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Summary
Yet he’s running again!

Objective: To present a case of successful conservative treatment of a torn
medial meniscus of the knee, the meniscal tear being documented by magnetic
resonance imaging (MRI).

Clinical features: A 40-year-old male with several months’ history of left knee
pain accompanied by marked functional impairment after gardening work was
diagnosed with a tear in the medial meniscus confirmed by MRI studies. Con-
sultation of an orthopaedic surgeon produced the unanimous decision that sur-
gical meniscectomy was the only appropriate therapeutic approach to the prob-
lem. However, the patient was reluctant to undergo surgery and instead opted
for conservative management in an effort to resolve the condition without re-
sorting to surgery.

Intervention and outcome: The patient received physiotherapy and electrother-
apy, which resulted in complete resolution of the patient’s disability, restora-
tion of full knee joint function and achievement of asymptomatic status with-
out the need for surgery. He recovered full competitive running performance.

Conclusions: Conservative management of meniscal tears by physiotherapy
with electrotherapy may constitute a therapeutically effective and financially
cost-containing alternative to routine meniscectomy in some cases involving
torn medial menisci of the knee.

Fallbeschreibung

Der 40jdhrige ambitionierte Marathonldufer und
Finanzberater macht bei Gartenarbeiten in der
Hocke eine Drehbewegung im linken Knie und
hort einen lauten Knall. Trotz Anwendung einer
Sportsalbe verspiirt er beim Laufen an der Knie-
innenseite Schmerzen. Immer wieder kommt es
zu Einklemmungen und Gelenkschwellungen. In
der klinischen Untersuchung zeigt sich ein Knie-
gelenkerguss sowie eine Druckdolenz tiber dem
medialen Gelenkspalt.
Bei klinischem Verdacht auf eine mediale Me-
niskusldsion wird eine Kernspintomographie
(MRI) des Kniegelenks durchgefiihrt (Untersu-
chungsreihe 1). Die Untersuchung wird auf ei-
nem modernen Hochfeldscanner (Intera, 1,5 Tesla
Feldstdrke, Philips Medical Systems, Best, Nie-
derlande) durchgefiihrt. Dabei werden Messun-
gen in verschiedenen Ebenen («sagittal» bedeu-
tet Blick von der Seite, «koronar» bedeutet Blick
von vorne) und Gewichtungen angefertigt:
1. sagittale Ti-gewichtete Sequenz (Repetitions-
zeit TR 762 ms, Echozeit TE 9 ms, Schicht-
dicke 3,5 mm) (Abb. 1A, B EX);

2. sagittale T,*-gewichtete Sequenz (TR 468 ms,
TE 8,2 ms, Schichtdicke 3,5 mm, Flip-Winkel
40 Grad) (Abb. 1C, D);

3. koronare fettunterdriickte T:-gewichtete Se-
quenz (TR 2878 ms, TE 60 ms, Schichtdicke
3,2 mm) (Abb. 1E).

Die sagittalen Untersuchungen zeigen eine line-
are, schriag verlaufende Signalstérung des me-
dialen Meniskushinterhornes, mit Kontakt zur
Unterseite, fraglich und diskret auch zur Ober-
seite, vereinbar mit einem schriagen bis komple-
xen Meniskusriss MR Grad III-IV (Abb. 1A-D).
Unmittelbar dem lddierten Meniskus angrenzend
istin der koronaren, fettgesittigten T.-gewichte-
ten Sequenz eine ddemartige Signalstérung des
Tibiaplateaus als mogliche Begleiterscheinung
des Risses nachweisbar (Abb. 1E).

Die anschliessende orthopéddische Beurteilung
ergibt die zweifelsfreie Diagnose einer linkssei-
tigen Innenmeniskusldsion mit der eindeutigen
Indikation zur arthroskopischen Teilmeniskek-
tomie links medial. Der Patient lehnt aber einen
operativen Eingriff strikte ab und lasst sich von
einer Naturheilerin mit Elektrotherapie behan-
deln. Vier Monate nach der Meniskusldsion mel-
det sich der Patient wieder fiir eine klinische
Kontrolluntersuchung. Er kann beschwerdefrei
laufen und konnte voll trainieren. Bei zwei Stras-
senldufen ist er vollig schmerz- und beschwerde-
frei praktisch im Bereich der personlichen Best-
zeit gelaufen. Klinisch liegt ein unauffalliges
Kniegelenk ohne Einschrédnkung vor. Wir fithren
eine kernspintomographische Verlaufskontrolle
mit demselben Scanner und denselben Mess-
parametern durch (Untersuchungsreihe 2). Der
Meniskusriss ist unverdndert (Abb. 2A-D K1),
die urspriinglich vorhandene 6demartige Signal-
storung des Tibiaplateaus ist regredient.

Neu ist eine ausgedehnte, unscharf begrenzte,
6demartige Signalstérung im Bereich des media-
len Femurkondylus und des Tibiakopfes auf-
getreten (Abb. 2E). Diese Lédsionen werden als
direkte Folgen des kiirzlich absolvierten wett-
kampfmaéssigen Langstreckenlaufes interpretiert.

Kommentar

Obwohl klinisch wie radiologisch eindeutig eine
komplexe Lasion des medialen Meniskus mit ein-
deutiger Operationsindikation vorgelegen hat,
hat sich in diesem Fall wider jegliche &drztliche
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Abbildung 1

A) Sagittale T,-gewichtete
Sequenz in der Erstunter-
suchung.

Abbildung 2

A) Sagittale T1-gewichtete
Sequenz in der Kontroll-
untersuchung.

B) Sagittale Ti-gewichtete
Sequenz in der Erstunter-
suchung.

B) Sagittale T;-gewichtete
Sequenz in der Kontroll-
untersuchung.

C) Sagittale T,*-gewichtete
Sequenz in der Erstunter-
suchung.

C) Sagittale T,*-gewichtete

Sequenz in der Kontroll-
untersuchung.

Vernunft und Beratung bei einem Langstrecken-
laufer eine klinisch und radiologisch eindeutige
Meniskuslédsion klinisch offensichtlich spontan
geheilt bzw. gebessert.

Allgemein werden klinisch und radiologisch
nachgewiesene Meniskusldsionen einer operati-
ven Sanierung zugefiihrt. Erfolgreiche konserva-
tive Behandlungen werden in anekdotischer
Form nur in ganz speziellen Situationen be-
schrieben. Bei einer 54 Jahre alten Frau mit lan-
gerer Schmerzanamnese im rechten Knie sowie
deutlicher Funktionseinschrankung wurde im
MRI ein Riss im Hinterhorn des medialen Menis-
kus nachgewiesen. Drei unabhéngige Speziali-
sten empfahlen die Meniskektomie als einziges
Verfahren. Die Patientin lehnte ab und entschloss
sich fiir ein konservatives Vorgehen durch chiro-
praktorische Massnahmen, zusétzlich wurden
homoopathische Produkte eingenommen. Diese
Massnahmen fiihrten zu einer vollkommenen
Beschwerdefreiheit der Patientin [1].

Ein 21jahriger Mann mit Meningoenzephalitis
und zentraler pontiner Myelinolyse musste wéh-
rend lingerer Zeit intensivmedizinisch behan-
delt werden. Er kam dann wegen Schmerzen und
Funktionseinschridnkung des linken Knies in die
Praxis. Die klinische Verdachtsdiagnose lautete
auf Meniskusldsion und die radiologische Unter-

D) Sagittale T,*-gewichtete
Sequenz in der Erstunter-
suchung.

D) Sagittale T,*-gewichtete
Sequenz in der Kontroll-
untersuchung.

E) Koronare fettunterdriickte
Tr-gewichtete Sequenz
in der Erstuntersuchung.

E) Koronare fettunterdrickte
T,-gewichtete Sequenz in
der Kontrolluntersuchung.

suchung mit MRI ergab einen Riss II. Grades
des posterioren Hinterhorns des medialen Me-
niskus. Eine konservative Therapie mit Hoch-
lagern, Eisauflage, Kompression, Ultraschall und
physikalischer Therapie wurde eingeleitet. Vor
allem die Ultraschallbehandlung fithrte rasch zu
einer Schmerzabnahme und Funktionsverbesse-
rung [2].

Je nach Klinik oder Institution, die zum Thema
Diagnostik und Therapie der Meniskuslédsion
eine Studie schreibt, werden radiologische Ab-
klarungsverfahren oder operative Diagnose- und
Therapieinterventionen favorisiert. Als Gold-
standard der Diagnose einer Meniskusldsion
wird allgemein die Arthroskopie angesehen [3,
4]. In der MR-Diagnostik der Meniskusldsion
muss beziiglich der Diagnose einer frischen Me-
niskuslédsion differenziert vorgegangen werden.
Die pathologischen Befunde der Menisci werden
in die vier Grade MR Grad I-IV eingeteilt [5]. Die
Grade I und II entsprechen myxoiden Degenera-
tionen, die Grade III und IV Meniskusrissen. Es
wird empfohlen, im MRI nur Verdnderungen der
Signalintensitidt in Graden zu beschreiben und
den Begriff Riss als pathologisch-anatomische
Bezeichnung nicht zu verwenden [6]. Eine er-
hohte Signalintensitdt im Meniskusvorderhorn
im MRI entspricht nicht zwingend einer klinisch



DER BESONDERE FALL

Schweiz Med Forum 2006;6:508-510 510

Korrespondenz:

Dr. med. Beat Knechtle
Facharzt fir
Allgemeinmedizin FMH
Haggenhaldenstr. 12
CH-9014 St. Gallen
beat.knechtle@ecr.ch

relevanten Léision. Um einen solchen radiologi-
schen Befund als klinisch bedeutsam zu werten,
muss eindeutig ein entsprechender klinischer
Befund vorliegen [7]. Ab der dritten Lebensde-
kade nimmt eine altersabhéngige Degeneration
des Meniskus mit erhohter Signalintensitit auch
in klinisch asymptomatischen Patienten zu. In
der vierten und fiinften Dekade treten immer
mehr degenerative Verdnderungen vor allem im
medialen Meniskus auf, wahrend die Patienten
klinisch immer noch beschwerdefrei sind. Liegt
im MRI ein pathologischer Befund vor, so wird
zu oft die Diagnose einer traumatischen Menis-
kuslédsion gestellt, wihrend strukturelle Verédn-
derungen im Sinne einer degenerativen Veran-
derung nicht korrekt identifiziert werden [8].
Signalverstdrkungen innerhalb des Meniskus mit
Ausdehnung bis an die Meniskusoberflache ent-
sprechen in der Regel arthroskopisch einem Riss
im Meniskus [9]. Unabhédngig von der Therapie
bleibt aber eine Grad-III-L&sion im MRI noch
lange zu sehen, obwohl der Patient asymptoma-
tisch ist und die Meniskusldsion wahrscheinlich
geheilt ist. Der Nachweis einer Grad-III-Lasion
im MRI darf nicht primér als Operationsindika-
tion fiir eine Meniskektomie gelten [10].

In der prdoperativen Diagnostik wird dem MRI
ein unterschiedlich hoher Stellenwert einge-
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