Forthildung

Die arthroskopische Gelenksauberung

bei Kniearthrose

Teil 3: Was versteht man unter Diagnostik nach der Sherlock-Holmes-Methode?

In dieser Ausgabe soll gezeigt werden, wie man auf-
grund von Anamnese und klinischer Untersuchung
auch ohne bildgebende Zusatzdiagnostik eine Ent-
scheidungsschwelle zur arthroskopischen Opera-
tion Uberschreiten kann, wenn in der diagnostischen
Abklérung nach der Sherlock-Holmes-Methode vor-
gegangen wird.

Sherlock Holmes ist bekannt dafiir, dass er in seiner Verbre-
cherjagd stets verschiedene Indizien sorgfiltig gesammelt
und fiir den Informationsgewinn zusammengetragen hat,
um letztlich die Entscheidungsschwelle zu tiberschreiten
und die Taterschaft zu identifizieren. Seine Stiarke war der

Der Nutzen einer arthroskopischen Gelenksduberung wird bis heute

kontrovers beurteilt. Liegt der Gewinn womdglich eher beim Operateur

als beim Patienten? In dieser Arbeit werden Mythen, Fakten und vielleicht

etwas Neuland aus der Sicht der evidenzbasierten Medizin in 5 Folgen

vorgestellt:

Teil 1: Einleitung und Literatur: Spreu oder Weizen?

Teil 2: Ist die Kniearthrose eine Folge der Meniskusoperation?

Teil 3: Was versteht man unter Diagnostik nach der Sherlock-
Holmes-Methode?

Teil 4: Wie viel Information bringen Anamnese und klinische Tests?

Teil 5: Rontgen oder MRI? Beides oder keines?
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gewissenhafte Umgang mit Wahrscheinlichkeiten. Es ent-
zieht sich unserer Kenntnis, ob Sherlock Holmes beziehungs-
weise sein Autor Sir Arthur Conan Doyle seinen Ko-
Patrioten, den Priester Thomas Bayes (1702-1761) von
Tunbridge Wells, gekannt hat. Diesem ist jedenfalls das
Bayes-Theorem, der rationale, mathematische Zugang zur
Indizientechnik, zu verdanken, welches darauf beruht, dass
der Wert eines Tests von der Wahrscheinlichkeit der gesuch-
ten Krankheit abhiangt (1).

Die Vierfeldertafel

Um die Sherlock-Holmes-Methode im klinischen Alltag an-
wenden zu konnen, benétigen wir zuerst einige Grundkennt-
nisse, einerseits iiber die Krankheitswahrscheinlichkeiten
(Vor-, Nachtestwahrscheinlichkeit, Informationsgewinn,
Entscheidungsschwelle), andererseits solche iiber die Test-
eigenschaften (Sensitivitat, Spezifitit, Likelihood-Ratio).
Wenn die Aussagekraft eines (dichotomen) Tests, wie etwa
Kniegelenkerguss Ja oder Nein, mit dem Vorliegen oder Feh-
len eines Meniskusschadens berechnet werden soll, bedienen
wir uns mit Vorliebe der Vierfeldertafel, welche Auskunft so-
wohl iiber die Krankheitswahrscheinlichkeiten als auch iiber
die Testeigenschaften geben kann. Die vier Felder geben die
vier moglichen Zusammenhinge an (Abbildung 1).
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a = Der Test ist positiv, die gesuchte Krankheit ist vorhanden. Zu Recht hat der
positive Test die Krankheit erkannt (richtigpositiv).

b = Der Test ist positiv, die gesuchte Krankheit ist jedoch nicht vorhanden.
Der Test hat Fehlalarm geschlagen (falschpositiv).

¢ = Der Test ist negativ, die gesuchte Krankheit ist jedoch vorhanden. Dem Test
ist es nicht gelungen, die Krankheit zu erkennen (falschnegativ).

d = Der Testist negativ, die gesuchte Krankheit ist nicht vorhanden. Zu Recht hat
der negative Test die Krankheit ausgeschlossen (richtignegativ).

Abbildung 1: Die Vierfeldertafel

Daraus lassen sich alle weiteren Informationen iiber die
Krankheitswahrscheinlichkeiten und die Testeigenschaften
ableiten.




Die arthroskopische Gelenksdauberung bei Kniearthrose

< Eine diagnostische Abklarung besteht aus verschiedenen Tests,
Anamnesefragen und klinische Untersuchungsbefunden, wobei
jeder Test mit seiner Sensitivitdt und Spezifitdt einen eigenen
Beitrag zum Informationsgewinn auf der Suche nach einer Krank-
heit liefert.
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Ausgehend von einer Krankheitswahrscheinlichkeit vor dem
Test (Vortestwahrscheinlichkeit) erfolgt eine Umwandlung in eine
Krankheitswahrscheinlichkeit nach dem Test (Nachtestwahr-
scheinlichkeit), die Differenz ist der numerische Informations-
gewinn.

¢

Die Berechnung der Likelihood-Ratio und die Anwendung des
Fagan-Nomogramms erleichtern die Erfassung des Infor-
mationsgewinns und ermdglichen die praktische Anwendung
einer Diagnostik in der Testserie.

......................................................................

Krankheitswahrscheinlichkeiten

1. Die Vortestwahrscheinlichkeit ist der Anteil der Personen
mit der gesuchten Krankheit unter den untersuchten Per-
sonen (a+c/a+b+c+d). Wenn es sich um grosse Populatio-
nen handelt, kann auch der Begriff der Pravalenz eingesetzt
werden.

2. Die positive Nachtestwahrscheinlichkeit (oder der positiv
pradiktive Wert) ist der Anteil der Erkrankten unter den
Testpositiven (a/a+b). Dieser wichtige Wert gibt an, wie
gross die Wahrscheinlichkeit der gesuchten Krankheit
nach dem positiven Test geworden ist.

3.Analog wire die negative Nachtestwahrscheinlichkeit
(oder der negativ pradiktive Wert) der Anteil der Gesunden
unter den Testnegativen (d/c+d).

4. Der numerische Informationsgewinn durch den Test ist die
Differenz zwischen Nach- und Vortestwahrscheinlichkeit.
Wenn ein Test sehr schwach ist, kann auch ein Informa-
tionsverlust resultieren (Summe von Sensitivitat und Spezi-
fitat < 100). Damit ist angedeutet, dass tiber die Aussage-
kraft eines Tests vordergrundig die Testeigenschaften Sen-
sitivitit und Spezifitat entscheiden. Aus den beiden Werten
ldsst sich dann das positive oder negative Wahrscheinlich-
keitsverhiltnis (Likelihood-Ratio) errechnen.

5. Die Sensitivitit erfasst die Anzahl der Testpositiven unter
denjenigen mit der gesuchten Krankheit (a/a+c).

6. Die Spezifitdt eines Tests erfasst die Anzahl der Testnegati-
ven unter denjenigen, welche die gesuchte Krankheit nicht
aufweisen (d/b+d).

Die Likelihood-Ratio

Die «Einschlusskraft» mit einem positiven Test kann mit der
positiven Likelihood-Ratio (LR pos) bestimmt werden. Die
Richtigpositiv-Rate (Sensitivitit) wird geteilt durch die
Falschpositiv-Rate (100-Spezifitit). Damit weiss man, wie
viel Mal haufiger das Testresultat richtigpositiv als falsch-
positiv ist. Man weiss, wenn der Test positiv ist, wie viel Mal
haufiger er bei den Kranken gegeniiber den Gesunden vor-
kommt. Wenn diese Verhiltniszahl tiber 10 liegt, darf man

von einem guten Test sprechen, die gesuchte Krankheit zu
erkennen.

Analog errechnet sich die «Ausschlusskraft» eines Tests.
Man bestimmt die Falschnegativ-Rate (100-Sensitivitat) und
teilt diese durch die Richtignegativ-Rate (Spezifitat). Man
weiss, wenn der Test negativ ist, wie viel Mal seltener er bei
den Kranken gegentiber den Gesunden vorkommt. Werte tie-
fer als 0,1 zeugen von einem guten Test.

Das Fagan-Nomogramm .
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chende Verbindungslinie zwischen den bekannten Werten
gezogen und dadurch der dritte Wert ermittelt werden.

Ein weiterer, grosser Vorteil der LR ist die Moglichkeit, wih-
rend einer Testserie die LR der einzelnen Tests zu multipli-
zieren, was mit den Angaben der Sensitivitdat und Spezifitit
allein nicht machbar ist. Die Gesamt-LR kann uns in der
diagnostischen Kette erheblich weiterbringen. Wichtig ist
dabei, dass die einzelnen Tests voneinander unabhingig sind.
Es ist nicht sinnvoll, den Test «Knieschmerz beim Fernsehen»
mit dem Test «Knieschmerz beim Zeitunglesen» zu kombi-
nieren.

Leider ist in der medizinischen Nutzenforschung das Thema
der Testeigenschaften von einzelnen Anamnesefragen und
klinischen Untersuchungsbefunden zur Pflege der Sherlock-
Holmes-Methode bisher von den Entscheidungstrigern in
der Medizin und in der Politik stiefmiitterlich angegangen
und kaum geférdert worden. Dies mag einerseits damit zu-
sammenhingen, dass weiterhin der Irrglaube herrscht, nur
eine maximale Bildgebung habe vor einem Richter Bestand,
und andererseits mit den 6konomischen Anreizen, die Hilfs-
methoden eher einzusetzen, als sie zu unterlassen.

Der Internist Daniel Pewsner versuchte zusammen mit Kolle-
gen und mit Unterstiitzung der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften bereits vor zehn Jahren, ana-
log zur Cochrane Collaboration eine Art Bayes Collaboration
ins Leben zu rufen, eine Datenbank iiber Krankheitswahr-
scheinlichkeiten und Testeigenschaften. Seine in einer sehr le-
senswerten Publikation (1) mit dem Titel «Der Intuition auf
der Spur? —Das Bayes’sche Theorem und die Diagnostik in der
Grundversorgung» gedusserten Gedanken haben trotz anhal-
tend hoher Aktualitit und klinischer Bedeutung bedauer-
licherweise bis heute noch keine weitere Resonanz erfahren.
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Sherlock-Holmes-Methode am klinischen Beispiel
Ausgehend von der Erfahrung im Praxisalltag, dass das de-
generativ veranderte Kniegelenk in der Regel nicht nur eine
chondrale, sondern auch eine meniskale Schadigung aufweist
und die jeweilige Symptomatik zugeordnet werden muss, be-
fassen wir uns im Folgenden mit der spannenden Anwendung
der Sherlock-Holmes-Methode, welche einen sinnvollen
Ablauf der Diagnostik aufgrund der Anamnese und der
klinischen Befunde ermoglicht. Im Vordergrund stehen die
Bemiihungen, wegen der besseren arthroskopischen Behand-
lungsoptionen speziell den Stellenwert der meniskalen Scha-
digungen zu erkennen. Zweifellos wire es bequemer, nach
der «Radarschirm-Methode» vorzugehen und jeden Patien-
ten mit Knieschmerzen in die MR-Abklarung zu schicken. Es
gilt jedoch in Erinnerung zu behalten, dass die MR-Bilder die
klinische Relevanz nicht schliissig abbilden konnen, dass —
wie bei jedem Test — falschpositive und falschnegative Be-
funde entstehen und letztlich aus konomischer Sicht eine
kritische Indikationsstellung fiir das MRI ein Gebot der
Stunde ist. Die Sherlock-Homes-Methode scheint verlasslich
genug, unnotige und somit teure Bilddiagnostik in der gros-
sen Mehrzahl der Fille zu vermeiden (2).

Informationsgewinn bei Kniegelenkerguss

Am Beispiel einer Schwellung des Kniegelenks im Sinne eines
Gelenkergusses als Bestandteil der klinischen Diagnosestel-
lung bei einem schmerzhaften Kniegelenk auf der Suche nach
einer Meniskusschadigung sollen die Begriffe praktisch
durchexerziert werden.

Der Test soll dichotom sein, entweder ist ein Erguss vorhan-
den, oder es ist kein Erguss vorhanden. Ein Gelenkerguss
kann auch aus anderen Griinden als bei einer Menikusscha-
digung vorliegen, zum Beispiel bei Knorpelschadigung, freien
Gelenkkorpern, rheumatoider Arthritis oder Borreliose.
Auf der anderen Seite gibt es Meniskusschddigungen ohne
Gelenkerguss. Welchen Informationsgewinn gibt uns nun
das Vorliegen eines Ergusses hinsichtlich der Diagnose
einer Meniskusschadigung? Das folgende Zahlenbeispie
in der Vierfeldertafel ist fiktiv unter der Modellrechnung von
500 Knieschmerzpatienten im Umfeld einer Hausarztsprech-
stunde gedacht (Abbildung 3).

Die Vortestwahrscheinlichkeit ist die Wahrscheinlichkeit
einer Meniskusschddigung bei einem Patienten mit Knie-
schmerzen beim Eintritt ins Sprechzimmer, bevor er unter-
sucht wird. Gehen wir einmal davon aus, dass dieser Wert

Meniskusschaden
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Abbildung 3: Die Vierfeldertafel — fiktive Modellrechnung
bei 500 Knieschmerzpatienten
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20 Prozent (100 von 500) betragt. Die anderen 400 vertei-
len sich auf andere Krankheitsbilder wie fortgeschrittene
Arthrose, entzundliche Gelenkerkrankungen, beginnende
Osteonekrose, ins Knie ausstrahlende Coxarthrose oder
spondylogene Schmerzen, muskuldre Knieschmerzen und so
weiter. Ein Kniegelenkerguss tritt in unserem Beispiel bei
150 von 500 Personen mit Knieschmerzen (30%) auf. Unter
diesen 150 Testpositiven haben 50 einen Meniskusschaden,
somit betrégt die gesuchte Nachtestwahrscheinlichkeit bezie-
hunsgweise der positiv pradiktive Wert 33 Prozent. Vor der
Untersuchung betrug die Wahrscheinlichkeit eines Meniskus-
schadens 20 Prozent, der Informationsgewinn als Differenz
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Die Testserie

Auch bei einer Knieabklarung haben jede anamnestische
Frage und jeder Untersuchungsbefund, welche im diagnosti-
schen Prozess zur Anwendung kommen, eine eigene Sensi-
tivitat und Spezifitit. In der Testserie lassen sich die LR der
einzelnen Tests multiplizieren. Dadurch kann der Informa-
tionsgewinn erheblich gesteigert werden, um letztlich einmal
die Entscheidungsschwelle zu tiberschreiten. Das Ziel miisste
sein, nach Erhebung der Anamnese, Durchfithrung der klini-
schern Untersuchung und eventuell nach konventionellem
Rontgenbild eine Nachtestwahrscheinlichkeit von 90 Prozent
oder mehr zu erreichen, um die Indikation zur Arthroskopie
zu stellen, bevor man sich der Frage der MRI-Indikation
stellt. In der nachsten Folge werden wir uns mit dieser Ziel-
setzung auseinandersetzen. %
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