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Kniegelenk-Arthroskopie

Ein Jahr nach dem Stopp

Seitdem die Arthroskopie nicht mehr
therapeutisch bei Gonarthrose einge-
setzt wird, bleiben Patienten verargert
und ratlos zurick.

. Seit rund einem Jahr konnen Arzte
bestimmte arthroskopische Ver-

fahren zur Behandlung einer Gonarthro-
se nicht mehr zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen erbringen. Diese Ande-
rung beschloss der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA), das Selbstverwaltungs-
gremium von Medizinern, Psychothera-
peuten, Kliniken und Krankenkassen.

Zu den vom G-BA gepriiften Verfah-
ren bei Gonarthrose zdhlten die Gelenk-
spiilung, die Abtragung der Gelenk-
schleimhaut, die Knorpelglittung und
die Meniskusentfernung. Ziel einer thera-
peutischen Arthroskopie ist es, die
Schmerzen zu lindern und die Beweglich-
keit des Kniegelenks zu verbessern.

,Die Entscheidung zur Einschrdn-
kung der therapeutischen Arthroskopie
war nicht nur tiberfliissig, sondern auch
schlecht gemacht”, sagt Priv.-Doz. Dr.
med. Ralf Miiller-Rath, erster Vorsitzen-
der des Berufsverbandes fiir Arthrosko-
pie (BVASK) ein Jahr danach. ,Das Pro-
blem ist die fehlende Differenzierung in
dem Beschluss, der die tatsdchliche Ver-
sorgungsrealitit nicht widerspiegelt.”
Bei dem Bewertungsverfahren ist der
G-BA der Frage nachgegangen, inwie-
weit die arthroskopischen Verfahren bei
Kniegelenk-Arthrose den behandelten
Patienten wirklich nititzen, also unter
anderem, ob die Beschwerden nach der
Behandlung geringer sind und wie grof§
das Risiko von Nebenwirkungen wie In-
fektionen ist.

Die Auswertung der wissenschaftli-
chen Studien habe ein eindeutiges Ergeb-
nis erbracht: Fiir die untersuchten arthro-
skopischen Verfahren bei Gonarthrose
habe im Vergleich zu Scheinoperationen
oder einer Nichtbehandlung kein Nut-
zenbeleg gefunden werden konnen [1].
Das ist aber die Voraussetzung fiir die Auf-
nahme oder den Verbleib im Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen.

Zugelassene Konstellationen

Es wurde jedoch auch klargestellt, dass es
Konstellationen gibt, in denen die arthro-
skopischen Verfahren grundsitzlich wei-
terhin angewendet werden konnen. Unbe-
rihrt vom Ausschluss aus dem Leistungs-
katalog sind arthroskopische Eingriffe, die
aufgrund von Traumen, einer akuten Ge-
lenkblockade oder einer meniskusbezoge-
nen Indikation, bei der die bestehende
Gonarthrose lediglich als Begleiterkran-
kung anzusehen ist, durchgefiihrt werden.
Voraussetzung ist, dass die beim Patienten
bestehenden Symptome zuverldssig auf
die genannten Verdnderungen zuriick-
zufiihren und durch eine arthroskopische
Intervention zu beeinflussen sind.
Miiller-Rath kritisiert die Basis der
Entscheidung, namlich die dafiir einge-
schlossenen Studien: , Die Studien haben
nie gezeigt, dass die Arthroskopie fiir den
einzelnen Patienten keinen Nutzen hat.
Es gibt durchaus Patienten, die davon
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profitierten, nur in vielen Studien nicht
mehr als durch eine Vergleichsinterven-
tion wie der Physiotherapie.”

Laut Miiller-Rath hitte man die Stu-
dienlage durchaus zum Anlass nehmen
konnen, die Indikation zur therapeuti-
schen Arthroskopie bei Gonarthrose ein-
zuschranken. Doch die Entscheidung sei
zu eng gefasst worden. ,Man hitte die
therapeutische Arthroskopie als nach-
rangiges Verfahren zulassen konnen,
wenn die erstrangigen Methoden wie
Physiotherapie oder Injektionsbehand-
lungen keinen Erfolg gezeigt haben.” Fiir
Patienten, die noch langer eine Endopro-
these vermeiden mochten, sei nun eine
Behandlungsalternative ~ weggefallen.
»Die Beftirchtung ist, dass Patienten mit
Leidensdruck nun entweder weiter frus-
tran zum Beispiel mit Injektionen behan-
delt werden oder frither als notig eine
Prothese erhalten.”

Die Entscheidung des G-BA basiert
auf einer von ihm in Auftrag gegebenen
Bewertung [2] des Instituts fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG). Darin wurden 11 Studien
ausgewertet. In S dieser Studien wurde als
Vergleich keine aktive Vergleichsinter-
vention - also Scheinarthroskopie, diag-
nostische Arthroskopie oder keine zusétz-
liche Behandlung eingesetzt. In den restli-
chen Studien wurden als aktive Interven-
tion die intraartikuldre Injektion von Glu-
kokortikoiden oder Hyaluronsdure, die
Lavage, die orale Gabe von NSAIDs oder
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Physiotherapie verglichen. Ausgenom-
men der intraartikuldren Injektion von
Glukokortikoiden, konnte fiir keinen
Endpunkt , ein Anhaltspunkt fiir, Hinweis
auf oder Beleg fiir einen Nutzen der thera-
peutischen Arthroskopie gezeigt werden.”
Der Nutzen galt damit als nicht belegt.

Gonarthrose als
»Sammeltopf”

Doch auch Prof. Dr. med. Karl-Heinz
Frosch, Leitender Arzt des Chirurgisch-
Traumatologischen Zentrums der Askle-
pios Klinik St. Georg, sieht die zugrunde
gelegten Studien kritisch: ,Die Studien-
lage ist begrenzt. Zudem hitte in den Stu-
dien die Gonarthrose selbst sehr viel exak-
ter beschrieben werden miissen, und wel-
che Patienten von der Behandlung pro-
fitieren.” Der Begriff Gonarthrose werde
héufig auch fiir geringgradige, verschleif3-
bedingte oder auch alterstypische Ver-
dnderungen verwendet. Die Gonarthrose
sei hdufig ein ,Sammeltopf” fiir verschie-
dene Indikationen gewesen und bedarf ei-
ner differenzierten Behandlung, dem wer-
de die GBA-Entscheidung nicht gerecht.

Auch sei es problematisch, dass kei-
ne Begleitforschung angestofien wurde.
So kénne man weder positive noch ne-
gative Effekte erkennen. Zudem war vor
der Entscheidung auch nicht bekannt,
wie viele therapeutische Arthroskopien
bei Gonarthrose im Jahr genau durchge-
fiihrt werden.

,Im Groflen und Ganzen hat sich im
Behandlungsalltag nicht sehr viel durch
die Entscheidung gedndert”, erkldrt
Frosch. Bei einem Grofiteil der Patienten

mit Gonarthrose sei die arthroskopische
Therapie ohnehin nicht angezeigt gewe-
sen. Ob durch diese G-BA-Entscheidung
wirklich Kosten im Gesundheitswesen
eingespart werden konnen, sei eher frag-
lich. ,Doch dass die wenigen einzelnen
Patienten, die profitieren konnen, durch
das Raster fallen und ausgeschlossen wer-
den, ist wirklich schade.”

Frosch nennt als Beispiel eine 29-jah-
rige Patientin mit fortgeschrittener Gon-
arthrose nach Infekt, die er vor dem GBA-
Beschluss behandelte. Sie bevorzugte
nach intensiver Abwidgung und Aufkla-
rung eine Arthroskopie, da sie so lange wie
moglich ohne Endoprothese auskommen
wollte. Insgesamt erhielt sie 3 Arthrosko-
pien und konnte so den Kniegelenkersatz
circa 6 Jahre hinausschieben. ,Das ist ei-
ner der wenigen Fille, in denen der Ein-
griff sinnvoll war. Denn es macht schon
einen Unterschied, ob man eine Endopro-
these mit 29 oder mit 35 Jahren erhalt”,
sagt Frosch. Es komme zwar nicht so héu-
fig vor, aber jeder kenne Fille von Patien-
ten aus dem letzten Jahr, die ratlos und
verdrgert zurlickgelassen worden sind.

Miiller-Rath vom BVASK sieht das
Problem durchaus grofer. ,Es hat zu er-
heblichen Unsicherheiten unter den Kol-
legen gefiihrt.” Vor allem niedergelassene
Arzte fiirchteten Regressanspriiche. ,Da
es sich hdufig um Mischsymptomatiken
handelt, kann vor der Operation nicht
immer zweifelsfrei sichergestellt werden,
dass zum Beispiel der Meniskusschaden
und nicht die Arthrose die Hauptursache
der Beschwerden ist.” Dann konne es im
Extremfall dazu kommen, dass notwendi-
ge Operationen nicht durchgefiihrt wer-
den. Daher haben die orthopddischen

Arthroskopie: Broschiire gibt Tipps zum Dokumentieren

und unfallchirurgischen Verbdnde eine
Handlungsempfehlung [3] herausgege-
ben, in der das richtige Vorgehen be-
schrieben wird.

Exakte Eingrenzung notig

yDer Arzt muss sehr genau den Unter-
schied zwischen Arthrose und nicht Ar-
throse erkennen”, erklart Miiller-Rath.
Liegt keine Gonarthrose vor, konnen oh-
ne Einschrankungen sdmtliche arthro-
skopischen Eingriffe erbracht werden.
»Die exakte Eingrenzung, welche Voraus-
setzungen fiir das Anbieten einer Selbst-
zahlerleistung gegeben sein miissen, ist
nach meinem Verstindnis eine Situation,
in der weniger invasive Behandlungs-
alternativen ausgeschopft sind und der
Arzt in der Gesamtschau zu der Einschét-
zung kommt, dass eine Arthroskopie in
dem speziellen Einzelfall medizinisch
sinnvoll ist.” Dustin Grunert
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Die Arthroskopie zdhlt zu den hiufigsten orthopéddischen Ein-
griffen. Jede zweite der mehr als 500 000 Gelenkspiegelungen
jahrlich erfolgt ambulant. Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hat eine neue Broschiire zur Arthroskopie von Knie
und Schulter aufgelegt. Das 50-seitige Heft ,Arthroskopie von
Knie und Schulter” ist in der Reihe ,PraxisWissen Spezial” er-
schienen. Darin werden zum Beispiel die haufigsten Fehlerquel-
len bei der ?Dokumentation von Arthroskopien des Knie- und
Schultergelenks aufgegriffen. Zudem wird konkret gezeigt, wie
diese vermieden werden kénnen. Arzte erhalten dariiber hinaus
Informationen zu rechtlichen Vorgaben und praktische Hinwei-
se, wie sie Eingriffe nachvollziehbar dokumentieren konnen.

Vertragsarzte diirfen nur dann Arthroskopien zulasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung durchfiihren, wenn sie be-
stimmte fachliche Anforderungen erfiillen und tber ausrei-

chend praktische Erfahrung verfiigen. Der Facharztstatus allein
reicht nicht aus. Die KBV konnte zudem durchsetzen, dass auf
lange Sicht ein sektoreniibergreifendes Qualitdtssicherungsver-
fahren zur Arthroskopie eingefiihrt wird, damit in Praxen und
Krankenhdusern die gleichen Qualitdtsstandards gelten. Die
Beanstandungsquoten bei den bundesweiten Stichprobenprii-
fungen sind im Vergleich zu anderen QS-Verfahren relativ
hoch. Eine konkrete Fehleranalyse zeigt aber, dass ein grofler
Anteil davon auf eher formalen oder technischen Fehlern be-
ruht, die im Grunde leicht zu beheben sind. Aus diesem Grund
hat sich die KBV entschlossen, zusammen mit Experten fiir ar-
throskopische Chirurgie die vorliegende Broschiire zu ent-
wickeln.
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