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Kritischer Kommentar zur
Definition des Krankheitsbildes
im Sinne der Berufskrankheit
Nummer 2102 Meniskopathie

Leserbrief zu:

Bolm-Audorff U, Braunschweig R, Grosser V,
Ochsmann E, SchiltenwolfM (2020) Das Krank-
heitsbild im Sinne der Berufskrankheit 2102
Meniskopathie. Ergebnisse einer interdiszipli-
nären Arbeitsgruppe. Orthopäde. https://doi.
org/10.1007/s00132-020-03918-4

Die Berufskrankheit Nr. 2102 „Menis-
kusschäden nach mehrjährigen andau-
ernden oder häufig wiederkehrenden,
die Kniegelenke überdurchschnittlich
belastenden Tätigkeiten“ ist seit Inkraft-
treten der 5. BK-Verordnung im Jahre
1952 eine der am längsten bestehenden
„Listenkrankheit“. Die Definition der
arbeitstechnischen Voraussetzungen hat
sich dabei innerhalb der Jahre dreimal
geändert [7].

Galten zunächst lediglich Bergleu-
te unter Tage als gefährdet, so kam
es etwa 10 Jahre später zu einer Öff-
nung auch für andere vergleichbare
Berufsgruppen. Als belastende Tätigkeit
wurde dabei die Dauerzwangshaltung
mit Quetschen der Menisken in der
Kondylenzange angesehen. Ausgehend
von den Untersuchungen von Pressel
wurde die Berufskrankheit Meniskopa-
thie schließlich auch auf dynamische
Bewegungsbeanspruchungen erweitert
[22, 23].

Als überdurchschnittliche Belastung
(arbeitstechnische Voraussetzungen für
die Annahme einer BK Nr. 2102) der
KniegelenkegiltdaherentwederdieDau-
erzwangshaltung bei Belastung durch
Hocken oder Knien mit gleichzeitiger
Kraftaufwendung oder häufig wieder-
kehrende erhebliche Bewegungsbean-
spruchungen der Kniegelenke auf grob
unebener Unterlage.

DieAuffassungenzumKrankheitsbild
der Meniskopathie im Sinne dieser Be-
rufskrankheit (medizinische Vorausset-
zungen) hingegen haben sich über die
Jahrzehnte nicht geändert. Entsprechend
des derzeit noch gültigen Merkblatts zur
BKNummer 2102 aus dem Jahre 1990 ist
eine Meniskopathie im Sinne dieser Be-
rufskrankheit dann anzunehmen, wenn
Schmerzen im Gelenkspalt mit positi-
venMeniskuszeichen, Einklemmungser-
scheinungen und dergleichen vorliegen
und entsprechend der aktuellen Begut-
achtungsliteratur die Meniskopathie im
Vollbeweis durch Operation (Arthroto-
mie bzw. Arthroskopie) und histologi-
schem Nachweis von zerrüttetem Me-
niskusgewebe im Sinne degenerativ be-
dingter Texturstörungen gelingt [3, 17,
19, 26].

In den letzten zwei Jahrzehnten hat
sich bei der Behandlung des degenera-
tiven Meniskusschadens ein deutlicher

Paradigmenwechsel vollzogen. Durch
dieMRT-Untersuchung ist es heute rela-
tiv sicher möglich, Signalveränderungen
an den Menisken nachzuweisen und die
MRT ist heute in den meisten Fällen bei
der Behandlung von Meniskusschäden
einer conditio sine qua non.

Auch die operative Vorgehenswei-
se hat sich verändert [2, 4]. Einerseits

Abkürzungen
ÄSvB Ärztlicher Sachverständigenbeirat
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Soziales
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DGOOC Deutsche Gesellschaft für
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wird entsprechend der inzwischen gül-
tigen Leitlinien der Fachgesellschaften
oftmals zunächst ein längerer konser-
vativer Behandlungsversuch empfohlen.
Außerdem wird heute vor allem bei
jüngeren Patienten oft auch beim de-
generativ bedingten Meniskusschaden
zunächst einmal versucht, menisku-
serhaltend vorzugehen. Dadurch, dass
heute in der Arthroskopie nur sparsa-
mere Resektionen mit Fragmentation
des Meniskusgewebes bzw. RF-Thermo-
ablation erfolgen, ist die diagnostische
Validität einer histologischen Untersu-
chung oftmals ebenso nur eingeschränkt
[11, 12, 20].

DerAufsatzder interdisziplinärenAr-
beitsgruppe weist leider einige Mängel
auf.

Im Sinne der Transparenz wäre es
wünschenswert gewesen, wenn erläutert
worden wäre, dass neben den Vertretern
des Ärztlichen Sachverständigenbeirats
am BAMSVertreter der Fachgesellschaf-
ten der DGU, DGOOC und DRG mit-
gewirkt haben. Auch wenn der ÄSvB
gelegentlich Experten anderer Fachge-
sellschaften befragt, ist grundsätzlich zu
kritisieren, dass den Entscheidungen des
ÄSvB die nötige Transparenz fehlt. Der
Entscheidungsprozess,derhinterwissen-
schaftlichen Empfehlungen steht, bleibt
in der Regel im Dunkeln.

Ansichten zur Pathophysiolo-
gie des degenerativen
Meniskusschadens (primäre
Meniskopathie)

Die Autoren grenzen korrekt die primäre
von der sekundären Meniskopathie ab.
Die sogenannte primäre Meniskopathie
geht allerdings von der irrigen Vorstel-
lung aus, dass ausschließlich der Menis-
kus erkrankt, alle anderen Strukturen je-
doch intakt bleiben. Hier hätte es der
Diskussion bedurft, dass ein symptoma-
tischer „primärer Meniskusschaden“ in
vielen Fällen oft nur die Spitze des Eis-
bergs einer sich anbahnenden degenera-
tiven Knieerkrankung ist [6, 30, 31].

So konnten Spahn et al. in einer spek-
troskopisch gestützten Untersuchung bei
Patienten mit einem symptomatischen
degenerativen Meniskusschaden zeigen,
dass indenKniegelenkenauchbei angeb-

lich intakten Knorpelflächen (MRT-Be-
fund bzw. arthroskopischer Befund ent-
sprechend der ICRS-Klassifikation) na-
hezu alle Gelenkflächen bereits okkulte
degenerative Knorpelschäden aufwiesen
[28].

Die Autoren weisen darauf hin, dass
eine Gonarthrose zur sekundären Me-
niskopathie führt. Sie haben es jedoch
versäumt, den unspezifischen Begriff der
Gonarthrosenäherzuerläutern,desWei-
teren fehlt es an konkreten Empfehlun-
gen, ab welchemArthrosegrad oder wel-
chem Ausprägungsgrad eines Knorpel-
schadens ein Meniskusschaden die mit-
telbare Folge ist. Alleine der Hinweis
auf die Begutachtungsempfehlungen zur
Berufskrankheit Gonarthrose (BK 2112)
hilft hier nicht weiter.

In den letzten Jahrzehnten haben
sich unsere Erkenntnisse in Bezug auf
die pathophysiologischen Vorgänge bei
der Entstehung der Arthrose (also des
Gelenkversagens) erheblich erweitert.
Dabei ist sicherlich die zunehmende
Schädigung des Gelenkknorpels (Chon-
dropathie bis Defekt) mit Reaktion
des subchondralen Knochens (Sklerose
und Osteophyten mit Gelenkspaltver-
schmälerung) ein ganz wesentliches
pathophysiologische Moment. Dieser
Krankheitsprozess schließt eben auch
die Veränderungen der anderen am Ge-
lenk beteiligten Gewebe wie Synovia,
Ligamente aber vor allem auch im Be-
reich des Kniegelenks den Meniskus
gleichermaßen wie den Gelenkknorpel
mit ein.

Dies sind die Degenerationen im
eigentlichen Sinne (Apoptose mit ver-
minderter Zellzahl) und damit resul-
tierender verminderter Syntheseleistung
bzw. Regenerationsfähigkeit (Textur-
störung). Dieser Degenerationsprozess
vollzieht sich in verschiedene Stadien,
die nahtlos ineinander übergehen von
der Früharthrose= „early OA“ hin zur
manifesten radiologischen Arthrose. Da
der Begriff der Arthrose ohnedies sehr
unspezifisch ist, wird heute empfohlen,
den Begriff „Arthrose“ (im deutsch-
sprachigen Raum) bzw. das Synonym
„osteoarthritis“ im englischsprachigen
Raum nicht mehr in dieser Form zu
gebrauchen, sondern vom Krankheits-

bild des „degenerativen Kniegelenks“
(„degenerative knee“) zu sprechen [18].

Und anders als bisher angenommen,
vollziehen sich diese Veränderungen in
den Bindegeweben eben bereits ab dem
20. Lebensjahr, ohne dass sie zunächst
irgendeine klinische Symptomatik her-
vorrufen müssen [5, 9, 18].

Diagnostik des Meniskus-
schadens

Die Autoren weisen darauf hin, dass
die Meniskopathie nach Stoller in drei
Schweregraden klassifiziert wird [29].
Die historischeKlassifikationbeinhaltete
tatsächlich lediglich drei Stadien. Es gibt
jedoch weitere Klassifikationen, die vor
allem die Komplexrisse des Meniskus
und die für die klinische Symptoma-
tik und die Prognose der Erkrankung
entscheidende Meniskusextrusion mit
einschließen [8, 21]. Für die Definiti-
on des Krankheitsbildes entscheidend
ist auch der Umstand, dass die in der
MRT nachgewiesenen Veränderungen
amMeniskus häufignicht oder nur kaum
mit dem klinischen Befund korrelieren.
Auffälligkeit im MRT-Befund ist eben
keine Krankheit!

Bereits im Jahre 1996 konnten Jerosch
et al. in einer MRT-Untersuchung an 82
symptomfreien Patienten nachweisen,
dass bereits bei Kindern und Jugendli-
chen in bis zu 50% Signalauffälligkeiten
am Meniskus nachweisbar sind [15].
Natürlich steigt diese Prävalenz mit zu-
nehmendem Lebensalter genauso wie
der Schweregrad der Veränderungen.
Im Jahre 2016 konnten Beals et al. in
einem systematischen Review beispiels-
weise zeigen, dass bei etwa einem Drittel
asymptomatischer Sportler in der MRT
Meniskuspathologien unterschiedlichs-
ter Schweregrade nachweisbar sind [1].

AndersalsvondenAutorenangenom-
men, handelt es sich bei solchen MRT-
Veränderungen im Bereich des Menis-
kus oft nicht um eine „Krankheit“ (Me-
niskopathie mit Behandlungsbedürftig-
keit), sondern allenfalls um eine Scha-
densanlage. Diese Schadensanlage („mit
möglicherVersagensbereitschaftdesMe-
niskus“)kann inAbhängigkeit vonberuf-
licher oder sportlicherBelastung gegebe-
nenfalls früher oder häufiger zur Mani-
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festation der Erkrankung (Meniskusriss
mit Einklemmungserscheinungen) füh-
ren.DazuhabendieAutoren inder einzi-
genaufgeführtenepidemiologischenUn-
tersuchung die Arbeit von Ryter exem-
plarisch genannt [24].

Die Autoren führen zuRecht aus, dass
die sogenannten Meniskustests nicht zu-
verlässig sind. Die Diskrepanz zwischen
bildtechnisch (MRT) zur Darstellung
kommenden Veränderungen und ihrer
klinischen Relevanz ist jedoch groß [13].
Damit ist es bedenklich, wenn beim
Vorliegen eines positiven klinischen
Befundes und einem positiven MRT-
Befund vom „Vollbeweis“ der Erkran-
kung gesprochen wird. Nur dadurch,
dass zwei in ihrer Aussagekraft unsiche-
re Methoden kombiniert werden, steigt
diediagnostischeAussagekrafthierdurch
nämlich nicht zwangsläufig! Die Autoren
diskutieren nicht, dass es hinsichtlich
der Sicherung des Schadensbildes im
Vollbeweis auch andere Auffassungen
gibt [17, 19]. Der Vollbeweis setzt in der
Regel den positiven klinischen, bildtech-
nischen, makroskopischen und mikro-
skopischen Befund voraus. Wenn der
makroskopische Befund eindeutig ist,
kann auf den mikroskopischen Befund,
dem aus Gründen der Operationstech-
nik eh Grenzen gesetzt sind, verzichtet
werden.

Wenn die Autoren darauf verweisen,
dass die Arthroskopie als Therapiever-
fahren „risikogeneigt“ sei, unterliegen sie
allerdings einem Irrtum! Selbstverständ-
lich ist die Arthroskopie heute keines-
wegs mehr ein Verfahren der Diagnos-
tik. In der Regel werden Arthroskopien
durchgeführt, um nach diagnostischer
Sicherung (hier Meniskusschaden durch
klinische Symptome und gegebenenfalls
durch zusätzliche MRT-Sicherung der
Diagnose) entsprechende intraartikulä-
re Pathologien anzugehen. Dass dabei
ein diagnostischer Rundblick durch das
Gelenk erfolgt, ist ein zusätzlicher posi-
tiver Nebeneffekt der arthroskopischen
Operation.

Die Komplikationsrate einer Arthro-
skopie mit alleiniger Meniskusresektion
liegt im Promillebereich. Schwere In-
fektionen sind heute bei entsprechender
Ausbildung der Arthroskopeure die ab-
solute Ausnahme, leichte oberflächliche

Wundheilungsstörungen im Bereich der
Arthroskopieportale lassen sich in den
meisten Fällen konservativ behandeln
und heilen folgenlos aus. Eine der häu-
figstenKomplikationen auch imZeitalter
der Thromboseprophylaxe mit nieder-
molekularem Heparin oder anderen
Maßnahmen sind Thrombosen. Aller-
dings ist die Thrombosehäufigkeit nach
einer Arthroskopie vergleichbar mit
einer Immobilität des Beines (zum Bei-
spiel auch durch einen eingeklemmten
Meniskus) [10, 16, 25].

Somit bleibt festzustellen, dass das
Krankheitsbild der Meniskopathie nicht
allein aufgrund von MRT-Auffälligkei-
ten mit oder ohne spezifischen (positive
Meniskustests) oder durch unspezifische
Symptome (allgemeiner Knieschmerz)
definiert werden kann. Erforderlich ist
nachwie vor derNachweis einer klinisch
relevanten Rissbildung des Meniskus in
der Arthroskopie mit oder ohne histo-
logischen Nachweis einer degenerativen
Texturstörung als conditio sine qua non
für die Annahme einer BK 2102.

Belastungskonformes
Schadensbild

Es ist begrüßenswert, dass die Autoren
das nochmal eindeutig betonen, was
allerdings relativ unumstritten ist. Bei
statischer Beanspruchung des Meniskus
(Dauerzwangshaltung durch kniende
Tätigkeit) oder dynamische Beanspru-
chung (Bewegungsbeanspruchungen auf
grob unebenerUnterlage) wird vor allem
der amInnenbandfixierteTeil des Innen-
meniskus zwischen der Pars intermedia
und dem Hinterhorn besonders bean-
sprucht. Dadurch ist letztlich nur dieser
Teil der Menisken wirklich gefährdet.

Zuzustimmenistdahernatürlichauch
der Aussage, dass weder die Vorderhör-
ner der Menisken noch der Außenme-
niskus wirklich einer besonderen Bean-
spruchung unterliegen. Hierbei handelt
es sich allerdings nicht um neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse, sondernum
lange bekannte Tatsachen aus der Knie-
orthopädie. Dies hat auch Eingang in
die einschlägige Gutachtenliteratur ge-
funden [17, 19].

Die Ausführungen in Bezug auf die
geforderte „Beidseitigkeit“ können nur

als Anregung für weitere Forschungen
verstanden werden. Eine einzige Arbeit
(Ryter, untersucht wurden Bodenleger)
reicht sicherlich nicht aus, eine wissen-
schaftliche Evidenz zu begründen [24].

Es mag zutreffen, dass kniende Tä-
tigkeit oder Tätigkeit in Dauerzwangs-
haltungen tatsächlich nicht nur zu ei-
nerbeidseitigenÜberbeanspruchungdes
Knorpels (BK 2112), sondern auch der
Menisken führt [27, 32, 33]. Allerdings
dürfte eine dynamische Bewegungsbe-
anspruchung der Menisken durch dyna-
mische Bewegungsbeanspruchungen auf
grob unebenem Untergrund, die ja auch
Ursache für eine BK 2102 ist, hier kei-
neswegs evident abgebildet sein [14, 22].

In der Gesamtschau sind die „Ergeb-
nisse der interdisziplinären Arbeitsgrup-
pe“ allenfalls ein Gedankenanstoß, das
KrankheitsbildderBerufskrankheit 2102
wird jedoch nicht neu definiert.

Das Krankheitsbild ist auch viel zu
komplex, als dass es von einer derart klei-
nen Arbeitsgruppe ausreichend durch-
leuchtet werden könnte. Hierzu bedarf
es ernsthafter wissenschaftlicher Arbeit
unterEinbeziehungallermitderBehand-
lung und Diagnostik der Meniskopathie
betrauten Fachgesellschaften, am Sinn-
vollsten unter Leitung der DGUV.
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