
520 Fälle untersucht und zentral ausgewertet
werden (Tab. 1), wobei die Praxis Nr. 1 in zwei
konsekutiven Serien insgesamt 310 Fälle bei-
steuerte. Dieser Praxisbetrieb wurde separat aus-
gewertet, um einerseits eine hohe interne Vali-
dität zu erhalten und anderseits durch die kon-
sekutive Datenerhebung über längere Zeit einer
allfälligen Auswahlverfälschung (selection bias)
entgegenzuwirken. Das Kollektiv der restlichen
sieben Praxen wurde zusammengefasst, da die
Fallzahlen der einzelnen Institutionen zu klein
waren, um verbindliche Aussagen zu erwarten
(Gruppe B mit 210 Fällen).

235 (45,2%) der Arthroskopierten waren
weiblich, 285 (54,8%) männlich. Das Alter wurde
nicht erfasst (es waren weitgehend alle Alters-
kategorien von 12 bis über 80 Jahren vertreten).
263 von 490 (53,67%) gaben ein unfallähnliches
Ereignis als Ursache der Beschwerden an.

Die beruflichen körperlichen Anforderungen
wurden in die Kategorien «fehlende/leichte»
(33,9%), «mittlere» (42,6%) und «schwere»
(23,5%) Beanspruchung eingeschätzt, um die
Arbeitsausfalltage in Abhängigkeit der beruf-
lichen und körperlichen Leistungsanforderung
in den beiden Gruppenkollektiven bewerten zu
können. Es zeigte sich eine erstaunliche Über-
einstimmung in beiden Gruppen, indem der
Unterschied weniger als 4% betrug (Tab. 2).
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Die ambulante arthroskopische Meniskus-
teilentfernung im Praxisoperationssaal:
wirksam – zweckmässig – wirtschaftlich?
L. Dubs, F. Mitscherlich

Einleitung

Sämtliche Betreiber eines von der FMH und der
MTK zertifizierten Praxisoperationssaals (Praxis-
OP) sind vertraglich an ein Qualitätssicherungs-
abkommen mit der Medizinaltarifkommission
(MTK) gebunden. Im Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) wird Qualitätssicherung mit den
Begriffen der Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und
Wirtschaftlichkeit umschrieben.

Ein vom Zentralvorstand FMH unter Leitung
von Dr. med. Eduard Eicher, Basel, eingesetzter
Steuerungsausschuss* hat in den Jahren 1999 bis
2002 am Beispiel einer der mittlerweile häufig-
sten ambulanten Operationen, der arthroskopi-
schen Teilmeniskektomie, unter freiwilliger Mit-
wirkung von acht verschiedenen Orthopäden
und Chirurgen eine Pilotstudie mit folgenden
Zielen und Fragestellungen realisiert:

1. Ist es medizinisch verantwortbar, im Praxis-
OP eine arthroskopische Meniskusoperation
durchzuführen? (Transparenz bezüglich
Krankengut als möglicher Selektions-Bias,
Dokumentation von Diagnostik, Interven-
tion, Arbeitsunfähigkeit prä- und postopera-
tiv, Operationstechnik und Komplikationen)

2. Sind die Resultate geeignet für ein Bench-
marking bzw. für die Festlegung eines Gold-
standards? (Transparenz bezüglich interner
und externer Validität)

Material, Methode und Resultate

Die Daten wurden im Sinn einer prospektiven
Beobachtungsstudie erhoben. Acht von fünf-
undzwanzig mündlich und schriftlich angefrag-
ten Praxen gaben an, im Praxis-OP ambulante
Meniskusoperationen durchzuführen, und nah-
men an dieser Studie teil. Die erhobenen Daten
wurden bezüglich Praxisort und Patientendaten
in anonymisierter Form abgegeben. Ein in einer
Testphase geprüfter Fragebogen diente als
Grundlage der Datenerhebung. Die Stichprobe
wurde auf über 500 Fälle festgelegt. Es konnten

* Im Steuerungsausschuss
wirkten mit:
Dr. med. E. Eicher, Zentral-
vorstand FMH (Vorsitzender);
Dr. med. R. Cranovsky,
Qualitätsbeauftragter FMH;
Hermann Plüss, MTK Luzern;
Florian Mitscherlich, Amiet und
Mitscherlich Partner, Solothurn;
Dr. med. R. Hüttenmoser,
Schweizerische Gesellschaft
für Chirurgie;
Dr. med. L. Dubs, Schweizerische
Gesellschaft für Orthopädie

Korrespondenz:
Dr. med. Luzi Dubs
Merkurstrasse 12
CH-8400 Winterthur
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Tabelle 1
Kollektive der einzelnen Praxis-OP.

Praxis Nr. Anzahl Patienten Gruppen

absolut in Prozent

1 310 59,62 A

2 22 4,23 B

3 74 14,23 B

4 29 5,58 B

5 10 1,92 B

6 40 7,69 B

7 10 1,92 B

8 25 4,81 B
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Bei 85,1% aller Patienten/-innen handelte es
sich um einen Ersteingriff, bei 14,9% um Reope-
rationen (Status nach Meniskusoperation gleich-
oder gegenseitig im betroffenen Kniegelenk, Sta-
tus nach Kreuzband- oder Knorpelchirurgie).

Die Anästhesie wurde in der Regel (94%) lokal
durchgeführt (mit Standby-Überwachung durch
eine diplomierte Anästhesieschwester mit be-
darfsgerechter medikamentöser Einflussnahme
auf Anweisung des Operateurs). 29 Patienten
(5,6%) erhielten eine Lumbalanästhesie, zwei-
mal wurde eine Narkose durchgeführt, wobei in
erster Linie die Systematik des jeweiligen Opera-
teurs ausschlaggebend war.

Die durchschnittliche Schnitt-Nahtzeit betrug
22,6 Minuten (Gruppe A: 20,8; Gruppe B: 25,2
Minuten). Nur 15mal war eine längere Opera-
tionszeit als 35 Minuten erforderlich. Dies spricht
für eine routinierte, speditive Arbeitsweise.

Die peroperative Komplikationsrate beträgt
0%, d.h., es traten keine internistischen Kom-
plikationen auf, die eine sofortige Hospitalisa-
tion bedingt hätten; es traten auch keine Gefäss-
oder Nervenverletzung oder Materialbruch mit
der Folge einer Entfernung unter vermehrtem
medizinischem Aufwand in einer Klinik.

Die Dokumentation erfolgte mittels Opera-
tionsbericht (100%), Zeichnung des Operations-
befundes (75%), Fotografie (30%) und Videoband-
aufzeichnung (48%), wobei die jeweiligen Präfe-
renzen des Operateurs ausschlaggebend waren.

Die Nachkontrollen erfolgten entweder beim
Operateur (86,9%) oder beim Hausarzt (13,1%,
alle in Gruppe B).

Die präoperative Arbeitsunfähigkeit betrug
unter den 517 erhobenen Fällen 437mal 0%. 80
Fälle (15,4%) waren präoperativ mehrheitlich
weniger als 14 Tage arbeitsunfähig, was indirekt
auch die Wartezeit bis zur Operation widerspie-
gelt. Darin enthalten war aber auch eine Arbeits-
unfähigkeit infolge der Wartezeit unter hausärzt-
licher Aufsicht, bis dieser den Patienten an den
Spezialisten überwies, sei es als notwendige Zeit
zum Informationsgewinn («test of time») hin-
sichtlich Probabilisierung der Diagnose oder als
eine Zeit eines konservativen Therapieversuches.
Die durchschnittlichen Wartezeiten in Abhän-
gigkeit von der beruflichen Beanspruchung sind
in Tabelle 3 aufgeführt.

Die postoperative Arbeitsunfähigkeit ist nebst
der Komplikationsrate der einzige relevante Out-
come-Indikator dieser Studie. Durchschnittlich
betrug sie 9,35 Tage, was frühere Ergebnisse be-
stätigt [1, 2]. Sie dürfte für die eigentlich Berufs-
tätigen etwas höher liegen, da eine gewisse Zahl
von Schülern, Hausfrauen und Pensionierten in
der Studie enthalten sind, deren Leistungsausfall
ebenso eingeschätzt wurde. Speziell aufschluss-
reich war die durchschnittliche Arbeitsunfähig-
keit je nach körperlichen Anforderungen im
Beruf (Tab. 4).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Es handelt sich um einen Erfahrungsbericht
über eine Pilotstudie im Qualitätssicherungs-
programm der FMH und der MTK, welche sich
mit der Durchführbarkeit der ambulanten Teil-
meniskusentfernung im akkreditierten Praxis-
operationssaal befasst. Im Vordergrund stehen
Indikations-, Struktur- und Prozessqualität. Die
Ergebnisqualität kommt mit den Endpunkten
der peroperativen Komplikationsrate und der
Berechnung der postoperativen Arbeitsunfähig-
keit zur Geltung.

Qualitätssicherung

Tabelle 2
Verteilung der beruflichen Leistungsanforderungen
in den beiden Vergleichsgruppen in Prozent.

Arbeitsintensität A B

alle 59,62 40,38

keine/leichte Arbeit 56,0 44,0

mittelschwere Arbeit 59,8 40,2

schwere Arbeit 62,9 37,1

Tabelle 3
Präoperative Arbeitsunfähigkeit (Tage), unterteilt nach beruflicher Anforderung und Untergruppen.

Berufliche Anforderung Gesamt A B

Tage Anzahl Tage Anzahl Tage Anzahl

keine 0,68 37 0 30 3,57 7

leichte 1,1 129 0,29 63 1,88 66

mittlere 1,62 209 0,34 125 3,52 84

schwere 4,39 116 2,89 73 6,93 43

alle 2,06 491 0,88 291 3,59 200

Berufliche Anforderung Gesamt A B

Tage Anzahl Tage Anzahl Tage Anzahl

keine 4,21 29 4,27 22 4,0 7

leichte 6,46 125 5,31 62 7,59 63

mittlere 8,56 205 7,46 121 10,14 84

schwere 15,26 114 16,14 71 13,81 43

alle 9,35 473 8,95 276 9,90 197

Tabelle 4
Postoperative Arbeitsunfähigkeit (Tage), unterteilt nach beruflicher Anforderung und Untergruppen.
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Nebst den Aussagen zum Gesamtkollektiv
lassen sich durch die Bildung von zwei Gruppen
lediglich einigermassen verbindliche Aussagen
über eine grössere, konsekutiv erhobene Fallzahl
in einer Einzelpraxis, jedoch noch kaum solche
über die Streuung von Resultaten in mehreren
Vergleichspraxen machen, so dass deren Daten
einstweilen erst in der Summation aufgeführt
werden. Die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen
zeigt sich jedoch deutlich in der Einschätzung
des Krankenguts hinsichtlich der körperlichen
Anforderungen in Alltag und Beruf und der
damit verbundenen postoperativen Arbeitsun-
fähigkeit. Somit scheinen die Voraussetzungen,
die eingangs gestellten Fragen beantworten zu
können, weitgehend gegeben.

Die Durchführung der arthroskopischen Teil-
meniskektomie im Praxis-OP ist eine äusserst
komplikationsarme Massnahme, welche auf-
grund der bisherigen Erfahrungen unter den
heute geforderten Rahmenbedingungen vorbe-
haltlos als medizinisch verantwortbar angese-
hen werden kann. Postoperative Früh- und Spät-
komplikationen wurden aus logistischen Grün-
den nicht prospektiv erfasst, sie sind aber aus
grösseren Kollektiven früherer Auswertungen
bekannt [1, 2], welche eine Gelenkinfektrate von
weniger als 0,1% und eine Rate klinisch manife-
ster tiefer Venenthrombosen von weniger als 1%
ergeben haben.

Es hat sich auch gezeigt, dass die Durch-
führung in erweiterter Lokalanästhesie mit Prä-
medikation und einer Überwachung durch ent-
sprechend geschultes Fachpersonal (Anästhesie-
schwester) und der Verzicht auf Blutsperre,
routinemässige Thromboseprophylaxe, Redon-
drainage, Hospitalisation usw. einem erfolgrei-
chen minimalinvasiven Vorgehen entsprechen,
so dass jeglicher medizinischer Zusatzaufwand,
welcher in seltenen Situationen gerechtfertigt
sein kann, separat begründet werden sollte. Die
Praxisoperationssäle befinden sich in der Regel
in städtischen Gebieten, so dass kurze Wege die
rasche gegenseitige Erreichbarkeit in Problem-
situationen gewährleisten. Anderseits kann auch
eine gute Zusammenarbeit zwischen Operateur
und Hausarzt die Betreuungssicherheit optimie-
ren.

Es resultieren geringe Arbeitsausfälle, welche
bedenkenlos Vergleichen mit anderen Kollek-
tiven standhalten dürften. Erstmals ist der Zu-

sammenhang mit den körperlichen Anforderun-
gen transparent gemacht worden, was vor allem
für Taggeldversicherer von grossem Interesse
sein dürfte. Die präoperative Arbeitsunfähigkeit
erscheint sehr tief, was für ein gut funktionie-
rendes medizinisches System in der Schweiz
spricht. Die höheren Werte präoperativer Ar-
beitsunfähigkeit bei körperlich anstrengenden
Berufen dürften damit zusammenhängen, dass
sie bei leichteren Berufen einerseits seltener
vorkommen, anderseits im Arbeitsmarkt wahr-
scheinlich als gravierender eingestuft werden
und auch einfacher vermeidbar sind.

Obwohl die Fallzahlen in den Vergleichs-
praxen (210) gegenüber der Einzelpraxis mit der
Fallzahl von 310 noch deutlich geringer sind,
lassen sich einige interessante Aussagen über die
externe Validität dieser Studie machen. Die Ab-
weichungen sind insgesamt gering, was für eine
verbreitete Routine unter den teilnehmenden
Institutionen spricht. Die im Praxis-OP tätigen
Operateure sind in der Lage, mit einem minima-
len personellen und materiellen Aufwand eine
sichere operative Behandlung einer häufigen
Erkrankung durchzuführen, diese auf dem Ge-
sundheitsmarkt anzubieten und durch die Be-
rechnung der anfallenden betriebswirtschaftli-
chen Kosten eine Festlegung von Behandlungs-
fallpauschalen zu ermöglichen. Die jahrelangen
guten Erfahrungen erlauben auch die Mitberück-
sichtigung bei der Definition des Goldstandards.
Dieser Erfahrungsbericht widerspiegelt die jahre-
langen Bemühungen um eine Behandlungs-
optimierung unter zunehmend ökonomischem
Druck. Die ambulante arthroskopische Teil-
meniskusentfernung unter den Prämissen einer
adäquaten Indikationsstellung ist nicht nur me-
dizinisch, sondern auch betriebs- und volkswirt-
schaftlich minimalinvasiv und erfüllt die KVG-
Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und
Wirtschaftlichkeit vollumfänglich.
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Der Entscheidungsweg zur arthroskopischen
Meniskusoperation mit der «Sherlock-Holmes-
Methode»
L. Dubs, F. Mitscherlich

Einleitung

Nachdem im ersten Teil einer von der FMH und
der Medizinaltarifkommission (MTK) initiierten
Studie über die Qualitätssicherung im Praxis-
operationssaal eine Bestandesaufnahme über
die technische Durchführbarkeit der ambulanten
Meniskusoperation vorgenommen worden ist
[1], geht es in dieser Studie, welche unter gleicher
Schirmherrschaft durchgeführt wurde, um die
Frage, ob eine vernünftige und nachvollzieh-
bare Indikationsstellung zur arthroskopischen
Meniskusoperation mit den Instrumenten der
Krankheitswahrscheinlichkeit, den Testeigen-
schaften und der Entscheidungsschwelle in der
Praxis möglich ist.

Der Goldstandard der Meniskusdiagnostik
mit der höchsten Test-Power (Sensitivität und
Spezifität) ist und bleibt die Arthroskopie, wel-
che auch die dynamische Prüfung mittels Tast-
haken erlaubt. Seit einigen Jahren wird die Ma-
gnetresonanztomographie (MRI) als diagnosti-
sches Hilfsmittel zum Nachweis einer Meniskus-
schädigung eingesetzt. Die Literatur berichtet
über annähernd hohe Sensitivitäten und Spezi-
fitäten, bisweilen werden Werte von über 95%
erreicht [2, 3], wobei die Frage der Relevanz der
Befunde jeweils einer gesonderten Betrachtung
bedarf. Eine systematische Übersichtsarbeit [4],
welche 20 Studien an 3171 Fällen umfasst, be-
richtet über eine Sensitivität von 85% (71–100%)
und eine Spezifität von 90% (37–100%) für eine
MRI-Abklärung, welche gleichzeitig keine Inter-
vention am geschädigten Meniskus zulässt. Sie
gilt als teure Diagnostik, aber dann als sinnvoll,
wenn speziell durch diese Untersuchung die Ent-
scheidungsschwelle zur Intervention überschrit-
ten werden kann.

Dieser Informationsgewinn durch Diagnostik
bis zum Überschreiten der Entscheidungs- oder
Therapieschwelle bildet die methodische Grund-
lage des zweiten Studienteils, worüber bereits
früher ausführlich berichtet wurde [5] (Abb. 1)

Wenn die Wahrscheinlichkeit, dass eine rele-
vante Meniskusschädigung besteht, durch eine
sorgfältige Anamnese, die klinische Untersu-

chung und allenfalls mittels Röntgenbildern be-
reits höher als die Entscheidungsschwelle liegt,
dann kann und muss auf eine zusätzliche MRI-
Abklärung verzichtet werden. Die Höhe der Ent-
scheidungsschwelle zur arthroskopischen Inter-
vention bei Meniskusschädigung kann konven-
tionell festgelegt (z.B. 90%, d.h., 10% der Menis-
ken sind nicht oder nicht relevant geschädigt),
sie kann auch mit den Variablen Nutzen/Kosten
und Krankheitswahrscheinlichkeit berechnet
werden [6, 7]. In der vorliegenden Studie soll ver-
sucht werden, die Entscheidungsschwelle in der
Praxis an einem grösseren Kollektiv zu ermitteln,
d.h., die Anzahl «falsch Positiver» zu bestimmen,
bei welchen dann letztlich keine Meniskus-
entfernung vorgenommen wurde.

Das Ziel war also die Untersuchung, inwie-
weit mit den Instrumenten der geschätzten
Krankheitswahrscheinlichkeit und des numeri-
schen Informationsgewinns eine sinnvolle und
wirtschaftliche Diagnostik betrieben werden
kann, um die Entscheidungsschwelle zur
Arthroskopie zu überschreiten. Debrunner [8]
hat in seinem bekannten Lehrbuch der Ortho-
pädie diese Art von diagnostischem Vorgehen
als «Sherlock-Holmes-Methode» beschrieben.
Holmes wurde deswegen berühmt, weil er
einzelne Indizien sorgfältig aneinanderreihte,
dadurch im besten Fall einen Informationsge-
winn (im schlechtesten Fall einen Informations-
verlust) verbuchte, bis er sich treffsicher für die
Täterschaft entscheiden konnte. Die andere Art
der Diagnostik wäre die «Radarschirmtechnik»,
d.h., bei leisestem Verdacht einer Meniskus-
schädigung würde ein teurer Radarschirm über
dem Suchgebiet installiert, um die Täterschaft
ausfindig zu machen. Auf das untersuchte Pro-
blem bezogen hiesse dies, dass jeder Knie-
schmerz den Einsatz eines MRI erfordern würde.

Ökonomisch gesehen gilt es somit, die «num-
ber needed to test» (NNTest) zu kennen, um zu
erfahren, in welcher klinischen Situation ein MRI
gerechtfertigt sein könnte [9]. Die NNTest drückt
aus: wie oft muss ich ein MRI durchführen,
um eine unnötige diagnostische Arthroskopie
(= unerwünschtes Ereignis) zu vermeiden? 
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Material, Methode und Resultate

Für diese Pilotstudie wurden die Daten von
310 Patienten/-innen einer einzelnen Praxis
(Gruppe A in 1) verwendet, da einerseits die
Überprüfung der Erhebungen in den anderen
7 Praxen (Gruppe B) noch keine einheitliche
Erfassung ermöglichte und anderseits die Fall-
zahlen der einzelnen Institutionen noch zu ge-
ring erschienen.

Der diagnostische Abklärungsprozess wurde
in vier Phasen gegliedert.

Phase 1: Die Vorgeschichte bis zum ersten
Erscheinen des Patienten oder der Patientin
beim Operateur
Auf ärztliche Zuweisung erschienen 73,5%, aus
eigener Initiative 26,5%. 13,8% der Patien-
ten/-innen brachten ein MRI mit.

Phase 2: Anamnese, klinische Untersuchung
mit Einschätzung der Krankheits-
wahrscheinlichkeit beim Operateur
Unter Miteinbezug des Wissens um die vorgän-
gige Diagnostik aus der Phase 1 und aufgrund der
klinischen Untersuchung war der Operateur auf-
gefordert, seine Einschätzung der Krankheits-
wahrscheinlichkeit eines störenden Meniskus-
risses abzugeben und zu notieren. Bestmöglich
wurde versucht, unabhängig vom mitgebrach-
ten MRI-Bild eine Einschätzung zu treffen. Die
Erstuntersuchung beim Operateur wurde mit
Phase 2a bezeichnet, wenn weitere klinische
Kontrollen («test of time») in gewissen Fällen
sinnvoll erschienen, erfolgte nochmals eine
Einschätzung zu einem späteren Zeitpunkt
(Phase 2b).

Phase 3: Ergänzende bildgebende
Diagnostik, veranlasst durch den Operateur
(Röntgen, MRI)
Je nach Restunsicherheit in der Diagnostik auf-
grund der Nachtestwahrscheinlichkeit nach der
klinischen Untersuchung ergab sich Bedarf wei-
terer bildgebender Abklärung, wobei in erster
Linie bei zusätzlichen chondralen Schädigungen
deren Schweregrad durch bessere konventionelle
Röntgenbilder (z.B. im Einbeinstand) dokumen-
tiert werden musste. Der Entscheid zur Arthro-
skopie konnte in der gleichen Konsultation ge-
fällt werden. Im untersuchten Kollektiv wurde
in 7 Fällen (2,2%) zusätzlich eine MRI-Abklärung
vorgenommen, immer bei Krankheitswahr-
scheinlichkeiten von weniger als 80%. Dreimal
wurde damit eine Meniskusschädigung ausge-
schlossen, jedoch trotzdem eine Arthroskopie
(wegen eines deutlichen Knorpelschadens) vor-
genommen.

Phase 4: Arthroskopie zur Überprüfung
der Diagnostik und zur Durchführung
der operativen Therapie
Die Arthroskopie gibt die Gelegenheit, die prä-
operative Diagnostik auf ihre Richtigkeit zu
überprüfen und die Zahl der falsch positiven
Testresultate aufgrund der klinischen Tests zu
ermitteln. Man muss sich dabei im klaren sein,
dass mit dem arthroskopischen Befund die Rele-
vanz der Meniskusschädigung nicht abschlies-
send beurteilt werden kann. Zu diesem Zweck
wären vergleichende Interventionsstudien not-
wendig, vorzugsweise mit einer Randomisierung.

Abbildung 2 zeigt den jeweiligen Infor-
mationsgewinn durch die einzelnen diagnosti-
schen Schritte und die Rate der ausgebliebenen
Meniskusoperationen, je nach der klinischen
Situation und dem Abklärungsweg, indirekt
auch die Nachtestwahrscheinlichkeit anlässlich
der Arthroskopie.

In der ersten Gruppe von 132 Fällen (42,5%),
welche ohne weitere Diagnostik zur Arthro-
skopie gelangten, befanden sich wahrscheinlich
die meisten derjenigen, welche schon ein MRI
mitbrachten (43 von 310 = 13,8%), anderseits
waren in dieser Kategorie aber auch solche zu
finden, welche nur nach klinischer Einschät-
zung ohne Röntgenbild operiert wurden. Die
geschätzte Nachtestwahrscheinlichkeit von
94,5% kommt der bei der Arthroskopie über-
prüften mit 97,8% sehr nahe. Nur in 2,2% war
die klinische Diagnose nicht zutreffend.

In der zweiten Gruppe von 133 Fällen
(42,9%), welche zusätzliche Diagnostik erhielt,
ging es eher um den Ausschluss einer relevanten

Qualitätssicherung
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Abbildung 1
Diagnostik mit dem Instrument der Krankheitswahrscheinlichkeit.
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Arthrose in belasteten Einbeinstandaufnahmen,
was darin Ausdruck fand, dass in dieser Gruppe
die Krankheitswahrscheinlichkeit einer reinen
Meniskusschädigung tiefer lag, sowohl vor als
auch nach der Zusatzdiagnostik (83,41% bzw.
87,14%). Dementsprechend liegt auch die
arthroskopisch verifizierte Nachtestwahrschein-
lichkeit mit 93,3% etwas tiefer, d.h. in 6,7%
wurde auf Meniskuschirurgie verzichtet.

Bei den 45 Fällen der dritten Gruppe (14,5%)
beeindruckte zunächst einmal der deutliche
Informationsgewinn durch den «test of time».
Wurde danach Zusatzdiagnostik betrieben, kam
es eher zu einer Abnahme der Meniskuswahr-
scheinlichkeit, was sich dann prompt in einem
höheren Prozentsatz der – wahrscheinlich zu
Recht – unterlassenen Meniskusoperationen
ausdrückte (14 von 24 oder 58%).

Diskussion

Die methodischen Grundlagen des systemati-
schen, numerischen Informationsgewinns mit
den Instrumenten der Krankheitswahrschein-
lichkeit und den Testeigenschaften werden erst-
mals eingesetzt, um in der Praxis die Angemes-
senheit der diagnostischen Massnahmen bei der
Abklärung einer Meniskusschädigung, speziell
die Notwendigkeit einer Magnetresonanztomo-
graphie (MRI) quantitativ zu erfassen. Diese
«Sherlock-Holmes-Methode» ist noch nicht
verbreitet und bedarf noch grosser Einführungs-
anstrengungen. Bisher dominiert immer noch
der Glaube, dass eine maximale Diagnostik er-
forderlich ist, um eine maximale Sicherheit zu
bewirken. Das Denken mit Wahrscheinlichkei-

ten und mit Restunsicherheiten gehört in der
Medizin zum Alltag wie der gewohnte Umgang
mit dem Risiko, eine Strasse zu überqueren. Wer
in der Medizin Entscheidungen fällt, ist sich
bestmöglich bewusst, was passieren würde, falls
seine Entscheidung falsch wäre. Es wird bisher
vor allem implizit eine Entscheidungsschwelle
gesucht, wo Nutzen und Risiken ausgewogen
sind. Die Schwelle zur Entscheidung, ob eine
Physiotherapie oder ein Schmerzmittel einge-
setzt werden soll, ist sicher markant tiefer, als die
Schwelle zur Entscheidung, ob wegen eines bös-
artigen Knochentumors das Bein abgenommen
werden soll. Diese Entscheidungsschwellen sind
heute in der Praxis noch zu wenig erforscht, so
dass man zweifellos davon ausgehen muss, dass
zu viel Diagnostik unnötig betrieben und dafür
auch zu viel Geld ausgegeben wird. Dem be-
kannten Argument, dass nur bildgebende Doku-
mente vor dem Richter Aussagekraft haben, soll
entgegengehalten werden, dass eine minutiöse
Anamnese und eine sorgfältige klinische Unter-
suchung allein – vorausgesetzt, sie sind wirklich
dokumentiert! – in den meisten Fällen bereits die
Aussage einer hohen Krankheitswahrscheinlich-
keit erlauben, welche eine Entscheidung für
weitere Diagnostik oder eine Intervention recht-
fertigen. Die vorliegenden Studienresultate
scheinen dies zu bestätigen: die Entscheidungs-
schwelle für eine Arthroskopie wegen einer (re-
levanten) Meniskusschädigung kann man ohne
weiteres auf 85% veranschlagen. Wenn in 15%
der arthroskopische Befund hinsichtlich Menis-
kusschädigung negativ wäre (falsch Positive in
den klinischen Tests), wären Risiken und Kosten
für diesen einzigen unnötigen diagnostischen
Aufwand immer noch wesentlich vorteilhafter
als die sieben unnötigen MRI-Abklärungen, wel-
che die Krankheitswahrscheinlichkeit von 85%
um 14% auf 99% erhöht hätten (NNTest = 7). Die
Kosten für eine rein diagnostische Arthroskopie
inkl. Arbeitsausfall lassen sich auf Fr. 1600.– be-
ziffern, derweil sieben MRI-Abklärungen ohne
weiteres Kosten von Fr. 5600.– generieren [9].

In den seltenen Situationen, wo das MRI Sinn
machen könnte, müsste man im Normalfall von
einer Krankheitswahrscheinlichkeit von 30 bis
70% ausgehen, um durch den Informationsge-
winn die Entscheidungsschwelle zu überschrei-
ten, falls sich dies durch günstigere Methoden
(z.B. «test of time») nicht bewerkstelligen liesse.
Aus eigener Erfahrung betrifft dies höchstens
etwa 10 bis 15% aller Fälle. Meist liegen in die-
sen klinischen Situationen widersprüchliche
Angaben und Befunde vor oder es bestehen auf-
grund ethnischer Barrieren Verständnis- und
Interpretationsschwierigkeiten.
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Abbildung 2
Informationsgewinn und Veränderung der Krankheitswahrscheinlichkeiten in der Meniskusdiagnostik
mit Bezug auf die diagnostischen Phasen (Gruppe A mit 310 Patienten).
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Die Resultate haben aber doch gezeigt, dass
man diese «Sherlock-Holmes-Methode» erfolg-
reich einsetzen kann, um unnötige Diagnostik
zu vermeiden und erheblich Kosten zu sparen,
ohne qualitative Nachteile in Kauf nehmen zu
müssen. Die Erfahrung, dass höchstens in 10 bis
15% der Einsatz eines MRI in der Meniskus-
diagnostik gerechtfertigt erscheint, um die Ent-
scheidung zur Arthroskopie wegen relevanter
Meniskusschädigung zu stellen, dürfte eine Vor-
gabe für die Zukunft sein, an welcher sich weitere
Arbeiten in der Nutzenforschung orientieren
können, speziell wenn die ökonomisch interes-
sante Messgrösse der «number needed to test»
Einzug ins methodische Standardvokabular hal-
ten wird.
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