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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die Behandlung einer vorderen Kreuzbandruptur

wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Insbesondere die

Frage: Konservative oder operative Versorgung? steht dabei

im Mittelpunkt. Für die Beantwortung dieser Frage werden

häufig Folgeschäden wie die Entwicklung einer posttraumati-

schen Arthrose, Sekundärschäden am Meniskus oder Knorpel

und auch die Partizipation im Sport herangezogen. Sollten

zwischen den einzelnen Behandlungsoptionen bedeutsame

Unterschiede bezüglich dieser Parameter bestehen, so wären

die Ergebnisse für die Entwicklung evidenzbasierter Behand-

lungspfade von hoher Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war es

daher, die Entwicklung einer Gonarthrose nach einer Ruptur

des vorderen Kreuzbandes und der entsprechenden Behand-

lung (konservativ oder operativ) zu evaluieren.

Material und Methoden Zur Beantwortung der Fragestel-

lung wurde eine systematische Literaturrecherche in der Med-

line über Pubmed, der Cochrane Library und in CINAHL durch-

geführt. Die Recherche wurde im Januar 2020 durchgeführt

und im Januar 2021 wiederholt. Eingeschlossen wurden aus-

schließlich systematische Reviews mit einem minimalen

Nachuntersuchungszeitraum von 10 Jahren. Untersuchte

Kohorten umfassten Patienten mit einer entweder konserva-

tiv oder operativ versorgten Ruptur des vorderen Kreuzban-

des. Die Diagnose Arthrose wurde entweder radiologisch

(anerkannte Scores) oder klinisch (Schmerz und Funktionsein-

schränkung) gestellt. Passende Übersichtsarbeiten wurden

mit dem AMSTAR-2-Fragebogen einer qualitativen Bewertung

unterzogen.

Ergebnisse Die Literaturrecherche ermittelte zunächst

n = 42 Übersichtsarbeiten, von denen 14 Arbeiten inkludiert

werden konnten. Nach der Volltextprüfung und der qualitati-

ven Bewertung verblieben zur Auswertung der Ergebnisse

lediglich n = 2 systematische Reviews. Die Ergebnisse beider

Arbeiten zeigen unpräzise Daten mit einer großen Variabilität.

Es kann aber mit großer Wahrscheinlichkeit davon ausgegan-

gen werden, dass das Risiko für die Entwicklung einer Gonar-

throse nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes erhöht

ist. Eine Reduktion der Inzidenz der Gelenkdegeneration

durch eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist nicht

nachweisbar, genauso wenig wie ein Unterschied bei einem

direkten Vergleich zwischen konservativer und operativer

Versorgung.

Schlussfolgerung Patienten mit einer vorderen Kreuzband-

ruptur tragen mit hoher Wahrscheinlichkeit ein größeres Risi-

ko für eine progressive Gelenkdegeneration. Ein pauschaler

protektiver Effekt einer Kreuzbandplastik ist in den ausgewer-

teten Arbeiten nicht nachweisbar. Aus diesem Grund sollten

innerhalb der Entscheidungsfindung über operative versus

konservative Versorgung andere Faktoren wie die funktionelle

Instabilität noch höher bewertet werden.

ABSTRACT

Introduction The treatment of an anterior cruciate ligament

rupture is still controversial. In particular, this applies to the

question of conservative versus surgical treatment. The an-

swer to this question is often based on consequential damage

such as the development of posttraumatic osteoarthritis,

Übersicht
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secondary damage to the meniscus or cartilage, and partici-

pation in sports. If there are significant differences in these

parameters between the individual treatment options, the

results will be of great importance for the development of

evidence-based treatment pathways. Therefore, the aim of

this work was to evaluate the development of knee osteoar-

thritis after rupture of the anterior cruciate ligament and the

corresponding treatment (conservative or surgical).

Material and methods To answer the above question, a

systematic literature search was conducted in Medline via

Pubmed, the Cochrane Library and in CINAHL. Only systema-

tic reviews with a minimum follow-up period of 10 years were

included. The search was conducted in January 2020 and up-

dated in January 2021. Investigated cohorts included patients

with a rupture of the anterior cruciate ligament who had un-

dergone either conservative or surgical treatment. Osteoar-

thritis was diagnosed either radiologically (recognized scores)

or clinically (pain and impaired function). Appropriate reviews

were qualitatively evaluated using the AMSTAR-2 question-

naire.

Results The literature research initially identified n = 42 re-

views from which 14 reviews were included. After full-text re-

view and qualitative evaluation, only n = 2 systematic reviews

remained for evaluation. The results of both papers show

imprecise data with a high variability. However, it can be as-

sumed with high probability that the development of osteoar-

thritis of the knee is increased after a rupture of the anterior

cruciate ligament. There is no evidence that the incidence of

joint degeneration may be reduced by reconstruction of the

anterior cruciate ligament, nor is there a difference when

comparing conservative and surgical treatment directly.

Conclusion Patients with an anterior cruciate ligament rup-

ture are likely to be at a greater risk of developing progressive

joint degeneration. A protective effect of cruciate ligament

surgery has not been found in the evaluated studies. A gener-

al argument in favour of cruciate ligament surgery aiming to

achieve a protective effect on hyaline articular cartilage seems

obsolete based on the results and should therefore not be

used in patient education in the future.

Einführung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist für den Patienten häufig
ein dramatischer Einschnitt in sein Leben. Das betroffene Gelenk
hat einen relevanten Schaden genommen, nicht selten mit
Begleitverletzungen am Knorpel und an den Menisken. Darüber
hinaus steht unabhängig von der Versorgung eine langwierige
Nachbehandlung an, und selbst bei optimalem Verlauf ist die
Rückkehr zum ursprünglichen Aktivitätsstatus nicht sicher und
nach heutigem Stand für viele Patienten eher unwahrscheinlich
[1–3].

Es ist daher nicht verwunderlich, dass die Versorgung einer
vorderen Kreuzbandruptur kontrovers diskutiert wird. Vor allem
die Fragestellung, ob konservativ oder operativ therapiert werden
soll, ist Bestandteil vieler Studien, Foren in sozialen Netzwerken
und Expertenmeinungen. Die darin formulierten Antworten sind
nicht konsistent und häufig auch von dogmatischen Paradigmen
wie zum Beispiel: „Wenn Sie sich nicht operieren lassen, dann kön-
nen Sie nicht in den Sport zurückkehren“, geprägt. Sie führen da-
zu, dass Entscheidungen vorschnell und auf der Basis zweifelhafter
oder schlichtweg nicht vorhandener Evidenz getroffen werden.

In den einzelnen Berufsgruppen (Ärzte, Sportlehrer und
Physiotherapeuten) werden für die Entscheidungsfindung zwi-
schen operativem oder konservativem Management bestimmte
Argumente angeführt. Im Mittelpunkt der Argumentation stehen
dabei die beschleunigte Gelenkdegeneration (tibio- oder patello-
femorale Arthrose), eine höhere Inzidenz von traumatischen
Knorpel- und Meniskusschädigungen und die Partizipation im
Sport. Diese Fokussierung auf einzelne Komponenten oder Folgen
einer vorderen Kreuzbandruptur ist zwar einseitig und deckt
sicher nicht alle Aspekte eines komplexen biopsychosozialen
Modells ab (siehe ▶ Abb. 1), dominiert aber leider nach wie vor ei-
nen großen Teil der Meinungsbildung in der muskuloskelettalen

Community. Für eine umfassende Patienten-Edukation und für
die Entwicklung von patientenzentrierten Behandlungsalgorith-
men ist daher die Evaluation der Folgeschäden nach einer vorde-
ren Kreuzbandruptur von übergeordneter Bedeutung [4–6].

Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, folgende Hypothesen zu
bestätigen bzw. zu verwerfen:
1. Nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist die Inzidenz

der Gonarthrose erhöht.
2. Durch eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes kann die

Degeneration des Kniegelenks nicht reduziert werden.
3. Die Behandlungsstrategie (konservativ oder operativ) hat kei-

nen Einfluss auf die posttraumatische Arthroseentwicklung.

Methodik

Von den Autoren FD/JZ wurde eine systematische Literaturrecher-
che in Medline über PubMed, die Cochrane Library und CINAHL
durchgeführt. Die Suche wurde auf den Zeitraum 2010–12/2019
begrenzt. Des Weiteren wurden die Referenzlisten der im Jahr
2019 veröffentlichten systematischen Reviews überprüft und es
wurde direkt im British und American Journal of Sports Medicine
nach weiteren Quellen gesucht. Die systematische Literaturre-
cherche umfasste folgende Suchwörter bzw. Suchwörter-Kombi-
nationen und Filter:
▪ Anterior cruciate ligament rupture, knee osteoarthritis

(Filter: Review, 10 Jahre, humans)
▪ Anterior cruciate ligament rupture, knee osteoarthritis

(Filter: Review, Systematisches Review, Meta-Analysis,
humans)

▪ Anterior cruciate ligament reconstruction, knee osteoarthritis
(Filter: Review, 10 Jahre, humans)
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b▪ Anterior cruciate ligament reconstruction, knee osteoarthritis
(Filter: Review, Systematisches Review, Meta-Analysis,
humans)

▪ Anterior cruciate ligament reconstruction, knee osteoarthritis
(Filter: 10 Jahre, humans)

▪ Anterior cruciate ligament, nonoperative treatment, knee
osteoarthritis (Filter: 10 Jahre, humans)

▪ Anterior cruciate ligament, nonoperative treatment, knee
osteoarthritis (Filter: Review, Systematisches Review, Meta-
Analysis, humans)

▪ Anterior cruciate ligament reconstruction, Lemaire, osteoar-
thritis (Filter: Review, Systematisches Review, humans)

▪ Anterior cruciate ligament reconstruction, Lemaire
(Filter: Review, Systematisches Review, Meta-Analysis)

▪ Anterior cruciate ligament reconstruction, anterolateral liga-
ment, osteoarthritis (Filter: Review, Systematisches Review,
Meta-Analysis, humans)

▪ Anterior cruciate Ligament reconstruction, anterolateral liga-
ment (Filter: Review, Systematisches Review, Meta-Analysis)

▪ Anterior cruciate ligament reconstruction, extraarticular teno-
desis (Filter: Review, Systematisches Review, Meta-Analysis

Eingeschlossen wurden ausschließlich Studien mit folgenden
Kriterien (siehe Appendix 1 – PICO-Schema):
1. Design: systematisches Review mit und ohne Metaanalyse
2. Kohorte: Patienten mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes,

mit und ohne Begleitverletzung
3. Behandlung: konservative oder operative Versorgung, keine

Beschränkung bezüglich der Operationstechnik

4. Nachuntersuchungszeitraum: Follow-up von ≥10 Jahren
5. Outcome: Radiologische oder klinische Bestimmung einer

Arthrose des Kniegelenks (tibio- oder patellofemoral) anhand
anerkannter Scores. Die Angabe der Ergebnisse (gepoolte Rate
der Patienten mit einer Arthrose) erfolgt in Prozent (%), Odds
Ratio, Hazard Ratio.

Nach der Entfernung von Duplikaten wurden relevante Abstracts
und ausgewählte einzelne Volltexte von den Autoren FD/JZ unab-
hängig voneinander bezüglich der Einschlusskriterien überprüft.
Die Gründe für einen Ausschluss wurden notiert und gegebenen-
falls diskutiert (siehe Ergebnisse, ▶ Abb.2. PRISMA-Schema).

Die eingeschlossenen Reviews wurden im Volltext gelesen und
mit der AMSTAR-2-Checkliste von den Autoren JZ/TS unabhängig
voneinander bewertet (siehe ▶ Tab. 1). Unterschiedliche Ergeb-
nisse wurden diskutiert, um im Anschluss zu einem Konsens zu
kommen und eine einhellige Bewertung zu treffen. Die Ergebnisse
der systematischen Reviews wurden entsprechend den Fragestel-
lungen 1, 2 und 3 gesondert angegeben (siehe ▶ Tab. 2, 3) und im
Rahmen des GRADE-Systems diskutiert.

Das GRADE-System verfolgt das Ziel, die Qualität der Evidenz in
systematischen Übersichtsarbeiten oder Leitlinien einzuschätzen
und Empfehlungen in Leitlinien abzustufen. GRADE wurde für
Übersichtsarbeiten und Leitlinien entworfen, die alternative
Behandlungsstrategien oder Interventionen berücksichtigen, wo-
bei keine Intervention oder auch die derzeit beste Behandlung
eingeschlossen sein kann. [8]

Sozialer Kontext

Erwartungen (Trainer,
Arbeitgeber), soziale 
Unterstützung (Team,

Familie)

-Gleichgewicht
Begleitverletzungen

Struktur/Funk�on
Muskelkra�/-balance

Range of Mo�on
Schmerz/Entzündung

Stabilität-passiv
Neuromuskuläre Kontrolle

Kogni�v-emo�onale 
Faktoren Biologische Faktoren 

& Lebenss�lMo�va�on-Adhärenz
Copingstrategien

Selbstwirksamkeit/-vertrauen
Angst vor Wiederverletzung

Schlaf, Ernährung, 
Körpergewicht, 

Komorbidität, Alter, etc.

Return to Sport
(Par�zipa�on),

Funk�onelle 
Leistungsfähigkeit, 

Arbeitsfähigkeit

▶ Abb.1 Biopsychosoziales Modell [7, 96].
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Ergebnisse

Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche ergab insgesamt n = 2239
Referenzen. Nach Ausschluss der Duplikate sowie der Prüfung
der Titel oder Abstracts verblieben insgesamt n = 42 Übersichtsar-
beiten zur Volltextprüfung (siehe ▶ Abb. 2. PRISMA-Schema). Da-
von wurden n = 28 weitere Arbeiten aus den folgenden Gründen

ausgeschlossen: Riccardo et al. [9], Devitt et al. [10], Sonnery-
Cottet et al. [11] und Di Silvestro et al. [12] nahmen kein Daten-
pooling vor; Mehl et al. [13] und Mathewson et al. [14] untersuch-
ten akute Knorpelschädigungen. In den Studien von Leiter et al.
[15], Vaishya et al. [16] und Delince et al. [17] wurde keine syste-
matische Literaturrecherche durchgeführt. Bei den restlichen
Arbeiten bestand kein ausreichend langer Nachuntersuchungs-

PRISMA 2009 Flow Diagram 
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▶ Abb.2 PRSIMA-Schema – Ergebnisse der Literaturrecherche.
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zeitraum [16, 18–35] Insgesamt verblieben so n = 14 Arbeiten
[36–49] zur qualitativen Analyse (siehe ▶ Tab. 2, 3).

n = 7 Arbeiten verfolgen ausschließlich oder überwiegend das
Ziel, das Arthroserisiko nach einer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes zu evaluieren [37, 39–41, 46, 48, 49] (siehe
▶ Tab. 2). Weitere n = 7 Studien messen die Arthroseraten bei
einer konservativen und einer operativen Therapie oder verglei-
chend zwischen den beiden Interventionen [36, 38, 42–45, 47]
(siehe ▶ Tab. 3).

Qualität inkludierter Studien (AMSTAR-2)

Die Checkliste AMSTAR-2 (Assessing the Methodological Quality
of Systematic Reviews) [50] zielt darauf ab, die Glaubwürdigkeit
und Qualität eines systematischen Reviews zu überprüfen. AM-
STAR besteht aus 16 bewerteten Punkten. Von diesen 16 Punkten
werden 7 als kritische Bereiche betrachtet (Items 2, 4, 7, 9, 11, 13,
15). Die Gesamtbewertung der Glaubwürdigkeit eines systemati-
schen Reviews nach AMSTAR-2 hat folgende Kategorien:
▪ hoch (keine oder nur eine nichtkritische Schwachstelle: Das

systematische Review liefert eine genaue und umfassende
Zusammenfassung der Ergebnisse).

▪ moderat (mehr als eine nichtkritische Schwachstelle, aber
keine kritischen Mängel: Das systematische Review liefert eine
genaue Zusammenfassung der Ergebnisse).

▪ niedrig (ein kritischer Fehler, mit oder ohne nichtkritische
Schwachstellen: Das systematische Review stellt möglicher-
weise keine genaue und umfassende Zusammenfassung der
Ergebnisse dar).

▪ kritisch niedrig (mehr als ein kritischer Fehler, mit oder ohne
nichtkritische Schwachstellen: Das Review sollte nicht heran-
gezogen werden, da es keine genaue und umfassende Zusam-
menfassung der Ergebnisse liefert) [50].

Die hier bewerteten systematischen Reviews zeigen deutlich, dass
man den meisten Arbeiten kein Vertrauen schenken kann. Von
den 14 untersuchten Reviews erzielten 11 [36, 38–42, 44, 45,
47–49] das Ergebnis „kritisch niedrig“, ein Review [37] das Ergeb-
nis „niedrig“ und nur 2 Reviews [43, 46] erzielten das Ergebnis
„moderat“. Dieses Ergebnis zeigt, dass es deutlichen Bedarf gibt,
qualitativ hochwertige systematische Reviews im Bereich des vor-
deren Kreuzbandes zu verfassen. Im Folgenden stützen wir unsere
Analyse hauptsächlich auf die Studien von Lie et al. [43] und
Poulsen et al. [46], da diese als einzige Autoren eine akzeptable
Gesamtbewertung erzielen konnten.

Entwicklung einer Kniegelenkarthrose nach einer
Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Zur Beantwortung dieser Fragestellung können die beiden
Reviews mit der höchsten Qualität zusammen betrachtet werden.

Poulsen et al. [46] zeigen eine größere Wahrscheinlichkeit für
die Entwicklung einer radiologischen Arthrose nach einer Kreuz-
bandverletzung. In Abhängigkeit von der Subgruppe betragen
die OR-Werte 4,2 (95 %-KI 2,2–8,0, I² = 92 %, isolierte Ruptur des
vorderen Kreuzbandes) bzw. 6,4 (95 %-KI 4,9–8,3, I² = 62 %,
Ruptur des vorderen Kreuzbandes mit Meniskusläsion).

Lie et al. [43] ermitteln in ihrer Analyse äußerst heterogene
Werte der Prävalenz, die eine Schwankungsbreite von 0–100 %
(Auswertung von Studien auch mit geringer methodischer Quali-
tät) bzw. 1–80 % (Auswertung von Studien mit ausschließlich
hoher Qualität) aufweisen und keine klare Aussage zulassen.

Die Entwicklung einer symptomatischen Arthrose wurde nur
von Lie et al. [43] untersucht. Die Werte sind im Vergleich zur
radiologischen Arthrose geringer und betragen für das Tibiofemo-
ralgelenk 35 %, für das Patellofemoralgelenk 15%. In diesem Zu-
sammenhang ist aber zu beachten, dass diese Daten lediglich
aus 2 Studien gewonnen wurden und nur ungenaue Schätzungen
liefern.

Entwicklung einer Kniegelenkarthrose nach einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes

In der Arbeit von Poulsen waren in 98% der Fälle operativ versorg-
te Kreuzbandpatienten inkludiert. Ihre Ergebnisse können daher
als valide Ergebnisse für diese Subgruppe gelten. Ihren Daten zu-
folge ist die Entwicklung einer radiologischen Arthrose nach einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes um ein Vielfaches
erhöht (OR 4,2 (95 %-KI 2,2–8,0, I² = 92 %), OR 6,4 (95 %-KI 4,9–
8,3, I² = 62%).

Die Ergebnisse von Lie et al. [43] zeigen in der Subgruppe der
operativ versorgten Patienten in 23–80% der Fälle eine Arthrose.
Stratifiziert nach Transplantattypus unterscheiden sich die
Arthroseraten nur gering und betragen für das mittlere Drittel
der Patellarsehne 2–80 % und für die Semitendinosussehne 0–
73%. Verglichen mit den Gesamtwerten der Arthroseentwicklung
liegen also annähernd identische Werte vor. Zusammenfassend
zeigen die beiden Reviews eine progressive Gelenkdegeneration
bzw. keine Verhinderung der Gelenkdegeneration auch nach einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes.

Operative versus konservative Versorgung nach einer
Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Nach Ausschluss der Studien mit geringer Qualität verbleibt zur
Analyse dieser Fragestellung lediglich das Review von Lie et al.
[43]. Während die operativ versorgten Patienten in 23–80% der
Fälle eine Arthrose aufweisen, sind die Werte für die konservativ
behandelten Patienten mit 8–68% auf einem ähnlichen Niveau.

Qualität der Evidenz nach GRADE

Betrachtet man die Ergebnisse der inkludierten systematischen
Reviews im Hinblick auf die 3 relevanten Fragestellungen dieser
Arbeit vor dem Hintergrund des GRADE-Systems, so besteht eine
sehr niedrige Qualität der Evidenz. Dies wird durch folgende
Charakteristika deutlich:
▪ Es wird nur eine einzige RCT [76] mit adäquatem Follow-up in

die Reviews inkludiert. Ansonsten liegen lediglich Beobach-
tungsstudien vor.

▪ Fehlende Präzision der Ergebnisse (Ergebnisse der Punktschät-
zer, Grad der Überlappung von Konfidenzintervallen und
statistische Kriterien wie Heterogenitätstest und I²) [51].

▪ Hohes Bias-Risiko, z. B. fehlende interne Kontrollen in
Beobachtungsstudien [52, 53].
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▪ Indirektheit der Ergebnisse im Sinne radiologischer Arthrose-

kriterien als Surrogatmarker für klinische Beschwerden, die
meist nicht erfasst wurden [54].

▪ Häufig keine Erfassung und damit unklarer Publikationsbias
[55].

▪ Keine empirische Untersuchung des Verteilungsmusters der
Ergebnisse (z. B. der Funnel Plot, visuelle Betrachtung) oder
statistische Tests auf Asymmetrie.

Diskussion

Entwicklung einer Kniegelenkarthrose nach einer
Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Die Ergebnisse beider inkludierten Arbeiten sind inkonsistent.
Während Poulsen et al. [46] eine größere Wahrscheinlichkeit für
eine progressive Gelenkdegeneration ermitteln, unterliegen die
Werte von Lie et al. [43] einer zu großen Variabilität, um eine ein-
deutige Schlussfolgerung zu ziehen. Dies liegt unter anderem
auch daran, dass Lie et al. [43] in ihrer Ergebnisdarstellung ledig-
lich absolute Prozentzahlen beschreiben. Um die Werte besser
einordnen zu können, empfiehlt es sich daher, Vergleichswerte
von nicht Verletzten in Relation zu setzen.

Perreira et al. [56] ermitteln in einem umfassenden systemati-
schen Review von n = 72 Studien eine Prävalenz der Kniearthrose
von 23,9 %. Altersabhängige und ausschließlich radiologisch be-
stimmte Werte liegen etwas höher und betragen für Patienten
bis zum 45. Lebensjahr 30,5 %/30,4 % (Frauen/Männer). Die Werte
einer symptomatischen Gonarthrose wurden von Cross et al. [57]
evaluiert. Die übergeordnete Prävalenz liegt bei 3,8 % (4,8 % Frau-
en/2,8 % Männer). Laut den Autoren liegt der Peak um das 50. Le-
bensjahr mit Werten unter 20 % bei Frauen bzw. unter 12 % bei
Männern (Daten für Europäer und Nordamerikaner). Bezieht man
diese Daten in die Beurteilung mit ein, so ist mit hoher Wahr-
scheinlichkeit davon auszugehen, dass ein großer Teil der von
Lie et al. [43] inkludierten Patienten über der „normalen, altersab-
hängigen“ Arthroseentwicklung liegen. Für die symptomatische
Arthrose sind die Fallzahlen in Abhängigkeit vom Geschlecht min-
destens um den Faktor 2 (Frauen) bzw. Faktor 3 (Männer) beim
Kreuzbandpatienten höher [43]. Auch wenn die Exposition der
untersuchten Kohorten nicht vergleichbar und ein direkter
Vergleich der Ergebnisse nicht statthaft ist, vermitteln die Werte
dennoch einen Eindruck von der altersabhängigen Gelenkdegene-
ration und Arthroseentwicklung nach einer Ruptur des vorderen
Kreuzbandes. Aufgrund dieser Daten und der grundsätzlich
hohen Arthroseraten der ausgeschlossenen Studien ist von einer
höheren Wahrscheinlichkeit für eine radiologische und sympto-
matische Gonarthrose nach einer vorderen Kreuzbandruptur
auszugehen. Präzise Schätzungen sind jedoch aufgrund eines
Mangels an hochqualitativen Studien nicht möglich.

Entwicklung einer Kniegelenkarthrose nach einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes

Die Werte von Poulsen et al. [46] und Lie et al. [43] zeigen, dass
eine Verhinderung einer Kniegelenkarthrose durch eine Kreuz-
bandplastik kein realistisches Ziel darstellt. Dies deckt sich auch

mit den Ergebnissen der ausgeschlossenen Studien (siehe
▶ Tab. 2). Es ist daher verwunderlich, dass in den letzten Jahren ei-
nige Veröffentlichungen mit gegenteiligen Schlussfolgerungen
veröffentlicht wurden. So vertreten Achtnich et al. [58], Mehl
et al. [59] und Petersen et al. [60] die Ansicht, dass es einen klaren
wissenschaftlichen Nachweis für einen protektiven Effekt einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes gäbe.

Unter anderem werden in diesen Arbeiten methodische Män-
gel bei diversen Studien als Hauptgrund für negative Ergebnisse
nach einer operativen Versorgung angeführt. Diese umfassen
unter anderem:
▪ Zu geringe Fallzahlen bei Studien mit einem fehlenden protek-

tiven Effekt.
▪ Der Einsatz von randomisierten, kontrollierten Studien wird

kritisch gesehen, Registerdaten und Beobachtungsstudien
sollten stärker beachtet werden.

▪ Die Verwendung von unterschiedlichen radiologischen Scores.
▪ Der Einsatz von historischen Rekonstruktionstechniken mit

einer unzureichenden biomechanischen Wiederherstellung
der Kniefunktion.

Während einzelne Kritikpunkte wie nicht mehr aktuelle Opera-
tionstechniken, die Verwendung von unterschiedlichen Out-
come-Tools oder auch die Verwendung von unterschiedlichen
Cut-off-Definitionen einzelner radiologischer Scores durchaus
nachvollziehbar sind, erscheinen andere Kritikpunkte unverständ-
lich. Paradoxerweise werden in oben genannten Veröffentlichun-
gen gerade solche systematischen Reviews angeführt, die erstens
eine unzureichende methodische Qualität [36, 38, 41, 45] (siehe
▶ Tab. 1: AMSTAR-2 Bewertung) und zweitens in bestimmten
Subgruppen eine sehr geringe Fallzahl aufweisen. So werden von
Ajuied et al. [36] nur n = 95 konservativ versorgte Patienten aus-
gewertet. Die viel zitierte Arbeit von Luc et al. [45] inkludierte für
den längsten Follow-up von 19–35 Jahren sogar nur n = 19 konser-
vativ behandelte Patienten (mit Meniskektomie) bzw. n = 37 Pa-
tienten (ohne Meniskektomie). Allein aus diesen 2 Gründen sollte
beiden Arbeiten eine geringere Bedeutung beigemessen werden.

Die Forderung nach Beobachtungsstudien ist aus Sicht der Au-
toren nicht angebracht, da die Limitationen von Beobachtungs-
studien bei der kausalen Interferenz schon lange bekannt sind. Es
gibt diverse Beispiele, bei denen ein RCT nicht die Wirksamkeit,
die in Beobachtungsstudien festgestellt wurde, bestätigen konnte
[61–63]. Gueyffier et al. [62] zeigen dabei deutlich die Limitation
von Beobachtungsstudien zur Feststellung der Wirksamkeit einer
Intervention. Die Abschätzung eines kausalen Behandlungseffekts
sollte daher auch in Zukunft mithilfe von RCTs erfolgen. Gerade
aus diesem Grund haben die KANON-Studie von Frobell et al. [64],
der COMPARE-Trial von Reijman et al. (2021) und das RCT von
Tsoukas et al. (2016) einen großen und wichtigen Stellenwert. Zu-
sammenfassend lässt sich konstatieren, dass eine Verhinderung
einer Gonarthrose durch eine Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes kein realistisches Ziel darstellt.
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Operative versus konservative Versorgung nach einer
Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Bei einem Vergleich zwischen konservativer und operativer
Versorgung können Lie et al. (2019) keinen Unterschied bezüglich
der Arthroseentwicklung ermitteln. Eine pauschal geringere
Gelenkdegeneration nach einer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes liegt also nicht vor, und dies sollte daher in einem
patientenzentrierten und evidenzgeleiteten Management auch
entsprechend kommuniziert werden. Leider werden die von uns
ausgeschlossenen Reviews von anderen Autoren oder Klinikern
oft sehr selektiv ausgewertet und für eine einseitige Argumenta-
tion verwendet. Eine kurze Würdigung der Ergebnisse ist daher
trotz der geringeren Qualität von Bedeutung.

Die Arbeiten von Lien-Iversen et al. [44], Harris et al. [42] und
Smith et al. [47] ermitteln eine geringere Arthroserate bei Patien-
ten mit einer konservativen Versorgung, Chalmers et al. [38] mes-
sen dagegen keinen Unterschied. Die verbleibenden Arbeiten von
Ajuied et al. [36] und Luc et al. [45] müssten in Abhängigkeit von
dem bestimmten Arthrosegrad bzw. der Länge des Follow-ups
wegen der heterogenen Daten gesondert ausgewertet werden.
Erstgenannter Autor ermittelt bei einer Gesamtanalyse eine gerin-
gere Degeneration für operativ versorgte Patienten, werden hin-
gegen nur schwere Arthrosegrade ausgewertet (Kellgren-Lawren-
ce 3/4), dann sind die konservativ behandelten Patienten im
Vorteil. Luc et al. [45] sehen grundsätzlich und bis zu einem Nach-
untersuchungszeitraum von 18 Jahren die nicht operierten Patien-
ten im Vorteil. Ein längerer Follow-up von 19–35 Jahren geht mit
einer geringeren Arthroseentwicklung der rekonstruierten Patien-
ten einher. Das „große Bild“ der ausgeschlossenen Studien zeigt
daher Tendenzen für geringere Arthroseraten bei einer konserva-
tiven Versorgung. Bei einem direkten Vergleich zwischen der ope-
rativen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes und einer kon-
servativen Versorgung gibt es keinen Unterschied bezüglich der
Gelenkdegeneration. Bei einer Analyse von Arbeiten mit niedriger
methodischer Qualität entstehen tendenziell bessere Ergebnisse
für eine konservative Therapie.

Aus den Ergebnissen dieses Reviews können 2 Schlussfolgerun-
gen gezogen werden: Erstens scheint eine progressive Gelenkde-
generation mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes verbun-
den zu sein. Zweitens hat die Art der Versorgung, konservativ
oder operativ, nur einen geringen Einfluss auf die posttraumati-
sche Arthrose. Beide Schlussfolgerungen stellen einen klassischen
mechanistischen Ansatz („anatomische Instabilität muss stabili-
siert oder repariert werden“) infrage. Dies deckt sich auch mit
der Wertigkeit von passiven Laxität-Tests, wie zum Beispiel dem
Lachman-Test. Während der Test für die Diagnostik einen großen
Stellenwert besitzt und empfohlen werden kann [65], ist seine
prognostische Aussagekraft gering. So ermitteln Eggerding et al.
[66] keinen Zusammenhang zwischen Laxität und der Notwendig-
keit einer Operation, van Meer et al. [18] und Sundemo et al. [67]
keinen Zusammenhang zwischen Laxität und der Arthrose-
entwicklung (allgemein oder im postoperativen Setting). Mögli-
cherweise sollte auch anderen Faktoren in der Zukunft eine noch
größere Bedeutung beigemessen werden. Hunt et al. [68], Ama-
no et al. [69] und Larsson et al. [70] betonen in diesem Kontext
den Zusammenhang zwischen einem posttraumatischen bzw.

postoperativen Entzündungsstoffwechsel und der Arthrose-
entwicklung. Darüber hinaus spielen sicher auch neuromuskuläre
Faktoren wie ein Quadrizepskraftdefizit oder eine dauerhaft ve-
ränderte Bewegungsqualität eine große Rolle (53). Abschließend
kann sicher demMeniskus eine Schlüsselrolle für den Gelenkerhalt
zugesprochen werden. Dies zeigen die Daten von Poulsen ein-
drucksvoll (siehe ▶ Tab. 2).

Dies fordert von allen Beteiligten des therapeutischen Teams
eine komplexere Sichtweise auf das Thema Arthrose und einen
umfassenden Ansatz in der Behandlung oder Prävention der post-
traumatischen Degeneration [71]. Die Entscheidung, ob opera-
tive oder konservative Versorgung, sollte daher nicht aufgrund
eindimensionaler Untersuchungsergebnisse getroffen werden.
Vielmehr sollten alle Beteiligten (Patient und therapeutisches
Team) in einem Shared-Decision-Prozess die Intervention wählen.
Eine funktionelle Instabilität sollte dabei für eine Entscheidung
pro Rekonstruktion die wesentliche Rolle spielen [72]. Die folgen-
de Operationstechnik sollte individuell auf den Patienten ange-
passt werden [73].

Grundsätzlich ist zu beachten, dass dieses Review diverse Limi-
tierungen aufweist. Erstens wurde nur ein wichtiger Aspekt in den
Vordergrund gestellt. Die Prävention von Meniskus- und akuten
Knorpelschäden, die subjektive Patientenzufriedenheit, das funk-
tionelle Ergebnis in patientenzentrierten Fragebogen oder auch
die Partizipation im Sport sind andere und sicher nicht weniger re-
levante Faktoren.

Die Teilhabe am Sport ist für viele insbesondere jüngere Kreuz-
bandpatienten von großer Bedeutung. Eine (zwangsläufige)
Reduktion des Aktivitätsstatus durch eine operative oder konser-
vative Versorgung hätte daher auch einen großen Einfluss auf die
Entscheidungsfindung. Die 3 verfügbaren RCT [64, 74–76] zeigen
diesbezüglich inkonsistente Werte. Während Tsoukas et al. [76]
bessere Ergebnisse für rekonstruierte Patienten ermittelt, finden
die beiden anderen Autorengruppen zwar eine Reduktion des
Aktivitätsstatus insgesamt, aber keine relevanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen.

Im erst kürzlich veröffentlichten Konsensus-Paper des Panther-
Symposiums wird für Patienten, die in kniebelastenden Sportar-
ten aktiv sind, grundsätzlich eine Rekonstruktion empfohlen [77].
Diese klare Aussage wird durch hohe Return-to-Sport-Zahlen nach
einer operativen Versorgung genährt (83 %, gepoolte Daten un-
terschiedlicher Sportarten) [78]. Trotz dieser guten Werte errei-
chen weniger als 50% der Athleten ihr ursprüngliches Leistungs-
niveau [79].

Für die konservative Therapie stehen im hochambitionierten
Bereich neben einzelnen Fallbeispielen/Studien kaum Daten zur
Verfügung [80–82]. Darüber hinaus wird die Analyse dadurch er-
schwert, dass in vielen Untersuchungen konservativ versorgten
Kreuzbandpatienten grundsätzlich eine Reduktion des sportli-
chen Anspruchs empfohlen wird [81, 83]. Erstaunlicherweise
sind die Unterschiede im Vergleich zu einer gematchten operativ
versorgten Gruppe trotz dieser Empfehlung nicht signifikant [80,
81].

Bezüglich der Protektion von sekundären Meniskusschäden
zeigen 4 Übersichtsarbeiten bessere Ergebnisse für eine operative
Stabilisierung des Gelenks [13, 38, 44, 84]. Leider werden in die-
sen Arbeiten in vielen Fällen nicht operativ versorgte Patienten
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mit konservativ Therapierten verglichen, sondern früh rekonstru-
ierte Patienten mit spät rekonstruierten Patienten. Die Relevanz
dieses Unterschiedes wird in den „As treated“- Ergebnissen aus
dem KANON-Trial deutlich. Nur spät rekonstruierte haben darin
schlechtere Ergebnisse. Erfolgreich konservativ behandelte
Patienten weisen keine Unterschiede zur früh operierten Gruppe
auf [85]. Es ist daher nicht verwunderlich, dass die Ergebnisse kon-
trovers diskutiert werden und auch dazu die Evidenz noch lücken-
haft ist [86–88]. Dennoch kann konstatiert werden, dass funk-
tionell instabile Gelenke ein größeres Risiko für sekundäre
Meniskusschäden in sich tragen.

Zweitens haben systematische Übersichten, die ausschließlich
Arbeiten mit einem langen Follow-up inkludieren, naturgemäß
das Problem, dass Operationstechniken ausgewertet werden, die
nicht mehr aktuell sind und inzwischen durch andere Verfahren
ersetzt oder ergänzt werden. Im Rahmen der Kreuzbandchirurgie
haben sich in den letzten Jahren insbesondere die anatomischen
Techniken, extraartikuläre Stabilisationen wie die Rekonstruktion
des anterolateralen Ligaments oder auch Slope reduzierende Os-
teotomien etabliert [89, 90]. Gerade bezüglich der anatomischen
Operationstechniken könnten sich aus der von uns ausgeschlosse-
nen Arbeit von Rothrauff et al. Hinweise für bessere Ergebnisse bei
einer genauen Rekonstruktion der anatomischen Gegebenheiten
ergeben [49].

Zukünftige Perspektiven

Die Ergebnisse unserer und anderer Arbeiten belegen, dass ein-
deutige Kriterien für die Entscheidung operativ versus konservativ
momentan nicht verfügbar sind. In Anbetracht der momentan
besten verfügbaren Evidenz erscheint ein abgestufter Stratifzie-
rungsprozess sinnvoll: Eine sofortige VKB-Rekonstruktion sollte
dann erfolgen, wenn klare Indikationen für eine OP bestehen
(z. B. hochrelevante Begleitverletzungen). Das Ziel einer nachfol-
genden konservativen, trainingsbasierten Rehabilitation besteht
darin, eine funktionelle Stabilität entsprechend dem Anforde-
rungsprofil der Patient*innen zu generieren. Wird dies nicht
erreicht, sollte eine frühzeitige Rekonstruktion erfolgen. Dazu
möchten wir gerne Wirth et al. [91] zitieren: „Available results
from studies evaluating cartilage and radiographic OA suggest
that a patient-oriented strategy of initial structured rehabilitation
with the option of having a delayed ACL reconstruction, if needed,
appears to be the best available treatment strategy for short- and
long-term joint health in young, active individuals with acute ACL
injury.“

Auch aus Sicht der Kosteneffektivität stützen Eggerding et al.
[92] dieses Vorgehen. In ihrer Analyse wird eine routinemäßige
frühe VKB-Rekonstruktion im Vergleich zu einer Rehabilitation
plus optionaler Rekonstruktion für eine Standard-VKB-Population
nicht als kosteneffektiv angesehen. Wir halten daher eine Orien-
tierung am Delaware-Screening-Algorithmus für hilfreich [93].
Darin werden hochrelevante Begleitverletzungen berücksichtigt
und dementsprechend bestimmte Patienten für eine frühe
Rekonstruktion vorselektiert (Komplexverletzungen wie eine be-
gleitende hintere Kreuzbandruptur, Grad-3-Rupturen des Lig. col-

laterale mediale, Grad-4-Knorpelschäden und relevante Meniskus-
schäden).

Die verbleibenden Patienten können dann zunächst einen
funktionellen Aufbau wählen, der unabhängig von der weiteren
Versorgung (späte Rekonstruktion oder erfolgreiche konservative
Therapie) einen Mehrnutzen bringt [93]. Dies setzt allerdings
voraus, dass evidenzbasierte Nachbehandlungsempfehlungen
konsequent umgesetzt werden [94, 95]. Die Entscheidung, ob
und wann eine späte Rekonstruktion gewählt wird, sollte unter
Integration aller diskutierten Parameter (Begleitschäden, funk-
tionelle Stabilität, Sportpartizipation) und der Patientenpräferenz
erfolgen. Im KANON- und COMPARE-Trial führt dies zu einer spä-
ten Rekonstruktion von ca. 50% der Patienten [64, 74].

Schlussfolgerung

Nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist die Wahrschein-
lichkeit für eine posttraumatische Arthrose erhöht. Die Entschei-
dung über die Art der posttraumatischen Versorgung, operativ
oder konservativ, hat keinen relevanten Effekt auf die Pathogene-
se. Aufgrund des Ausschlusses vieler systematischer Reviews mit
geringer Qualität konnten nur 2 der 14 Studien ausgewertet wer-
den. Die Ergebnisse sind dementsprechend zurückhaltend zu in-
terpretieren. Für die Zukunft wäre es wünschenswert, mehr Arbei-
ten mit einer höheren Qualität zur Diskussion dieser wichtigen
Fragestellung zur Verfügung zu haben.
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