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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Vor 50 Jahren erforderte ein Eingriff am Meniskus die 
Operation am offenen Knie. Die Indikation war auf 
Situationen beschränkt, in denen das Knie zum Beispiel 
durch einen Korbhenkelriss blockiert war – und nicht 
mehr vollständig gestreckt werden konnte. Mit dem 
Einzug arthroskopischer Techniken wurde die Indika-
tion stetig ausgeweitet [1]. Technische Innovationen 
allein bedeuten aber noch keinen Fortschritt. Erst die 
Kombination von Innovation plus Evaluation stellt tat-
sächlichen Fortschritt sicher [2]. 

Für degenerative Meniskusrisse ist lange belegt, dass 
arthroskopische Eingriffe keine oder nur minimale und 
temporäre Linderung bieten [3,4]. Bei traumatischen 
Meniskusrissen, die meist Folge arbeits- oder sportbe-
dingter Verletzungen bei jüngeren Menschen sind, wird 
ein Eingriff mitunter als unumgänglich angesehen. So 
heißt es in der Einleitung der Konsensus-Leitlinie der 

Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchi-
rurgie (DGOU) von 2018: „Generell gilt aber weiterhin, 
dass bei einem akuten, traumatischen Meniskusscha-
den von einer konservativen Therapie Abstand genom-
men werden sollte“ [5]. Randomisierte kontrollierte 
Studien, die eine solche Empfehlung stützen würden, 
gab es bis vor kurzem nicht [6]. Dies hat sich mit der 
2022 veröffentlichten DREAM-Studie geändert (DREAM: 
Danish RCT on Exercise versus Arthroscopic Meniscal 
Surgery for Young Adults) [7].

WAS WURDE IN DREAM UNTERSUCHT?
In DREAM wurden 121 Patientinnen und Patienten 
zwischen 18 und 40 Jahren mit traumatischen Menis-
kusrissen zu operativer oder konservativer Behandlung 
randomisiert und für 12 Monate nachbeobachtet. Die 
schmerzhaften Risse wurden sowohl klinisch (positiver 
Thessaly- oder McMurray-Test) als auch mittels MRT 
verifiziert. Personen mit Kreuz- oder Außenbandrissen 
wurden ausgeschlossen. 

Die Operateurinnen und Operateure entschieden 
sich während der Arthroskopie anhand ihrer klinischen 
Einschätzung für eine partielle Meniskektomie (mit 
anschließender Edukation) oder eine Meniskusrepa-
ratur (mit anschließender Rehabilitation). Konservativ 
behandelte Patientinnen und Patienten erhielten eine 
in Gruppen angebotene 12-wöchige Physiotherapie mit 
zwei 60 bis 90-minütigen Therapieeinheiten pro Woche. 
Die darin enthaltenen neuromuskulären Übungen und 
Kraftübungen wurden im Schweregrad individualisiert. 

V
K

VON ROLAND BÜCHTER IM AUFTRAG DES NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. 
(WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Traumatische Meniskusrisse  
bei jungen Menschen:  

Konservativ behandeln oder operieren?



KV H - J O U R N A L  |  2 34 / 2 0 2 3

N E TZ W E R K

KV H - J O U R N A L  |  2 3

Drei Viertel der Patientinnen und Patienten in 
DREAM hatten traumatische Risse (zum Beispiel Sport-
unfall) oder semi-traumatische Risse (zum Beispiel Knie 
verdreht). Die Beschwerdedauer lag typischerweise 
zwischen 0 und 6 Monaten, in etwa 50% der Fälle lagen 
gelegentliche Einklemmungssymptome vor. Die Ad-
härenz mit der konservativen Behandlung lag bei 59% 
(definiert als mindestens 18 von 24 Teilnahmen an den 
Therapiesitzungen). Die arthroskopische Behandlung 
bestand in etwa 70% der Fälle in einer Meniskus-Teil-
resektion; nur in etwa 10% war eine alleinige Naht des 
Meniskus ausreichend.

Der primäre Endpunkt der Studie war der Gruppen-
unterschied in der Besserung der Kniebeschwerden 
von Baseline zu 12 Monaten. Gemessen wurden die 
Beschwerden mit dem Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS4). Dieser validierte Fragebogen 

bildet unter anderem Symptome (z.B. Schmerzen, Kli-
cken, Geräusche), Beweglichkeitseinschränkungen, Stei-
figkeit sowie Einschränkungen in der Freizeit und beim 
Sport ab (Skala: 0 bis 100; 100 = absolute Beschwerde-
freiheit). Laut Autorengruppe sind Veränderungen von 
10 oder mehr Punkten spürbar und damit klinisch re-
levant. Dies deckt sich mit der Literatur, wobei es kaum 
Daten zur Bestimmung klinischer Relevanzgrenzen bei 
Populationen mit Meniskusrissen gibt [8]. 

KONSERVATIVE THERAPIE ZEIGT SICH ALS  
GEEIGNETE BEHANDLUNGSOPTION 
Die KOOS4-Werte besserten sich innerhalb von 12 
Monaten im Mittel um 19,2 Punkte (Meniskus-Opera-
tion) bzw. 16,4 Punkte (konservative Behandlung). Im 
Durchschnitt lagen sie zu Baseline bei 56 Punkten und 
nach 12 Monaten bei 75 Punkten, wobei die Besserung 

ADL: Aktivitäten des täglichen Lebens; KI: Konfidenzintervall; KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; LQ: gesundheitsbezogene Lebensqualität; SD: Stan-
dardabweichung

* Gruppenunterschied der Verbesserung von Baseline zu 12 Monaten; adjustiert nach Alter, Geschlecht, Studienzentrum
a KOOS4: Umfasst "Schmerzen", "Symptome", "Freizeit und Sport" und "gesundheitsbezogene Lebensqualität"
b Skalenbereich: 0 bis 100 (100 entspricht maximaler Beschwerdefreiheit); für Patient:innen spürbar sind Veränderungen von ≥ 10 Punkten.

Konservative Therapie (n = 61) Operation (n = 60)

Baseline (SD) 12 Monate (95 %-KI) Baseline (SD) 12 Monate (95 %-KI) Unterschied,  
adjustiert*  (95%-KI)

KOOS4
ab 53,1 (16,7) 69,8 (65,0 bis 74,5) 58,6 (15,1) 79,7 (74,3 bis 85,1) 5,4 (-0,7 bis 11,4)

Schmerzenb 63,7 (18,1) 77,5 (73,1 bis 82,0) 69,0 (15,4) 86,4 (81,8 bis 91,0) 6,0 (0,4 bis 11,7)

Symptomeb 68,1 (17,4) 79,4 (75,2 bis 83,7) 69,5 (16,5) 85,1 (80,9 bis 89,2) 5,1 (0,0 bis 10,2)

ADLb 74,7 (19,6) 85,6 (81,6 bis 89,6) 78,3 (16,2) 91,7 (88,2 bis 95,3) 4,4 (-0,3 bis 8,8)

Freizeit und Sportb 38,3 (23,7) 62,6 (55,8 bis 69,4) 46,5 (24,3) 74,9 (67,6 bis 82,2) 6,2 (-2,2 bis 14,7)

LQb 42,1 (18,4) 58,9 (53,4 bis 64,3) 49,6 (16,8) 71,1 (64,1 bis 78,1) 6,8 (-0,9 bis 14,5)

TABELLE: ERGEBNISSE NACH 12 MONATEN
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hauptsächlich in den ersten 3 bis 6 Monaten eintrat. 
KOOS-Referenzwerte aus jungen und gesunden Po-
pulationen liegen im Bereich von 90 Punkten [9,10]. 
Die vollständigen Ergebnisse für den primären und 
die sekundären Endpunkte finden sich in der Tabelle 
(siehe Seite 23). 

Der nach Alter, Geschlecht und Studienzentrum 
adjustierte Gruppenunterschied für den primären 
Endpunkt lag numerisch bei 5,4 Punkten zugunsten 
der Operation und war nicht statistisch signifikant. 
Das 95%-Konfidenzintervall reichte von -0,7 bis 11,4 
und schloss einen klinisch relevanten Unterschied 
zwischen den Gruppen von 10 Punkten damit annä-
hernd aus. 

Von den Patientinnen und Patienten, die zur konser-
vativen Therapie randomisiert wurden, entschieden 
sich 26% (16 von 61) im Studienverlauf für eine Ope-
ration; 13% der zur Operation randomisierten Teil-
nehmenden entschieden sich dann doch gegen eine 
Operation (8 von 60). 

Der Gruppenunterschied aus der oben berichte-
ten Intention-to-treat-Analyse (Auswertung unter 
Einhaltung der Randomisierung) war konsistent mit 
Ergebnissen aus Per-Protokoll-Analysen (Ausschluss 
von Therapiearmwechslern und Personen mit nied-
riger Adhärenz) und As-treated-Analysen (Vergleich 
operierter und nicht-operierter Personen unter Verlet-
zung der Randomisierung). 

Die DREAM-Studie hatte keinen Sham-Arthroskopie-
Arm, der eine Differenzierung von spezifischen und un-
spezifischen Effekten der Operation (Placebo- bzw. Kon-
texteffekten) erlaubt hätte. Bemerkenswert ist jedoch 
die große Transparenz der Studienunterlagen sowie die 
methodische Rigorosität, mit der die Forschergruppe 
vorgegangen ist. Beispielsweise hat die Autorengruppe 
den Ergebnisbericht für den primären Endpunkt der 

Studie verblindet verfasst, um den Einfluss persönlicher 
Vorannahmen bei der Interpretation zu begrenzen. 

DIE BEHANDLUNG TRAUMATISCHER  
MENISKUSRISSE IST EINE PRÄFERENZ- 
SENSITIVE ENTSCHEIDUNG
In der Gesamtschau zeigt diese gut gemachte und 
transparent berichtete Studie, dass sowohl eine 
konservative als auch eine operative Behandlung 
traumatischer Meniskusrisse geeignete Therapie-
alternativen sind. Die Behandlungswahl ist eine 
klassische präferenzsensitive Entscheidung, die am 
besten unter partizipativer Entscheidungsfindung 
getroffen wird. Die Ergebnisse der DREAM-Studie 
können diese Entscheidung im Konsultationsge-
spräch stützen. 

Die Präferenzsensitivität der Entscheidung er-
gibt sich neben praktischen Aspekten auch aus den 
Risiken einer Operation. So ist bei jeweils etwa 1000 
partiellen Meniskektomien mit einer Lungenembo-
lie und einer septischen Arthritis zu rechnen [11]. 
Die Nachbeobachtungsdauer von einem Jahr in der 
DREAM-Studie war deutlich zu kurz, um das Arth-
rose-Risiko abschätzen zu können. Nach anderen 
Untersuchungen können Meniskusteilresektionen 
jedoch zu Knorpelschäden führen und das Risiko für 
Kniearthrose und einen Gelenkersatz um etwa 25% 
erhöhen [3,12,13]. 

Die unterschiedlichen Präferenzen zeigen sich 
mitunter auch in den Gründen, aus denen sich 
einige Studienteilnehmende in DREAM nach der 
Randomisierung für einen Therapiewechsel ent-
schieden haben. Darunter befanden sich zum einen 
(mitunter ausgeprägte) Beschwerden, die sich unter 
konservativer Behandlung nicht besserten und den 
Wunsch nach einer OP begründeten, zum ande-

N E TZ W E R K



KV H - J O U R N A L  |  2 54 / 2 0 2 3

ROLAND BÜCHTER
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Institut für Qualität  
und Wirtschaftlichkeit im  
Gesundheitswesen (IQWiG)
roland.buechter@iqwig.de

ren rasche Besserungen der Beschwerden vor dem 
geplanten OP-Termin. Auch persönliche Gründe 
wie Angst vor der Operation oder berufliche Hin-
tergründe wurden von den Studienteilnehmenden 
genannt. Einige Patientinnen und Patienten, die für 
die Studie infrage gekommen wären, ließen sich 
zudem nicht für eine Teilnahme gewinnen, weil 
sie eine klare Präferenz für die eine oder die andere 
Behandlung hatten.

Für Patientinnen und Patienten, die eine OP eher 
ablehnen, ist die Physiotherapie eine gute Alternati-
ve – zumal der Meniskus bei anhaltenden Beschwer-

den später immer noch operiert werden kann. Wie 
vor 50 Jahren sollten wohl auch heute nur wenige 
Gründe, wie beispielsweise eine absolute Knieblocka-
de, als starke Indikation für eine Meniskusoperation 
betrachtet werden. 
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