVW) und negativer
Druckschmerz G oc: ;5 33 %  Vorhersagewert (nVW) bei einer vergleichenden
‘ klinisch-sonographischen Untersuchung
0% 20% 40% 60% 80% 100% (n=113, 73 Kniegelenke mit Meniskusrissen)
1008 meda fatoral 100 Die Werte der Gesamtbeurteilung bei Kombination ver-

A\ 80%

\- 20%

B Sonographie

W RN MR o N Kiinik

Sens. Spez. pVW nVW Sens. Spez. pVW nVW

Abb.9. Vergleichende Darstellung der Wertigkeit von klinischer
und sonographischer Untersuchung, jeweils fiir Innen- und
AuBenmeniskus aufgeschliisselt (n = 113, Abkiirzungen s. Abb.8)

schalldiagnostik mit Befunddokumentation durchfiihrte.
Dabei wurden 113 Patienten (61 ménnlich, 52 weiblich;
15-78 Jahre; Durchschnitt 47 Jahre; 61 rechts, 52 links)
am Tage vor der Kniegelenkarthroskopie einer definier-
ten klinischen Untersuchung mit ausfiihrlicher Testbat-
terie sowie einer Meniskussonographie mit Anwendung
der vorgenannten Kriterien unterzogen.

Der klinische Befund der praarthroskopischen Unter-
suchung wurde als positiv bewertet, wenn mindestens 3
verschiedene, sog. spezifische Meniskuszeichen auszulo-
sen waren. Der Vergleich des klinischen Untersuchungs-
befunds mit dem arthroskopischen Ergebnis, das bei
73 Patienten (82 Risse, 67 medial, 15 lateral) einen Me-
niskusri} zeigte, ist in Abb.8 dargestellt. Die verglei-
chende Darstellung zeigt, da die Provokation des
Druckschmerzes im Bereich des Gelenkspalts am héu-
figsten positiv ist, wie auch Steinbriick u. Wiehmann [32]
herausstellen, jedoch ebenso hiufig auch ohne zugrun-
deliegenden RiB positiv ausfillt. Von den Meniskuszei-
chen sind Steinman-I-, McMurray-, Payr- und Apley-
Kompressionstest bei etwa 60 % richtig-positiv; von den
arthroskopisch negativen werden jedoch zwischen 20
und 38 % klinisch falsch-positiv bewertet. Die anderen
gepriiften Meniskustests erweisen sich als unzureichend
fiir die klinische Rif3diagnostik.

Fiir die Festlegung der klinischen Befundung erweist
sich somit die Kombination verschiedener Tests als sinn-
volles Vorgehen. Jeder einzelne Test der sog. spezifi-
schen Meniskustests hat eine nur geringe Sensitivitit.

schiedener Tests zeigt Abb. 9.

Fiir die Meniskussonographie zeigt sich in dieser Stu-
die mit relativ kleiner Fallzahl die geringste Sensitivitét
fiir den Auflenmeniskus mit einem Gesamtwert von
40%. Fiir den Innenmeniskus betrdgt der Gesamtwert
der Sensitivitdt 81 %. Die Spezifitdt liegt dabei iiber
90 % . Die iiberwiegende Mehrzahl der Risse wird also si-
cher erkannt (Abb.9).

Eine Aufgliederung nach verschiedenen Riffiformen
zeigt, da3 Radidrrisse in der klinischen wie sonographi-
schen Untersuchung gleich schlecht diagnostiziert wur-
den (50 % richtig-positiv). Bei Horizontalrissen war die
Klinik der Sonographie iiberlegen. Die schlechten sono-
graphischen Ergebnisse fiir diese Riflformen sind ver-
standlich, da die Riflerkennung durch physikalische
Grundlagen bestimmt ist und Risse in Richtung der
Schallausbreitungsrichtung nur schwer erkannt werden
konnen [26].

Schliisselt man die Ergebnisse der 56 Patienten mit
posttraumatischen Kniebeschwerden auf, so zeigt sich bei
Patienten deren Verletzung weniger als 3 Wochen
zuriickliegt, die also ein akutes Beschwerdebild hatten,
und solchen deren Kniebeschwerden seit mehr als
12 Wochen bestehen, eine deutlich niedrigere Sensiti-
vitdt der klinischen Befundung, wihrend die Sonogra-
phie auch in diesen Fillen die sonst iibliche Sensitivitét
und Spezifitdt aufweist. In diesen Fillen erschwerter kli-
nischer Untersuchung zeigt sich somit umsomehr die
Uberlegenheit der Sonographie.

Von 8 Patienten, die aufgrund ausgeprigter Schmerz-
symptomatik nicht in der angegebenen Weise klinisch
untersucht und beurteilt werden konnten, zeigt sich so-
nographisch medial und lateral ein positiver Vorhersage-
wert von 100 %, sowie ein negativer Vorhersagewert me-
dial von 75 und lateral von 100%. Bei 23 Patienten
[14 Innenmenisken (IM), 9 AuBenmenisken (AM)], bei
denen klinisch 1 falsch-positive Diagnose gestellt wurde,
war in 18 Féllen (11 IM, 7 AM) sonographisch die kor-
rekte, richtig-negative Befundung getroffen worden. Da-
mit erweist sich die Kombination der klinischen und so-
nographischen Untersuchung als sinnvolle Vorgehens-
weise.
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Konsequenz

Dic gebrduchliche Einteilung der Meniskusuntersu-
chungszeichen nach Kompressions- und Rotationszei-
chen sollte nur als Beschreibung fiir das Vorgehen bei
der Untersuchung verstanden werden. Als zugrundelie-
gendes morphologisches Substrat fiir ein positives klini-
sches Testergebnis muf} die perimeniskale Synovialitis
mit [rritation der freien Nervenendigungen angesehen
werden. Auch die Routineuntersuchung sollte sich in der
RiBbewertung auf die Kombination mehrerer manueller
Untersuchungstests stiitzen. Der positive Vorhersage-
wert eines jeden Tests ist recht niedrig.

Wird die Meniskussonographie entsprechend des ent-
wickelten Untersuchungsvorgehens durchgefithrt und
entsprechend der erarbeiteten Befundkriterien bewer-
tet, so zeigt sich eine gute Sensitivitdt und ausgezeichne-
te Spezifitiat. Im Rahmen dieses Beitrages kann auf die
praktische Vorgehensweise und Befundbewertung nur
summarisch eingegangen werden.

Im Vergleich zu den unbestimmten Befundangaben
der klinischen Untersuchung hinsichtlich der RiBloka-
lisation, wird mit der Sonographie dic RiBllage genau
beschrieben. indem der Meniskussektor (Vorderhorn,
Pars intermedia. Hinterhorn) angegeben wird. Die ho-
he Sensitivitit fiir das Innenmeniskushinterhorn be-
statigt die gilinstige Anwendungsmoglichkeit, da dieser
Sektor der haufigsten klinischen RiBlokalisation ent-
spricht.

Bei eingeschrankter klinischer Untersuchungsmog-
lichkeit ist die Sonographie ein wertvolles. schnell ver-
fligbares, kostengiinstiges. nicht-invasives Diagnosti-
kum. So ist sie bei allen Zustdnden akuter Schmerzhat-
tigkeit, bei denen klinisch Zweifel bestehen. ob eine the-
rapiebediirftige Kniebinnenverletzung vorliegt oder le-
diglich eine Distorsion mit konservativer Behandlungs-
moglichkeit, fiir uns ein wichtiges Diagnostikum und
Grundlage fiir die Indikationsstellung zur Arthroskopie.
Hier zeigt sich deutlich der Vorteil dieses technischen
Verfahrens, das sich streng an den physikalischen Phé-
nomenen der Schallreflektion angrenzender Flachen.
also der RiBBausbreitung, orientiert.

Wie die Ergebnisse der Untersuchung der Doktoran-
din zeigen, ist eine sonographisch zuverlissige Beurtei-
lung auch fiir Anfdnger moglich, wenn die aufgezeigten.
definierten Vorgehens- und Beurteilungskriterien be-
riicksichtigt werden. Auf der Grundlage dieser Arbeits-
kriterien kann offensichtlich die miithsame anfingliche
Erfahrungsphase, die oft erst durch experimentelle Un-
tersuchungen vervollstdndigt werden kann, um selbst die
Beurteilungskriterien zu erlernen, iibersprungen wer-
den. Damit kann die Lernkurve auf einem hoheren Le-
vel beginnen. Unabdingbar ist die stete Ergebnisriick-
kopplung durch den operativen Befund.

Aufgrund dieser Zusammenhinge ist die Meniskus-
sonographie heute eine wichtige Ergdnzung der klini-
schen Untersuchung. Wegen der erforderlichen techni-
schen Ausstattung ist sie derzeit Zentren vorbehalten,
die sich schwerpunktmiflig mit Kniegelenkerkrankun-
gen befassen.
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