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Auf die Knochen

Medizin Schulter, Riicken, Knie — irgendwann verschleiflen die Gelenke, am Ende steht oft eine
Operation. Doch ausgerechnet die hdufigsten Eingriffe in der Orthopédie helfen vielen Menschen
nicht. Jetzt zeigen Arzte, dass es auch anders geht: indem sie mehr mit den Patienten sprechen.

m Ende war der Schmerz in der

rechten Schulter so schlimm, dass

Karl-Heinz den Arm nicht mehr

heben konnte. »I hald des Malar
nemme aus«, sagte der Mann aus Deizisau
am Neckar und flehte den Arzt an: »Obe-
rieret Sie mil!«

Doch der Orthopade Burkhard Lembeck,
52, dessen Praxis im ersten Stock eines
Zweckbaus in Ostfildern-Nellingen liegt,
hatte einen besseren Vorschlag. Nach ein-
gehender Untersuchung und ausfiihrlichem
Gesprich gab er seinem schwiabischen Pa-
tienten, einem pensionierten Gartnermeis-
ter, eine Spritze gegen die Schmerzen und
verschrieb ihm Krankengymnastik.

Ein 54-jahriger Elektromeister aus Kon-
gen kam mit Riickenschmerzen in Lem-
becks Sprechstunde und zeigte den Brief
eines Chirurgen, den er zuvor konsultiert
hatte. Dieser schrieb, er wiirde »zu einer
ausgiebigen Dekompression L5/S1 mit bi-
lateraler Foraminotomie raten. Eine solche
Operation miisste dann mit einer Fusion
kombiniert werden«. Mit anderen Worten:
Er wollte Bandscheibenmaterial entfernen,
beidseitig Nervenaustrittskanéle erweitern
und Wirbel miteinander verschrauben.

Aber auch hier hatte Lembeck einen an-
deren Plan. Nach ausgiebiger Anamnese ver-
ordnete er dem Elektromeister Physiothe-
rapie und empfahl ihm, sich regelmafiig zu
bewegen.

»In der Orthopddie kann man oft ope-
rieren, aber nur ganz selten muss man es
tun«, sagt Burkhard Lembeck, ein Mann
mit der Gelassenheit seiner westfélischen
Heimat, den es ins Schwabenland ver-
schlagen hat. Als junger Oberarzt am Uni-
klinikum Tiibingen hat er selbst Eingriff
auf Eingriff vorgenommen; aber als er sich
vor Jahren in einer Gemeinschaftspraxis
niederlief3, reichte es ihm. »Das Honorar-
system diktiert, wie man Medizin macht.
Da habe ich gesagt: Das kann nicht sein.«

Seinen Worten hat Lembeck Taten fol-
gen lassen. Mit der AOK Baden-Wiirt-
temberg hat er einen bundesweit einzig-
artigen Vertrag entwickelt: Die teilneh-
menden Orthopdden werden verstdrkt

* Alle Gelenkdarstellungen beruhen auf einem 3-D-
Modell des Skeletts; bei den gezeigten Manipulationen
handelt es sich um - von echten Operationen inspi-
rierte — kiinstlerische Fantasie.
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fiirs Zuhoren und Sprechen entlohnt und
koénnen sich deshalb fiir einen Patienten
ungefihr doppelt so viel Zeit nehmen wie
iiblich. An diesem »Facharztprogramm Or-
thopidie« nehmen in Baden-Wiirttemberg
530 Praxen und 600000 Patienten teil —
mit erstaunlichen Ergebnissen. Lembeck
zeigt ein Blatt mit den neuesten Zahlen
zum Riickenschmerz und sagt: »Mehr
Sprechen — das fiihrt zu weniger Opera-
tionen und weniger Pillen.«

Engpasssyndrom in der Schulter
Bei Schulterschmerzen entfernen
Operateure Knochenmaterial aus dem
Schulterdach.

2008

71000

Operationen
in Deutschland

Quelle: DIMDI

Anstieg gegeniiber 2008

92000 +30%

Ein Orthopide, der ebenfalls lieber redet
als schneidet, ist der Englander Andrew
Carr, 60. Seine Distanz zum traditionellen
Medizinbetrieb ldsst sich schon an seinem
Institut in Oxford erkennen: Wahrend auf
einem Campus im Osten der Stadt das
hochmoderne Nuffield Orthopaedic Centre
thront, das grofite Klinikum seiner Art in
Europa, leitet Carr rund 150 Meter entfernt
ein eher unscheinbares Haus, das Botnar
Research Centre. Abseits der klinischen
Hektik sind rund 300 Mediziner, Naturwis-
senschaftler und andere Mitarbeiter damit
befasst, den Nutzen der Orthopéadie auszu-
loten: Wie werden Patienten behandelt —
und was haben sie davon?

»Frither haben Chirurgen nur operiert,
um lebensbedrohliche Erkrankungen ab-
zuwendenc, sagt Carr, ein Gentleman, der
bei Wind und Wetter mit dem Fahrrad zur
Arbeit fahrt. Doch in den vergangenen
50 Jahren seien die Indikationen fiir Ope-
rationen immer weicher geworden. »Heute
geht es in der Orthopédie bei einer riesigen
Zahl von Eingriffen darum, Schmerz zu lin-
dern«, meint Carr. »Wenn der Endpunkt
aber ein so subjektiver ist wie Schmerz,
dann muss man besonders sorgfiltig iiber-
priifen: Bringt eine Operation wirklich das,
was man sich von ihr verspricht?«

Als Beispiel nennt Carr eine Standard-
operation bei einem bestimmten Schulter-
schmerz, dem Engpasssyndrom (auch Im-
pingement-Syndrom genannt). Das ist ge-
nau jene Erkrankung, die auch Karl-Heinz,
dem Gértner aus Deizisau, den Ruhestand
vermiest. Wenn der Patient den seitlich
ausgestreckten Arm anhebt, dann meint
er, von einer bestimmten Hohe an einen
glithenden Dolch in der Schulter zu spiiren.

Etliche Orthopédden sagen, der Schmerz
entstehe, weil unter dem vorderen grofien
Knochenfortsatz des Schulterblatts der
Schleimbeutel und die Sehnen im Gelenk
gequetscht werden. Sie empfehlen deshalb,
von diesem Knochenvorsprung ein Stiick
chirurgisch zu entfernen.

Dieser Eingriff, die »subakromiale De-
kompression«, kann per Schliisselloch-
technik und damit ohne grofie duflerliche
Wunden in einer halben Stunde durch-
gefiihrt werden. Es ist die populédrste Ope-
ration an der Schulter tiberhaupt. Bei
den Versicherten der Techniker Kranken-
kasse sind die Fallzahlen in der Zeit von
2014 bis 2017 um 40 Prozent gestiegen.
In Deutschland machen Arzte rund 92 000
Eingriffe — pro Jahr.

Carr hat die Operation auch schon oft
durchgefiihrt — allerdings mit einer Beson-
derheit. Carr bat seine Patienten jeweils,
sich ein paar Monate nach dem Eingriff
noch einmal vorzustellen. Nun untersuchte
er die Schulter ein weiteres Mal und erfass-
te mit einem standardisierten Fragebogen,
ob die Menschen noch Schmerzen hatten.

»Den Auswertungen zufolge ging es
80 bis 90 Prozent der Patienten nach der
Operation besser als vorher. Das war ermu-
tigend, sagt Carr. »Aber wir fanden noch
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etwas: Es spielte keine Rolle, wie viel Kno-
chensubstanz wir entfernt hatten.«

Das machte ihn stutzig: Ist es egal, ob
man die Schulter operiert oder nicht?

Nur fiir 20 Prozent aller Eingriffe der
Orthopédie haben Gesundheitsforscher
bisher gut belegen konnen, dass sie dem
Patienten tatsdchlich besser helfen als
eine konservative Behandlung. Eine or-
dentlich eingesetzte kiinstliche Hiifte ist
ohne Frage ein Segen. Aber fiir iiber-
raschend viele Therapieversuche ist nicht
wissenschaftlich erwiesen, ob sie den
Schmerz nennenswert lindern konnen.

Ein Patient aus Heidelberg hat das am ei-
genen Leib erfahren. »Was haben mir die
klassischen Mediziner nicht alles fiir Be-
handlungen gegen meine Riickenschmerzen
empfohlen«, erzdhlt Gerd Nieschalk, 74,
frither Vorstand einer Volksbank, »unter
anderem Reizstrom, Riittelliegen, Streck-
bank.« Deren einzige Wirkung habe darin
bestanden, »dank beachtlicher Preise das
Einkommen des Arztes zu erhdhen - ge-
holfen hat keine einzige«.

Zwar vermag ein Chirurg ein steifes
Gelenk am groflen Zeh (»Hallux rigidus«)
wieder schon beweglich zu machen. Es
kann aber passieren, dass der behandelte
Mensch danach vor Schmerzen kaum
noch laufen kann. Operation gelungen —
Patient verzweifelt.

Niedergelassene Orthopédden planen
etwa zehn Minuten pro Patient in ihrer
Sprechstunde; da kommt es vor, dass sie
vorschnell tippen, was die Malaise verur-
sacht hat. Mal kommt die verspannte
Schulter dann vom Stress, mal von einem
blockierten Halswirbel, mal vom Schwim-
men, mal vom Laufen. Patienten merken
das, wenn sie den Arzt wechseln. Sie be-
kommen Erkldrungen zu horen, die sich
haufig widersprechen.

Im Medizinischen Versorgungszentrum
am Briiderhaus Koblenz fand sich im Mai
eine 66-Jahrige aus dem Hunsriick ein,
die ihr Leid klagte. Nach einem Sturz
von der Leiter war sie mit Schmerzen im
rechten Knie zum niedergelassenen Or-
thopaden gegangen. »Zuerst wurden eine
Kernspintomografie und das Ubliche ge-
macht«, erzahlt die Frau, »dann wurde
ich mehr oder weniger vor die Entschei-
dung gestellt: ein Eingriff mit dem Arthro-
skop oder eine Knieendoprothese.« Sie
habe sich daraufhin in der nichsten Stadt,
zwolf Kilometer weiter, einem anderen
Orthopéden vorgestellt. Dieser Arzt hielt
Operationen fiir vollkommen falsch und
verordnete Akupunktur.

»Man ist auch hilflos als Patient«, sagt Hel-
ga Schnabel, 75, aus Vallendar und berichtet,
was ihr beim niedergelassenen Orthopdden
passiert sei. »Der hat gleich von zwolf Sprit-
zen in die Hiifte gesprochen — dabei war ich
wegen der Fiifle da.« Der néchste Arzt wie-
derum riet von solchen Injektionen ab.
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Wem Muskeln oder Knochen schmer-
zen, der ist akut vom sogenannten Odys-
seus-Syndrom bedroht. So wie der Held
aus der griechischen Sagenwelt erst nach
einer dramatischen und zermiirbenden Irr-
fahrt nach Hause fand, muss der ortho-
péadische Patient auf der Suche nach der
richtigen Medizin mancherlei Abenteuer
tiberstehen. Thn lehren nicht Stiirme das
Fiirchten oder Riesen — wohl aber Eingrif-
fe, die nur dem Doktor helfen.

Beispiel Wirbelsdule: Fiir einen Patienten,
an dem die Arzte zunichst die Bandscheibe
operieren und spéter die Wirbel versteifen,
zahlen Krankenkassen der Klinik mehr als
18000 Euro. Die Zahl solcher Eingriffe ist
in Deutschland zwischen 2007 und 2015 um
71 Prozent gestiegen: auf knapp 800 000.

Schmerzen im Lendenbereich

Haufig entfernen Operateure zunachst
Bandscheibengewebe, in einem Folge-
eingriff stabilisieren sie oftmals
verschiedene Wirbel mit Schrauben
und Stdben aus Titan.

2007

452000

Operationen
in deutschen
Krankenhdusern

Quelle: Bertelsmann Stiftung

Anstieg gegeniiber 2007

000 T 11%

Man vertraue hier, im internationalen
Vergleich, besonders auf Operationen der
Wirbelsdule, aber auch der Gelenke, meint
Marcus Schiltenwolf, Professor an der Kli-
nik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
des Universitatsklinikums Heidelberg. Es
werde versucht, den Schmerz »technisch
zu losen«, schreibt er in seinem Buch*. Oft-
mals werde drauflosoperiert, obwohl es
gar nicht funktionieren kénne. Und so
kommt es laut Schiltenwolf zu »Fehl- und
Uberbehandlungen, sprich: zu medizi-
nisch unnétigen Mafinahmen.

Knapp 3000 Menschen, die bereits eine
Empfehlung fiir eine orthopadische Ope-
ration in einem deutschen Krankenhaus
hatten, lieflen sich erneut untersuchen,

* Marcus Schiltenwolf und Peter Henningsen (Hg.):
»Muskuloskelettale Schmerzen«. Schattauer; 456 Sei-
ten; 69,99 Euro.

** Philip F. Stahel: »Blood, Sweat & Tears. Becoming
a Better Surgeon«. TFM Publishing; 296 Seiten.

diesmal von Arzten, die selbst kein Geld
mit chirurgischen Eingriffen verdienen:
Beim Knie wurde in 80 Prozent der Fille
von der Operation abgeraten, bei der Wir-
belsdule in 90 Prozent und bei der Schulter
in 92 Prozent der Fille.

Philip F. Stahel, 52, hat seinen Facharzt
fiir Chirurgie mit Schwerpunkt Unfall-
chirurgie an der Berliner Charité gemacht.
Er sagt: »Die Offentlichkeit wére geschockt,
wenn sie wiisste, wie hdufig iiberfliissige
Operationen in der Orthopédie sind.« Sta-
hel ist dem deutschen Medizinbetrieb ent-
flohen und fand in Denver (USA) eine
Stelle als orthopédischer Chirurg, wo er ein
fixes Gehalt bekommt und nicht nach Pro-
duktivitédt bezahlt wird. Auch er hat ein kri-
tisches Buch geschrieben, in dem er mit
seiner Zunft abrechnet**. Er warnt: »Mil-
lionen Menschen bekommen orthopédi-
sche Eingriffe, die ihnen gar nicht helfen
werden, aber schaden konnten.«

Fragwiirdige Eingriffe sind bei Erkran-
kungen der Knochen und Gelenke so hiu-
fig, weil das Reservoir an — vermeintlich —
krankhaften Anomalien unerschopflich ist.
Im Alter von 50 Jahren haben vier von fiinf
beschwerdefreien Personen abgenutzte
Bandscheiben; bei mehr als einem Drittel
der Vertreter dieser Altersgruppe sind diese
vorgewdlbt. Diese Zahlen ergeben sich aus
Studien, fiir die Mediziner 3110 Menschen
mit Kernspin- oder Computertomografie
untersucht haben. Verschleifi und Schmerz
héngen also gar nicht unbedingt zusammen.
In einer anderen Forschungsarbeit lieflen
beschwerdefreie Erwachsene ihre Me-
nisken im Kernspin untersuchen — etwa
40 Prozent von ihnen hatten eingerissene
oder zermiirbte Menisken.

»Im Laufe der Jahre werden die Haare
grau, das Gesicht wird faltig und, ja, auch
das Skelett verandert sich«, sagt Andrew
Carr in seinem Eckbiiro in Oxford. »Bei
Leuten, die élter als 40 sind, wird man
sehr wahrscheinlich irgendeine Anomalie
an Gelenken oder Knochen finden. Nur
ist das nicht zwingend etwas Krankhaftes.«

Chirurg Stahel in Denver driickt es so
aus: »Das Spektrum der Indikationen ist
so weit, dass man alles rechtfertigen kann
und den Patienten so berit, dass er eine
bestimmte Operation haben will.«

Es geht in der Orthopédie oft nicht um
Leben oder Tod, sondern um elektive Ope-
rationen, um Eingriffe also, die man pla-
nen und auf einen bestimmten Tag legen
kann. Den Nutzen von drei besonders hiu-
figen elektiven Eingriffen haben Forscher
inzwischen griindlich untersucht — mit auf-
schlussreichen Ergebnissen.

Kratzen in der Schulter

Wie findet man eigentlich heraus, dass
eine Operation gar nicht besser ist als ein
Eingriff, den man blof vortauscht? Oxford-
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Wirbelsdule
»Bei Leuten, die alter als 40 sind, wird man sehr wahrscheinlich eine Anomalie finden«
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ILLUSTRATION: HEDI XANDT / DER SPIEGEL

Kniegelenk
»Wer konservativ behandelt, ist kein Orthopade zweiter Klassex
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Professor Carr hat — gemeinsam mit Haus-
drzten, Chirurgen, Physiotherapeuten,
Ethikern und Menschen mit Schulter-
schmerzen — zwei Jahre lang beraten, wie
man das am Beispiel des Engpasssyndroms
feststellen konnte. Im Gesprach mit pro-
fessionellen Schauspielern iibten die Stu-
diendrzte, wie sie Schulterpatienten fiir
die Untersuchung gewinnen konnten. Sie
sagten: »Sie haben Gliick. Sie sind an ei-
nem der wenigen Orte der Welt, wo man
Ihr Problem aktiv erforscht. Aber um ehr-
lich zu sein, besteht da noch eine Unsicher-
heit, was am besten zu tun ist. Kénnten
Sie sich vorstellen, uns zu helfen?« Hun-
derte Patienten waren dazu bereit.

Es gab drei Gruppen, deren Mitglieder
per Los ausgesucht wurden. Die Studien-
drzte schoben bei einigen Patienten nun
ein starres Endoskop (ein rohrenférmiges
Gerit mit Objektiv, Videochip und Lamp-
chen) in die Schulter und entfernten tat-
sichlich Sporne aus dem Schulterdach —
das war die herkémmliche »subakromiale
Dekompression«. Anderen Patienten
tiuschten sie den Eingriff nur vor: Sie scho-
ben zwar ein Endoskop in die Schulter,
aber keine weiteren OP-Instrumente und
lieRen die Knochenvorspriinge des Schul-
terblatts vollkommen unberiihrt. Die Pa-
tienten der dritten Gruppe schliefSlich un-
tersuchten die Arzte nur duflerlich und
verfolgten den natiirlichen Verlauf der
Schulterschmerzen.

In einer Praxis oder in einem Kranken-
haus ist es oftmals der Operateur selbst,
der entscheidet, ob der von ihm durchge-
fiihrte Eingriff erfolgreich war. In der Stu-
die von Andrew Carr dagegen blieb das
Urteil jenen iiberlassen, um die es geht:
den Patienten. Auf einem Fragebogen
(dem »Oxford Shoulder Score«) gaben sie
sechs Monate und ein Jahr nach dem Ein-
griff oder nach der dufierlichen Untersu-
chung an, wie es ihnen ergangen ist.

Die Auswertung der Bogen war eine
Uberraschung. »Es gibt iiberhaupt keinen
Unterschied zwischen der Operation und
der Scheinoperation. Den Patienten geht
es gleich gut«, sagt Andrew Carr. »Und
die Operation und die Scheinoperation
sind, klinisch gesehen, nicht wirklich niitz-
licher, als den Patienten nicht zu operieren
und abzuwarten.«

Deshalb solle man das Hantieren mit dem
Endoskop lieber sein lassen, findet Carr.
Schlielich kénne es bei jeder Schulterope-
ration zu einer potenziell lebensbedroh-
lichen Komplikation kommen, zu einer Em-
bolie oder einer Infektion. Viel sicherer und
nahezu genauso wirksam sei es, Schmerzen
an der Schulter mit Physiotherapie und ei-
nem Bewegungsprogramm zu behandeln.

Das Ergebnis haben Carr und seine Kol-
legen im Fachmagazin »The Lancet« ver-
Sffentlicht, einer der bekanntesten Medi-
zinzeitschriften der Welt. Bei den deut-
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schen Kollegen kam das nicht gut an: In
einer »Stellungnahme« versuchten Mitglie-
der von sieben Fach- und Berufsverbén-
den aus Orthopéddie und Unfallchirurgie
sowie der Chirurgie in Deutschland, das
Ergebnis kleinzureden. Das blofie Einfiih-
ren des Endoskops habe »sehr wohl« ei-
nen »Vorteil« gegeniiber der Gruppe der
Nichtoperierten gezeigt, behaupten sie -
und interpretieren die Lancet-Studie an
diesem Punkt anders als deren Urheber.

»Fiir das deutsche Gesundheitssystem
ergeben sich keine Konsequenzen« aus der
Schulterstudie, folgerten die Arzte, und es
klingt beinahe flehentlich. Sie kénnen fiir
jede Schulteroperation mehrere Tausend
Euro einstreichen — wer wollte sich dieses
Geschift vermiesen lassen?

Kniebeschwerden

Bei der Arthroskopie entfernen Arzte
Knorpelmaterial aus dem Kniegelenk
und spiilen es mit einer speziellen
Losung.

2015
262000

Operationen in deutschen Krankenhausern
Quelle: Statistisches Bundesamt

2017

217000

Abnahme gegeniiber 2015

-17%

Putzen im Knie

Patienten, oft im Alter zwischen 35 und 65,
werden vom Orthopéden gern zur »Knie-
gelenkstoilette« gebeten. Der Begriff hat
mit »faire la toilette« zu tun, franzosisch fiir:
etwas sdubern oder putzen. Die drztlichen
Reinigungskrifte schieben dazu ein Endo-
skop ins Knie, entfernen verschlissenes
Knorpelmaterial, glitten raue Oberfléchen
und spiilen literweise Fliissigkeit hindurch.
Das alles soll gegen Schmerzen helfen.

Diese Endoskopie des Kniegelenks,
auch Arthroskopie genannt, wurde grofi-
tenteils in den Siebzigerjahren entwickelt
und zahlt heute zu den haufigsten Opera-
tionen iiberhaupt. Allein in Deutschland
werden jedes Jahr rund 217000 Gelenk-
knorpel und Menisken in Krankenhéusern
auf diese Weise traktiert. Orthopaden ma-
chen Millionen damit — aber hilft es dem
Patienten?

Die Methode war in Europa und den
USA bereits seit 20 Jahren Routine, als
der amerikanische Orthopdde Bruce
Moseley auf die Idee kam, den Nutzen
der Kniegelenkstoilette in einer Ver-
gleichsstudie aufzuzeigen. Im Losverfah-
ren wurden 180 Frauen und Ménner mit
mittelschwerer Kniearthrose unterschied-
lichen Gruppen zugeteilt. Alle Patienten
wurden vor dem Eingriff mit Narkose-
oder Beruhigungsmitteln behandelt, da-
mit sie nicht mitbekamen, was mit ihnen
geschah.

Aus versiegelten Briefen erfuhr der
Arzt erst kurz vor dem Eingriff, wie er
mit einem bestimmten Patienten verfah-
ren sollte. Mal lautete die Anweisung, er
solle das Knie spiilen und die Gelenk-
flichen glitten, mal sollte er nur spiilen.
Wieder andere Patienten waren in der
Placebogruppe. Ihnen ritzte Moseley
zwar in die Haut am Knie, jedoch schob
er das Endoskop gar nicht hinein. Obwohl
die Patienten schliefen, bewegte Moseley
das Bein wie bei einer richtigen Operation
und lie} einen Assistenten die Spiilgerdu-
sche nachmachen - die Inszenierung soll-
te perfekt sein.

Zwei Jahre spiter wurden die Patienten
untersucht. Das Ergebnis: Sie hatten im
Durchschnitt weniger Schmerzen als frii-
her, allerdings spielte es fiir ihre Besserung
iiberhaupt keine Rolle, ob sie operiert wor-
den waren oder nicht. Hatte allein die
Kraft der Suggestion geholfen?

Den Placeboeffekt (lateinisch fiir: »Ich
werde gefallen«) haben Hirnforscher als
wichtiges Wirkprinzip erkannt, weil er
nachweislich kérpereigene Schmerzhem-
mer freisetzen kann. Aus diesem Grund
kann es sinnvoll sein, einem Patienten die
Behandlung nur vorzugaukeln.

Das jedoch kratzt am Ego vieler Opera-
teure. »Wenn randomisierte Studien bele-
gen, dass manche érztliche Mafinahme
nicht besser ist als eine Scheinmafinahme,
kommt es meist zu einem Aufschrei der
Emporung der érztlichen Fachkreise.
Denn was wire ein Arzt, der durch den
Schein agiert?«, schrieben der Orthopdde
Schiltenwolf und der Arzt und Psycho-
therapeut Martin Sack vor einiger Zeit
im »Deutschen Arzteblatt«. Und weiter:
»Der Aufschrei der Emporung gilt der
Abwehr der Angst, dass der Arzt nicht
durch Wissen und technische Fertigkeit
wirksam wird. « ,

Nachdem Moseley und seine Kollegen
ihr Ergebnis im »New England Journal of
Medicine« vorgestellt hatten, versuchten
viele Orthopiden, einfach weiterzuarthro-
skopieren — als wire nichts geschehen.

Dumm nur: Zu diesem Zeitpunkt hatten
kanadische Forscher bereits eine dhnliche
Studie zur Kniearthrose begonnen. Die
einen Patienten bekamen eine Arthro-
skopie und danach eine Physiotherapie;
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die anderen erhielten Physiotherapie und
medizinische Betreuung. Nach zwei Jah-
ren wurden 168 Patienten nachuntersucht:
Im Durchschnitt ging es ihnen besser —
aber es war egal, ob sie operiert worden
waren oder nicht.

Sechs Jahre nach Moseley zogen die
kanadischen Forscher das gleiche Fazit:
Die Arthroskopie bringe Patienten mit
einer Kniearthrose iiber eine gute Phy-
siotherapie hinaus keinen »zusétzlichen
Nutzen«.

Daraufhin reagierte man in Deutsch-
land. Im November 2015 hatten Mitarbei-
ter des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) diese Daten ausgewertet und erklér-
ten: Es konnte fiir die untersuchten arthro-
skopischen Verfahren bei Kniegelenk-
arthrose »im Vergleich zu Scheinopera-
tionen oder einer Nichtbehandlung kein
Nutzenbeleg gefunden werden«. Diese
Verfahren konnten deshalb »zukiinftig
nicht mehr zulasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen erbracht werden«.

Eigentlich hétte die Zahl der Arthrosko-
pien nun deutlich sinken miissen. Ist sie
aber nicht, was daran liegen konnte, dass
findige Orthopdden nun einfach anders
abrechnen. Als Grund fiir die Arthrosko-
pie geben sie nicht mehr den vom GBA-
Verbot betroffenen Knorpelverschleify am
Kniegelenk an, sondern prasentieren eine
andere Indikation: verschlissene Menis-
ken. Mit ihren Instrumenten zupfen und
glétten sie dann vielleicht nicht mehr nur
am Knorpel des Oberschenkelknochens
oder des Schienbeins, sondern auch, ein
paar Millimeter weiter, am Knorpel einer
Meniskusscheibe.

Letztere Indikation ist doppelt prak-
tisch: Von einem gewissen Alter an haben
die meisten Menschen Risse am Meniskus.
Und die gesetzlichen Krankenkassen miis-
sen fiir diese Arthroskopievariante zahlen,
nach wie vor.

»Man kann einen Eingriff immer so be-
griinden, dass die Vorgaben des GBA um-
gangen werden. Die Schlupflocher sind
riesengrofi«, sagt ein erfahrener Orthopéi-
de, der einst an der Universitdatsklinik
Tiibingen Professor war und anonym
bleiben will. Von niedergelassenen Kol-
legen wisse er, dass Arthroskopien seit
dem GBA-Beschluss massenhaft anders
abgerechnet wiirden.

Zwar ist die Zahl der Arthroskopien in
Krankenhéusern seither um etwa 20 Pro-
zent gesunken, aber niedergelassene Arzte
fithren den Eingriff unverdrossen an ihren
Patienten durch. Viele mit der Begriin-
dung, der Meniskus sei ramponiert — und
bei dieser Indikation wiirde die Arthrosko-
pie wirklich helfen.

Doch stimmt das? Finnische Arzte sind
der Sache nachgegangen. Sie suchten nach
erwachsenen Studienteilnehmern, die einen
verschleif$bedingten Riss am Meniskus hat-
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ten. Dann entschied das Los, wie die Chi-
rurgen weiter vorgingen. Einigen Patienten
entfernten sie ein Stiick des Meniskus; an-
deren gaukelten sie diesen Eingriff nur vor.
Das Ergebnis nach einem Jahr: Es gab kei-
nen Unterschied zwischen den Gruppen.

Die Auswertung von insgesamt neun
Untersuchungen zur Arthroskopie des
Knies kommt zum gleichen Befund: Mehr
als sechs Monate nach dem Eingriff gibt es
keinen Vorteil fiir die operierten Menschen.
Allerdings drohen ihnen Komplikationen
wie Infektionen oder Thrombosen. In sel-
tenen Fillen enden die sogar todlich.

Das alles konnte bedeuten: Die Arthro-
skopie des Kniegelenks kann zwar jungen
Menschen, etwa nach einer Sportverlet-
zung, gut helfen. Jedoch wird sie in den

Entwicklung der Krankheitskosten

bei diagnostizierten Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, in Deutschland

2008

29,3 Mrd. €

Quelle: Statistisches Bundesamt

Anstieg gegeniiber 2008

2015

34,2 Mrd. €

+17%

allermeisten Fillen an Menschen, die 35 bis
65 Jahre alt sind, vorgenommen - und
genau diese Patienten mit ihren alters-
bedingten Meniskusveranderungen haben
so gut wie nichts davon.

Gesundheitsforscher fordern im Fach-
blatt »Acta Orthopaedica«, mittelalte und
alte Patienten nicht mehr mit der Arthro-
skopie zu behelligen: Die »verfiigbaren
Beweise« sprachen dafiir, diese haufige
medizinische Methode aufzugeben: »Es
ist an der Zeit, von Bord zu gehen.«

Wunden an der Wirbelsdule

Schmerzen und Schiden nach Riicken-
operationen sind so hiufig, dass Mediziner
dafiir einen eigenen Begriff erfinden muss-
ten. Das »Failed Back Surgery Syndrome«
haben 20 bis 30 Prozent der Menschen,
wenn sie nach einem Eingriff an der
Wirbelsdule aus der Narkose aufwachen.

Vielen von ihnen tut die Lende weh, an-
dere haben einen bis in die Beine ausstrah-
lenden Schmerz. Experten zufolge sind
ungefdhr 30 Prozent der Patienten nach
einer Riickenoperation mit dem Ergebnis
nicht zufrieden.

Arzte entfernen hiufig zuerst ein Stiick-
chen der Bandscheibe und verbinden spa-
ter verschiedene Wirbel mit Metallstdben
und Schrauben (Wirbelversteifung oder
Spondylodese) miteinander. Die erste Ope-
ration kann jedoch zu einer Instabilitat
fiihren — und schafft auf diese Weise den
Grund fiir die zweite Operation.

Wenn Arzte zwischen diesen beiden
Eingriffen eine Frist von 30 Tagen verstrei-
chen lassen, dann konnen sie jeden geson-
dert abrechnen: Die Bandscheibenopera-
tion bringt gut 4000 Euro ein; die nach
der Kunstpause folgende Spondylodese
erlost weitere 8300 Euro (ein bis zwei
Wirbel versteift) oder sogar 14200 Euro
(drei bis fiinf Wirbel versteift).

Viele Orthopidden wenden diesen Ab-
rechnungstrick offenbar an, das legen je-
denfalls Zahlen der Krankenkasse Barmer
nahe: Die Zahl dieser Zweiteingriffe war
in sechs Jahren um 115 Prozent gestiegen.

Selbst wenn diese Operationen technisch
perfekt laufen, machen sie viele Patienten
nicht gesund. Denn die Bandscheiben sind
zwar bei vielen Menschen verschlissen, in
vielen Fillen iedoch nicht tiir den Schmerz
verantwortlich. Ausloser der Pein kdnnen
verkiimmerte Muskeln, Verspannungen
und Uberbelastung sein. Und dagegen kann
das Skalpell nichts ausrichten.

»In orthopédischen Spezialgebieten stel-
len Operateure die Indikationen fiir elek-
tive Eingriffe viel zu grofiziigig«, sagt Phi-
lip F. Stahel. Das gilt auch fiir Deutschland:
Einer Studie der Bertelsmann-Stiftung zu-
tolge werden bestimmte Eingriffe am Rii-
cken in einigen Regionen wesentlich hiu-
figer durchgefiihrt als in anderen, etwa die
lukrative Versteifungsoperation. »Bei Pa-
tienten im hessischen Landkreis Fulda
etwa werden 13-mal so viele Eingriffe vor-
genommen wie im brandenburgischen
Frankfurt/Oder«, heifit es in der Studie.
Und Bandscheibenmaterial kam Menschen
in Fulda sechsmal so hédufig abhanden wie
Menschen in Frankfurt an der Oder.

Patienten, die eine unbegriindete Ope-
ration vermeiden wollen, sind gut beraten,
sich eine Zweitmeinung einzuholen. Die
Techniker Krankenkasse bietet Mitglie-
dern, die bereits eine Empfehlung fiir eine
Riickenoperation haben, einen kosten-
losen Service: Sie konnen sich in ein
Schmerzzentrum begeben und nochmals
untersuchen lassen, und zwar von einem
Arzt, einem Physiotherapeuten und einem
Psychotherapeuten. Von 2010 bis 2016
nutzten 2400 Menschen diesen Service.
Und siehe da: 9o Prozent der Patienten
bekamen den Rat, sich lieber nicht unters
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Messer zu legen. Ein Jahr danach hatten
anndhernd 80 Prozent dieser Menschen
sich noch nicht operieren lassen — offenbar
waren ihre Schmerzen besser geworden,
und ein chirurgischer Eingriff war tatsdch-
lich nicht erforderlich.

Arzte miissen Strafe fiirchten, wenn sie
Patienten zu unniitzen Operationen drén-
gen. Das zeigt ein Gerichtsverfahren in
Hamm: Ein Belegarzt riet einem 59-Jahri-
gen mit Riickenschmerzen zu einem Eingriff
an der Lendenwirbelsdule und fiihrte diese
keine zwei Wochen spiter selbst durch.

Es war ein Fiasko. Nach der Operation
konnte der Mann das gestreckte Bein
kaum noch regen, die Fiifle nicht mehr he-
ben und senken sowie seine Blase nicht
mehr entleeren. Zwei weitere Operationen
konnten nichts mehr ausrichten: Der
Mann ist seither impotent und kommt auf
Kriicken nur noch 400 Meter weit; danach
braucht er einen Rollstuhl oder Rollator.
Und der Riicken schmerzt weiterhin.

Vorigen Dezember hat das Oberlan-
desgericht Hamm das Urteil gesprochen.
Der Belegarzt muss seinem Riickenpa-
tienten Schmerzensgeld und Schadens-
ersatz in Hohe von insgesamt mehr als
110 000 Euro zahlen. Dariiber hinaus hat
er fiir kiinftige Schdden zu haften. Die
Begriindung: Einerseits habe der Opera-
teur nicht hinreichend gesagt, wie riskant
ein Eingriff an der Wirbelsiule sein kann.
Zum anderen habe er dem Patienten ver-
schwiegen, dass es sehr wohl Alternativen
zur Operation gegeben hitte — eine ldn-
gere Schmerztherapie oder Nichtstun und
Abwarten unter drztlicher Begleitung.

Der verurteilte Belegarzt hitte es besser
wissen konnen; es ist bekannt, dass es
vielen Menschen nach akuten Beschwer-
den meist von allein wieder besser geht,
erst recht, wenn sie korperlich aktiv wer-
den. Von Natur aus haben Riickenschmer-
zen einen gutartigen Verlauf.

Warten und bewegen

Den Selbstheilungskriften ihrer Patienten
geben viele Orthopéaden selten eine Chance.
Das liegt auch an der Ausbildung: »Wir ope-
rieren, weil wir das so beigebracht bekom-
men haben und weil wir es schon immer
so gemacht haben oder es einfach nicht bes-
ser wissenc, sagt der Chirurg Stahel.

Viele Orthopéden in Deutschland sehen
das genauso. »Wer nur operieren lernt,
wird auch nur operieren«, heifit es im
»Weiflbuch Konservative Orthopédie und
Unfallchirurgie«, das Burkhard Lembeck
mit 71 Kollegen verfasst hat (im Netz
frei verfiigbar: www.degruyter.com/view/
product/485172). »Wir kénnen und wollen
nicht hinnehmen, dass immer mehr junge
Kolleginnen und Kollegen nicht mehr in
der Lage sind, einen Patienten richtig zu
untersuchen, Frakturen konservativ zu be-
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handeln oder die Orthopédietechnik opti-
mal zu nutzen, heifdt es darin. Und: »Wer
konservativ behandelt, ist kein Orthopade
oder Unfallchirurg zweiter Klasse.«

So braucht sich Lembeck auch nicht zu
fithlen. Ganz im Gegenteil, eine Auswer-
tung hat soeben nachgewiesen, dass er mit
seiner Vision der sprechenden Medizin auf
dem richtigen Weg ist.

Die Patienten, die sich freiwillig in das
Programm der AOK Baden-Wiirttemberg
eingeschrieben haben, verpflichten sich,
bei Problemen zunéchst ihren Hausarzt
aufzusuchen. Dafiir sind sie von Zuzah-
lungen fiir Medikamente befreit und be-
kommen ziigig einen Termin, wenn doch
eine Untersuchung beim Orthopédden er-
forderlich ist.

Dieser bekommt auch lingere Gespra-
che honoriert und ist damit nicht in Ver-
suchung, den Patienten abzuwimmeln oder
nur deshalb zu operieren, um auf seine
Kosten zu kommen. Auch kann der Or-
thopéde gezielt Bewegungsprogramme in
Sportstudios verschreiben und Psycho-
therapeuten, Sozialarbeiter und Sportwis-
senschaftler hinzuziehen.

Nun haben unabhéngige Forscher im
Auftrag der AOK anhand der Gesund-
heitsdaten untersucht, wie es den im Pro-
gramm eingeschriebenen Riickenpatien-
ten im Unterschied zu Patienten in der
Regelversorgung ergangen ist. Demnach
haben sie deutlich weniger Kontakte zu
verschiedenen Arzten — das Doktor-Hop-
ping blieb aus. Dariiber hinaus wurden
sie viel seltener an den Bandscheiben ope-
riert — die Ubertherapie war eingeddmmt.
Schlief}lich verbrauchten sie weniger
Schmerzmittel und fehlten seltener krank-
heitsbedingt auf der Arbeit — sie hatten
den Riickenschmerz offenbar besser tiber-
wunden.

»Wir haben es geschafft, eine andere
Medizin zu machenx, freut sich Burkhard
Lembeck. Mehr Zeit zum Sprechen, von
diesem Motto profitieren in seiner Praxis
nicht nur die AOK-Versicherten, sondern
alle Patienten.

Der Elektrotechniker aus Kongen hat
Lembecks Rat beherzigt und fihrt jetzt an
drei Abenden in der Woche mit dem Fahr-
rad. Seither ist er den Riickenschmerz los.
Karl-Heinz, der Géartnermeister, hat Kran-
kengymnastik gemacht und zu Hause getibt.
Den rechten Arm bewegt er in die Hohe.
»Dr Dokdor hedd gsagd, dess ned,gloi obe-
riert wird, sagt er. »Und da bin i ihm heud
sehr dankbar driibr.« Jérg Blech

Mail: joerg.blech@spiegel.de
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