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Konservative Versorgungsrealität am 
Beispiel der Behandlung der 
symptomatischen Gonarthrose 
Ein Diskussionsbeitrag zum Thema „Implantieren wir wirklich zu viel?“

Non-operative management of osteoarthritis of the knee is 
underfunded

Personal opinion with regard to the question: „Do we really perform too much total 
knee arthroplasties?“
Zusammenfassung: Die Behandlung der fortgeschritte-
nen symptomatischen Gonarthrose ist mit der Verbrei-

tung der modernen Knieendoprothetik in Kombination mit 
der DRG-Abrechnung zu Ungunsten des konservativen Vor-
gehens aus dem Gleichgewicht geraten. Das Grundvertrauen 
der Patienten in die uneigennützige Indikationsstellung durch 
den die Operation anbietenden Arzt ist erschüttert.
Der Artikel stellt die Möglichkeiten der unterfinanzierten  
ambulanten konservativen Therapie zur Diskussion mit dem 
Tenor „möglichst wenig Aufwand – möglichst billig – mög-
lichst schnell“. Um die im europäischen Vergleich in 
Deutschland zu häufig gestellte Indikation zur Knieendopro-
these zurückzufahren, wäre aus meiner Sicht jedoch genau 
das Gegenteil erforderlich: eine zeitaufwendige, auf die Be-
dürfnisse des Patienten eingehende Versorgung, mit umfas-
senden nicht-budgetierten Angeboten zu Physiotherapie, 
manueller Therapie, Orthesenversorgung, psychologischer 
Betreuung und diätetischer Anleitung. Vor diesem Hinter-
grund ist noch einmal explizit darauf hinzuweisen, dass die 
arthroskopische Operation des symptomatischen Arthrose-
knies zur Schmerzlinderung nicht evidenzbasiert und nur in 
wenigen Ausnahmefällen leitliniengerecht ist.

Schlüsselwörter: Kniegelenkarthrose, Kniegelenkendoprothetik, 
konservative Therapie
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Abstract: Worldwide, surgery is only indicated for sympto-
matic knee osteoarthritis when conservative measures are 
unsuccessful. Why then, in comparison with other European 
countries, is the rate of total knee arthroplasty much higher 
in Germany? 
One of the reasons may be the chronic underfunding of con-
servative measures. Osteoarthritis of the knee is a chronic 
disease and as this, its management should be patient-cen-
tered and -coordinated, with attention to modifiable risk fac-
tors and comorbidities. Focus should be on conservative 
non-drug treatment, particularly exercise. For overweight or 
obese patients weight loss is recommended. Of course, man-
agement should be evidence-based. Interventions with high 
cost and risk that outweigh their benefits are to be avoided. 
The use of paracetamol or non-steroidal anti-inflammatory 
drugs for pain relief is recommended, with due attention to 
precautions and contraindications. Patients should be re-
ferred to a physiotherapist for exercise, manual therapy and 
gait aids; to a producer of orthoses for bracing; to a psychol-
ogist for cognitive behavioural therapy; and to a dietitian for 
nutritional advice. Arthroscopy for pain management is not 
evidence-based. Patients are to be referred for joint replace-
ment only when symptoms are severe and other treatments 
have failed over a relevant period of time.
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Einleitung

Die Behandlung der fortgeschrittenen 
symptomatischen Gonarthrose ist mit 
der Verbreitung der modernen Knie -
endoprothetik in Kombination mit der 
DRG-Abrechnung aus dem Gleichge-
wicht geraten. 

Die Tagesschau der ARD [1] titelte 
am 11.4.2013 „In Deutschland sitzt 
das Skalpell zu locker“ und fährt fort: 
„Im Jahr 2005 gab es rund 130.000 
Knieendoprothesen-Operationen in 
Deutschland. Im Jahr 2011 waren es 
160.000, ein Plus von fast einem Vier-
tel. Warum? Gehen die Knie immer 
schneller kaputt oder werden die Deut-
schen immer anspruchsvoller? Nein, 
sagt Karl Lauterbach. Der SPD-Gesund-
heitsexperte sieht einen anderen 
Grund für die steigenden OP-Zahlen: 
Geld.“

Ihre Fortsetzung fand diese Diskussi-
on jüngst bei Günther Jauch [2] unter 
dem Titel „Patientenfalle Krankenhaus – 
unnötige OPs für satte Gewinne? OP-
Boom in Deutschland: In kaum einem 
anderen Land wird so oft das Skalpell an-
gesetzt. Auf 100.000 Einwohner kom-
men zum Beispiel 295 Hüft-Operationen 
und 213 Knie-Eingriffe, so eine Studie 
der OECD. Besonders häufig wird offen-
bar dort operiert, wo die Konkurrenz 
zwischen den Krankenhäusern groß ist.“

Vor dem Hintergrund solcher An-
würfe ist es Zeit, den Blick für die aktuel-
le Behandlungsrealität zu schärfen, und 
sich und den Patienten nicht andauernd 
etwas vorzumachen. 

4 kritische Fragen stehen im Raum. 
1. Implantieren wir zu viel?
Herr Prof. Günther konstatierte als Ver-
treter der DGOU im Mai 2012, dass in 
Deutschland die Versorgungsrate mit 
künstlichen Kniegelenken über den Ver-
gleichszahlen der meisten anderen euro-
päischen Länder mit Ausnahme der 
Schweiz liegt [3]. 

Dies wird aktuell von der OECD be-
stätigt: “Regarding surgical procedures, 
Germany has the second highest rate of 
knee replacements” [4]. Danach werden 
in Deutschland pro 100.000 Einwohner 
213 Knie-TEPs implantiert, im OECD 
Durchschnitt jedoch nur 122.

Und das, wo nach neueren Unter-
suchungen überhaupt nur 20–30 % der 
Patienten mit sog. end-stage osteo-
arthritis eine Knie-TEP in Betracht zie-
hen [5].

 Damit stellt sich (der Öffentlichkeit) 
gleich die 2. Frage: 
2. Implantieren wir so viel, weil 

es sich für uns lohnt?
Dies wird unserem Berufsstand in Fern-
sehen (ARD, 14.1.2013 „Vorsicht Opera-
tion“ [6]) und Presse (Frankfurter All-
gemeine Sonntagszeitung, 13.1.2013 
„Muss es wirklich sein?“ [7]) jedenfalls 
vorgeworfen: „Ein Krankenhaus ver-
dient kein Geld, wenn es einem Patien-
ten von nicht eindeutig indizierten 
Knieoperationen abrät. Denn es hat 
kaum Interesse daran, lukrative Opera-
tionen zu vermeiden.“
3. Implantieren wir so viel, weil es 

sich für die Patienten lohnt?
Unbestritten gehört die Versorgung mit 
künstlichen Gelenken mit zu den effek-
tivsten Behandlungsmaßnahmen in der 
modernen Medizin, so Prof. Günther für 
die DGOU in 2012 [3].

Allerdings wird über die Definition 
von Effektivität gestritten. Es gibt un-
zweifelhaft Unterschiede zwischen dem 
Ziel, das der Operateur mit der Implan-
tation einer Knieendoprothese verfolgt 
und zwischen dem, was die Patienten 
sich von dieser Operation erwarten. 

Für 85 % der Patienten ist es entschei-
dend, so z.B. Mannion et al. [8] stellver-
tretend für zahlreiche andere Unter-
suchungen, nach der Implantation einer 
Knieendoprothese schmerzfrei zu sein. 
Erfüllt werden konnte diese Erwartung 
jedoch bei lediglich 43 % der Patienten.
4. Implantieren wir so viel, weil 

sich die konservative Therapie 
nicht mehr lohnt? 

Die bittere Wahrheit, so nachzulesen im 
meinen Patienten wärmstens ans Herz 
gelegten Ratgeber „Meine Rechte als Pa-
tient“ von Herrn Rechtsanwalt Baczko 
[9] ist nämlich, „... dass seit Jahren Poli-
tiker aller Parteien den falschen Ein-
druck vermitteln, der sozialversicherte 
Patient hätte Anspruch auf die bestmög-
liche, also optimale Behandlung.

Es wird völlig verschwiegen, dass die 
GKV ihren Mitgliedern ambulant nur ei-
ne absolut minimale Versorgung zuge-
steht. Leistungen der GKV müssen vom 
Gesetz aus ausreichend, zweckmäßig 
und wirtschaftlich sein.

Es ist also gesetzlich geregelt, dass 
der GKV-Patient ein Patient 2. Klasse 
ist.“

Für mich als „Kassen”-Arzt in Rhein-
land-Pfalz bedeutet diese Vorgabe: 38 
Euro Umsatz lassen sich maximal für die 
Behandlung eines Patienten in 3 Mona-
ten generieren. 10 Euro stehen für die 
Medikamentenverordnung zur Ver-
fügung. Und 20 Euro im Schnitt für die 
Verordnung von Physiotherapie – was in 
etwa einer einzigen KG-Anwendung in 3 
Monaten entspricht. 

Dies vor dem Hintergrund, dass sich 
die KV Rheinland-Pfalz als Verwalterin 
des chronisch unterfinanzierten Bud-
gets in ihrem aktuellen Honorarvertei-
lungsmaßstab dafür entschieden hat, 
Erst- und Einmalkontakte und -behand-
lungen nicht zu budgetieren (GOP 
18210–18212), jedoch alle weiteren 
Arzt-Patienten-Kontakte (GOP 18331 
und 18311) inklusive der nicht durch 
die Grundpauschale abgedeckten Dia -

Abbildung 1 Patienten und Methode. 
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (9) ■
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OKS-Klassifizierung (n, %)

Sehr gut (42–48)

Gut (34–41)

Befriedigend (27–33)

Schlecht (< 27)

0 Jahre 
(n = 1297)

0

0

314 (24,2)

983 (75,3)

Follow-up

1 Jahr: Kons.
(n =541/612)

53 (8,7)

109 (20,1)

211 (39,0)

168 (32,2)

1 Jahr: TKA 
(n = 617/685)

171 (27,8)

190 (30,8)

132 (21,4)

124 (20,0)
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gnostik (z.B. Röntgen, Sonografie, La-
bor) und Therapie (z.B. Punktionen, An-
lage eines fixierenden Verbandes, Infusi-
onstherapie, Chirotherapie, Akupunk-
tur) auf das Niveau des Vorjahrs ein-
zufrieren.

Praktisch bedeutet diese Absurdität, 
dass ich zurzeit beliebig viele Patienten 
mehr als im Vorjahr einmal klinisch un-
tersuchen und im Rahmen der Grund-
pauschale behandeln darf, jedoch auf 
keinen Fall mehr Zweitkontakte haben 
oder mehr der o.g. diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen durch-
führen darf als im Vorjahr. Sollte ich sol-
che Mehrleistungen gegenüber der KV 
abrechnen, droht der Regress. Das glei-
che gilt natürlich auch für Medikamen-
tenverordnungen oder die Verordnung 
von Physiotherapie, die weder das Vor-
jahresniveau noch den Fachgruppen-
durchschnitt relevant überschreiten 
dürfen.

Ausgenommen von dieser Budgetie-
rung sind, wie es der Name schon sagt, 
extrabudgetäre Leistungen, wie z.B. am-
bulant durchgeführte Operationen. Wo-
mit wir auch hier wieder bei den 4 oben 
genannten Fragen wären.

Konservative Therapie

Vor diesem Hintergrund evidenzbasiert 
zu behandeln ist unmöglich? Nicht 
ganz. 

Denn überraschend viele nicht-ope-
rative Therapieformen sind:
• mit möglichst wenig Aufwand ver-

bunden,
• möglichst billig, 
• möglichst schnell,
• und zum Teil sogar evidenzbasiert. 

Mein persönliches multimodales Kon-
zept umfasst:

Gewichtsreduktion

Zunächst spreche ich bei den allermeis-
ten Patienten ein im wahrsten Sinne des 
Wortes gewichtiges Problem an. Der 
Durchschnitt meiner Gonarthrose-Pa-
tientinnen ist zwischen 1,55 und 1,69 m 
groß und wiegt zwischen 85 und 110 kg. 
Das entspricht einem BMI von 35 und 
mehr. Ich mahne die Notwendigkeit ei-
ner Gewichtsreduktion an, denn bereits 
5–10 kg weniger führen zu Beschwerde-
minderung am Arthroseknie, und zwar 
unabhängig vom Ausmaß des Arthrose-
schadens, so Gudbergsen et al. 2012 [10].

Diehl et al. [11] weisen zusätzlich da-
rauf hin, dass bei einem BMI von 35 die 
Wahrscheinlichkeit für eine Knie-TEP 
18-mal höher ist als in einer normalge-
wichtigen Population. Und jedes Kilo 
Körpergewicht bedeute biomechanisch 
eine Mehrbelastung des Knies von etwa 
3 kg.
Mein Fazit: Gewichtsabnahme belas-
tet nicht mein Budget und der Nutzen 
ist evidenzbasiert.

Nahrungsergänzungsmittel

Immer wieder fragen Patienten nach Nah-
rungsergänzungsmitteln, im Deutschen 
Ärzteblatt 2008 [12] wurde z.B. die Wir-
kung der oralen Chondroitinzuführung 
verneint. Diehl et al. formulieren es diplo-
matischer, dass eine geringe Schmerzre-
duktion bei geringem Arthrosegrad mög-
lich sei. Zumindest seien keine gravieren-
den Nebenwirkungen bekannt.
Mein Fazit: Belastet nicht mein Bud-
get, ist nicht evidenzbasiert.

Schuhaußenranderhöhung

Möglicherweise kann eine Schuhaußen-
randerhöhung eine Entlastung des me-
dialen Kompartiments bewirken, die 
AAOS-Leitlinie [13] spricht sich jedoch 
klar dagegen aus.
Mein Fazit: Nicht evidenzbasiert, liegt 
im Ermessen des Arztes.

Krankengymnastik

Auch wenn Diehl et al. [11] postulieren, 
positive Effekte der Krankengymnastik 
auf Schmerzreduktion und eine Verbes-
serung der Gelenkfunktion seien in ei-
ner Reihe von Studien demonstriert 
worden: Ich verordne keine Regress-be-
drohte KG bei Gonarthrosepatienten, 
sondern empfehle im Einklang mit der 
AAOS-Leitlinie [12] Selbstübungen zur 
Verbesserung der Beweglichkeit und der 
Kraft.
Mein Fazit: Die Verordnung von Phy-
siotherapie ist extrem regressbedroht 
und ihr Nutzen nicht evidenzbasiert.

Topische NSAR

Besser in mein von Regress-Befürchtun-
gen bestimmtes „Kein Aufwand“-Kon-
zept passt da die Cochrane-Analyse von 
Derry et al. aus 2012 [14], wonach die lo-
kale Diclofenac-Anwendung bei Kniege-
lenkarthrose gleich wirksam ist wie die 
orale NSAR-Verabreichung.
Mein Fazit daher: Belastet nicht mein 
Budget und ist evidenzbasiert.

Orale Medikation

Bei der Tablettenverordnung wird im ak-
tuellen Review des British Medical Jour-
Tabelle 1 Doppelt so gute Ergebnisse nach Knie-TEP im OKS.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (9)
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nals [15] an erster Stelle das rezeptfreie 
Paracetamol empfohlen, bis zu 4 g/d, 
ebenso wie von Diehl et al. [11], der auf 
die Komplikationsmöglichkeit einer 
schweren Leberfunktionsstörung hin-
weist.
Mein Fazit: Belastet nicht mein Budget 
und ist evidenzbasiert.

Besondere Vorsicht ist geboten bei 
der Verschreibung von sog. nichsteroi-
dalen Antirheumatika. Nach Bennell et 
al. [15] gilt dies insbesondere bei einer 
Ulcusanamnese. Dann sollte auf einen 
Cox-2-Hemmer oder Naproxen aus-
gewichen werden, jeweils mit Protonen-
pumpen-Inhibitor.

Bei Patienten, die prophylaktisch 
ASS 100 einnehmen, ist Ibuprofen kon -
traindiziert! Ibuprofen verringert die 
thrombozytenaggregationshemmende 
Wirkung von ASS und bewirkt eine sig-
nifikante Steigerung des Herzinfarkt- 
und Schlaganfallrisikos [16].

Eine Kontraindikation für jegliche 
NSAR sind natürlich Patienten mit einer 
Niereninsuffizienz im Endstadium.

Bei gastrointestinalem Risiko ist laut 
der CONDOR Studie [17] ein Cox-
2-Hemmer alleine besser als ein NSAR in 
Kombination mit einem Protonenpum-
pen-Inhibitor. Was die dieses Produkt 
bewerbenden Pharmavertreter aber zu-
mindest mir erst auf Nachfrage preis-
gegeben haben, ist, dass keine Patienten 
mit einem irgendwie gearteten kardio-
vaskulären Risiko in die Studie auf-
genommen wurden. Leider sind das aber 
meine Standardpatienten.

Bei kardiovaskulären Vorerkrankun-
gen ist bei Cox-2-Hemmern sowie bei 
längerfristiger Einnahme von Diclofe-
nac oder Ibuprofen mit Komplikationen 
zu rechnen. Das sicherste Medikament 
für diese Patientengruppe ist nach wie 
vor Naproxen. Patienten mit einem zu-
sätzlichen gastrointestinalen Risiko soll-
ten zusätzlich einen Magenschutz ein-
nehmen [18, 19].
Mein Fazit: Belastet mein Budget, ist 
evidenzbasiert.

Akupunktur

Nach Diehl et al. [11] ist keine andere 
nicht-operative Heilmethode so gut un-
tersucht. In einer ganz aktuellen Ver-
gleichsstudie wird die Wirksamkeit ver-
schiedener Akupunkturverfahren unter-
sucht. Sie liegt zwischen 48 % und 73 % 
[20].

Mein Fazit: Belastet mein Budget, die 
Therapie ist evidenzbasiert.

Kortison-Injektion

Es gibt keinen Konsens, welches Präpa-
rat Sie in welcher Dosierung und wie 
häufig in ein symptomatisches Arthro-
seknie spritzen sollten. Bennell et al. 
[15] gestehen im British Medical Journal 
3–4 Injektionen alle 3 Monate zu, wäh-
rend Diehl et al. [11] laut Studienlage 
3–4 Injektionen im Jahr für indiziert hal-
ten. In jedem Fall ist ein kurzfristiger 
Nutzen belegt. 
Mein Fazit: Der erhebliche Aufwand 
der intraartikulären Infiltration wird 
nicht gesondert vergütet, die Verschrei-
bung des Medikamentes belastet mein 
Budget, die Therapie ist evidenzbasiert.

Hyaluronsäure

Die intraartikuläre Verabreichung von 
Hyaluronsäure zeigt – präparatabhän-
gig – positive länger andauernde Effek-
te am Arthroseknie, laut Cochrane-Re-
view aus 2009 [21] jedenfalls länger als 
Kortison.

Zur gegenteiligen Auffassung ge-
langt eine klassische Meta-Analyse von 
Rutjes et al. [22] in den Annals of Inter-
nal Medicine, in der alle Präparate in ei-
nen Topf geworfen wurden. Nach 
gründlichem Umrühren fand man zu-
sammengefasst keinen „klinisch rele-
vanten“ Therapieeffekt mehr.

Mut macht die Untersuchung von 
Navarro-Sabia et al. [23], die durch eine 
wiederholte intraartikuläre Gabe eines 
Hyaluronsäurepräparats einen klaren 
und über ein Jahr anhaltenden Effekt ge-
genüber Placebo zeigen konnte.

Genauso sehen es Diehl et al. [11] 
für milde bis moderate Arthroseformen.
Mein Fazit: Belastet nicht mein Bud-
get, der Patient zahlt, die Therapie ist 
evidenzbasiert.

Eigene Ergebnisse

Aufgearbeitet wurden 1297 Gonarthro-
sepatienten aus den Jahren 2005–2011 
mit einer „end-stage osteoarthritis“, die 
eine Gelenkspaltverschmälerung im Ste-
hend-Röntgen und Arthrosezeichen der 
Ausprägung Kellgren/Lawrence Grad 3 
oder 4 aufwiesen und die vor und min-
destens ein Jahr nach Therapiebeginn 
untersucht und mittels des validierten 

Oxford-Knee-Scores (OKS) evaluiert 
werden konnten. 866 Patienten waren 
weiblich. Das Durchschnittsalter aller 
Patienten lag bei 65 Jahren. 685 Patien-
ten wurden mit einer Knie-TEP versorgt. 
Die übrigen wurden multimodal wie 
oben beschrieben konservativ behan-
delt (Abb. 1).

Ein Jahr nach Knie-TEP (TKA) er-
reichten doppelt so viele der Patienten 
(58 %) ein gutes oder sehr gutes Ergebnis 
wie nach konservativer multimodaler 
Therapie (29 %) (Tab. 1).

In meiner Sprechstunde ist, ent-
gegen aller Patientenhoffnungen und 
entsprechend der üblichen standardi-
sierten präoperativen schriftlichen Auf-
klärung, auch nach operativer endopro-
thetischer Therapie das schmerzhafte 
Knie Alltag. 

Denn 19 % der von mir betreuten 
Patienten erzielten nach Knie-TEP le-
diglich ein schlechtes Ergebnis im Ox-
ford-Knee-Score (OKS) – bestätigt 
durch eine aktuelle Langzeitunter-
suchung von Arthur et al. [24], in des-
sen Publikation ebenfalls 20 % der Pa-
tienten ein schlechtes Ergebnis im OKS 
erzielten, unabhängig von einer Nach-
untersuchungszeit von 5 oder 10 Jah-
ren (Tab. 2).

Diskussion

Nach Knieendoprothesen-Implantation 
zeigt sich in meinem Praxis-Alltag, wie 
u.a. von Genet et al. [25] berichtet, oft-
mals bei eigentlicher guter Funktion ei-
ne relativ geringe Patientenzufrieden-
heit. Es gibt hier die bereits erwähnte Er-
wartungs-Diskrepanz von Arzt und Pa-
tient [8], was dazu führt, dass etwa jeder 
4. der von mir betreuten Primär-Knie-
TEP-Patienten genauso häufig wegen 
Beschwerden und Funktionsdefiziten 
bei mir in der Sprechstunde steht wie 
vor der OP. 

Nicht enthalten in dieser retrospek-
tiven Analyse sind solche Patienten, die 
sich nach der primären Knie-TEP einer 
Revisions-Operation unterziehen muss-
ten. 

Für Deutschland hat soeben Herr 
Prof. Niethard [26] Zahlen der AOK 
vorgelegt, die nach seiner Aussage re-
präsentativ für alle gesetzlich Kranken-
versicherten sind. Danach standen in 
2011 in Deutschland Revisionen und 
Primär-Knie-TEPs bereits in einem Ver-
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (9) ■
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OKS-Klassifizierung (n, %)

Sehr gut (42–48)

Gut (34–41)

Befriedigend (27–33)

Schlecht (< 27)

Follow-up

5 Jahre (n = 216)

66 (30,6)

59 (27,2)

49 (22,7)

42 (19,3)

10 Jahre (n = 131)

34 (26,3)

46 (34,1)

25 (19,3)

26 (20,1)
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hältnis von 1 : 6, bei einem Anstieg der 
Revisionen um 43 % seit 2005  
und etwa gleichbleibender Primärim-
plantationsrate.

Und für die USA wird ein Anstieg 
der Revisions-Operationen um sage 
und schreibe das 5-fache auf dann 
300.000 Revisions-Knie-TEPs bis 2030 
prognostiziert. Bei gleichbleibender 
Primärimplantationsrate würde das auf 
ein Verhältnis von Revisions-TEP zu 
Primär-TEP von dann ca. 1 : 2 hinaus-
laufen [5].

Ist es da nicht verständlich, dass im-
mer mehr medizinische Fachrichtungen 
außerhalb der Orthopädie und Unfall-
chirurgie [5, 15] hinterfragen, ob die 
Knieendoprothetik nun Teil der Lösung 
oder Teil des Problems ist?

Die statistischen Daten liegen auf 
dem Tisch, die Unterschiede innerhalb 
Europas sind so schwerwiegend, dass sie 
nicht einfach mit Erhebungsmängeln 
seitens der OECD erklärt werden kön-
nen.

In Deutschland werden, regional 
durchaus unterschiedlich, etwa doppelt 
so viele Knie-TEPs implantiert wie im 
europäischen Vergleich. Hierfür gibt es 
viele verschiedene Gründe [26]. Eine 
„Schuld“-Zuweisung an Einzelne bringt 
uns nicht weiter. 

Soll diese Situation sich ändern, also 
sollen signifikant weniger Knieendopro-

thesen in Deutschland implantiert wer-
den, dann ist die Einsicht zu einem Kurs-
wechsel notwendig.

Die „Orthopädie und Unfallchirur-
gie“ als Fach muss sich der bedrohlichen 
Situation offensiv stellen und sich (end-
lich) an die Spitze einer Knieprothesen-
Vermeidungs-Strategie setzen, wie diese 
bereits von Internisten, Allgemeinmedi-
zinern und Epidemiologen gefordert 
wird, so z.B. im mehrfach zitierten Re-
view-Artikel des renommierten British 
Medical Journal [15].

In meinen Augen steht nämlich 
nichts weniger als das Vertrauen der Pa-
tienten in die ärztliche Entscheidungs-
findung auf dem Spiel. Den Verlust die-
ses Grundvertrauens zu riskieren, hieße 
die Axt an unseren Berufsstand zu legen.

Persönlich halte ich 4 Kernpunkte 
[15] für unausweichlich:
1. Weg von unserer budgetierten konser-

vativen Billig-Medizin hin zu einer 
zeitaufwendigen, auf die Bedürfnisse 
des Patienten eingehenden Versor-
gung, die den Namen auch verdient, 
die ebenso wie die Knieendoprothe-
senimplantation adäquat vergütet 
wird, und deren Durchführung und 
Koordination originäre Aufgaben der 
Orthopädie sind. 

2. Verzicht und Anstrengung für unsere 
Patienten, die zu einer Änderung ih-
res Lebenswandels überzeugt werden 

müssen. Die Implantation einer Knie-
TEP muss in Zukunft an transparente 
und klare Voraussetzungen geknüpft 
werden, nicht nur beim operierenden 
Arzt, sondern auch beim Patienten, 
nach dem Motto „Fördern und For-
dern“.

3. Daher umfassende, nicht-budgetier-
te Angebote zu Physiotherapie, ma-
nueller Therapie, Akupunktur, Or-
thesenversorgung, psychologischer 
Betreuung und diätetischer Anlei-
tung im Einzelfall, auch unter statio-
nären Bedingungen.

4. Auf dem Weg hin zur Knie-TEP strik-
te Zurückhaltung bei der Indikati-
onsstellung für eine arthroskopische 
Operation des „end-stage osteo-
arthritis“-Knies entsprechend z.B. 
aktuellen Leitlinien (der AAOS) [13, 
27, 28].  
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Tabelle 2 Knieprothese: 40 % der Patienten ohne gutes Ergebnis [24]. 
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