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Teil-Endoprothese fürs Knie
Professor Johannes Beckmann erklärt den hohenNutzen einer Schlittenprothese im Kniegelenk

Herr Professor Beckmann, was sind die häu-
figsten Gründe für einen operativen Kniege-
lenkersatz?
Professor Johannes Beckmann: Der häufigste
Grund ist ein hoher Leidensdruck infolge anhal-
tender Schmerzen und Funktionsbeeinträchti-
gungen des Kniegelenks. Ursache ist in vielen
Fällen eine Arthrose, also ein fortschreitender
Verschleiß des Gelenkknorpels, der am Ende alle
Gelenkstrukturen in Mitleidenschaft gezogen
hat. Doch auch schon in früheren Stadien kön-
nen Schmerzen und Bewegungseinschränkungen
dem Betroffenen schwer zu schaffen machen.
Lassen sich die Beschwerden mit konservativen
Behandlungsmaßnahmen nicht mehr zufrieden-
stellend lindern, kann der künstliche Kniegelenk-
ersatz dem Patienten wieder zu einer deutlich
besseren Lebensqualität verhelfen.

Schlittenprothese, Total-Endoprothese – es
gibt verschiedene Arten von Knie-Endoprothe-
sen. Was ist der wichtigste Unterschied?
Je nachdem, ob die Endoprothese das komplette
Kniegelenk oder nur den arthrotisch veränderten
Teil des Gelenks ersetzt, wird zwischen einer To-
tal-Endoprothese, auch TEP oder Doppelschlit-
ten genannt, und einer Teil-Endoprothese, meist
einer sogenannten „Schlittenprothese“ unter-
schieden. In Deutschland ist die Versorgung mit
einer Endoprothese, die nur Teile eines Gelenks
ersetzt, allerdings nach wie vor selten: Rund 90
Prozent der Menschen, die sich hierzulande für
einen Gelenkersatz entscheiden, erhalten eine
Prothese, die das gesamte Gelenk vollständig er-
setzt – auch wenn dies in vielen Fällen bedeutet,
dass gleichzeitig gesunde Gelenkanteile mit ent-
fernt werden. Denn faktisch betrifft die Arthrose
der Knorpeloberflächen bei einem Großteil der
Patienten nur einen Teil des Kniegelenks.

Dabei ist die Patientenzufriedenheit Studien zu-
folge nach dem Einsatz einer Teil-Endoprothese
höher als nach einer Total-Endoprothese …
Das ist richtig. Laut aktueller Studien würden sich
bis zu 95 Prozent der operierten Patienten noch
einmal für den Einsatz einer Teil-Endoprothese,
aber nur knapp 80 Prozent erneut für eine Total-
Endoprothese entscheiden. Bei jüngeren Patien-
ten sind es sogar mehr als 30 Prozent, die nach
der Versorgung mit einer Total-Endoprothese
nicht zufrieden sind, etwa weil sie Restbeschwer-
den haben oder nicht mehr auf die gleiche Weise
wie vor dem Eingriff Sport treiben können. Tat-
sächlich wird der natürliche Bewegungsablauf
im Gelenk deutlich weniger gestört, wenn nur die
kranke Gelenkfläche durch eine Teil-Endopro-
these ersetzt wird, die übrigen intakten Gelenk-
anteile einschließlich des für die Stabilität und
den Funktionserhalt so wichtigen Kapsel-Band-
apparats jedoch vollständig erhalten bleiben.

Dementsprechend hoch ist die Patientenzufrie-
denheit: Einbuße bei der Beweglichkeit oder der
Koordinationsfähigkeit gibt es kaum, und auch
das natürliche Bewegungsgefühl bleibt deutlich
eher erhalten.

Welche Gelenkanteile werden besonders oft
durch eine Teil-Endoprothese ersetzt?
Der mit Abstand häufigste Teil-Gelenkersatz am
Knie betrifft den inneren, medialen Gelenkanteil.
Ausgangspunkt sind oft O-Beine, wodurch die
gewichttragende Achse durch die innen liegen-
de Fläche des Kniegelenks verläuft. Bei X-Beinen
ist es die außen gelegene, laterale Gelenkfläche,
die chronisch fehlbelastet wird. Äußere Ereig-
nisse, zum Beispiel ein unfallbedingter Schaden,
beschleunigen die negativen Auswirkungen der
Achsabweichungen meist noch. Der dritte Be-

reich, der von einer Arthrose betroffen sein kann,
ist die unter der Kniescheibe gelegene Region.
Alle drei Kompartimente können je einzeln durch
eine Teil-Endoprothese ersetzt werden – auch
Kombinationen sind möglich.

Welche weiteren Vorteile bietet eine Teil-Endo-
prothese?
Da es sich um einenminimal-invasiven Eingriffmit
kleinen Schnitten und kleineren Zugängen handelt,
bei dem ein Großteil der natürlichen Anteile des
Kniegelenks erhalten bleibt, liegen einige Vorteile
auf der Hand. Dazu gehört zum Beispiel, dass die
Operationszeit kürzer und das Risiko für Kompli-
kationen während und nach dem Eingriff geringer
sind; ebenso ist die Rekonvaleszenz im Vergleich
zum kompletten Gelenkersatz kürzer. Schon kurz
nach der Operation stehen die Patienten wieder

auf eigenen Beinen, die Anschlussheilbehandlung
knüpft nahtlos an dieses Prinzip des „rapid recove-
ry“ oder auch Fast Track-Konzepts an. Im Idealfall
reicht für die Rehabilitation eine ambulante Phy-
siotherapie; oft kann der Patient schon nach weni-
genWochen wieder weitgehend seinen gewohnten
Tätigkeiten nachgehen. Vor allem aber lässt sich
das operierte Kniegelenk fast so gut bewegen wie
vor der Erkrankung. Studien belegen, dass etwa 90
Prozent der Patienten mit einer Teil-Endoprothese
zu ihrem Sportprogramm zurückkehren und regel-
mäßig Sport treiben können.

Fakt ist, dass der Teil-Gelenkersatz am Knie
hierzulande nicht zur endoprothetischen Stan-
dardversorgung gehört. Was ist der Grund?
Ein Grund ist, dass es sich bei dem Eingriff um
eine technisch besonders anspruchsvolle Opera-
tion handelt und es für die Behandlungsqualität
von wesentlicher Bedeutung ist, dass der Opera-
teur den Eingriff schon viele Male durchgeführt
hat. Zu diesem Schluss kommt auch der aktuelle
Rapid Report, den das Institut für Qualität und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) erstellt hat: Je höher die Fallzahlen von
Eingriffen in denKliniken sind, desto seltener ist es
notwendig, dass eine Teil-Endoprothese vorzeitig
ausgetauscht, das heißt, eine Revision durchge-
führt werden muss. Neben einer hohen Speziali-
sierung ist also immer auch ein Höchstmaß an Er-
fahrung für ein optimales Behandlungsergebnis
und eine hohe Patientenzufriedenheit notwendig.
Sind diese Voraussetzungen erfüllt, entspricht die
Lebensdauer von Teil-Endoprothesen in etwa der
von Total-Endoprothesen. Deshalb ermutigen wir
unsere Patienten auch immer dazu, sich für den
Teil-Gelenkersatz zu entscheiden, wenn die ein-
gehende Diagnostik ergeben hat, dass medizi-
nisch nichts dagegen spricht.
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Mit personalisierten Implantationstechniken zu mehr Lebensqualität
Bereits kleinste Veränderungen kön-
nen zu massiven Beeinträchtigun-
gen im sensiblen Zusammenspiel
des Kniegelenks beitragen. Der
vordere Knieschmerz ist daher einer
der häufigsten Gründe für fortbeste-
hende Probleme nach der Implan-
tation einer Knieendoprothese. Im
Rahmen dieser ist die individuelle
Versorgung daher unerlässlich, um
Schmerzen und Problemen nach
der Implantation bestmöglich vor-
zubeugen. Das MVZ im Helios, die
renommierte Praxis für Orthopädie
in München der Dres. Konvalin,
Zirngibl, Zenta, Söller und Keshmiri,
setzt neben der gelenkerhaltenden
Versorgung kleinerer bis mittlerer
Knorpelschäden und innovativer
Operationstechniken auch auf die
personalisierte Implantation von
Prothesen. Als Koryphäe in diesem
Bereich zählt dabei Prof. Dr. Dr.
Armin Keshmiri, Facharzt für Ortho-
ppääddiiee uunndd UUnnffaallllcchhiirruurrggiiee..

Der Ersatz eines meist durch Arthro-
se zerstörten Kniegelenks durch ei-
ne fest am Knochen verankerte
künstliche Überkronung wird als
Knieendoprothese (Knie-TEP) be-
zeichnet. „Dabei ist es ratsam, im-
mer auf die individuelle Anatomie
und Beweglichkeit der Kniescheibe
einzugehen“, rät Prof. Dr. Dr. Kesh-
miri. Nicht selten klagen Patienten*
innen nach dem Einsatz einer Knie-
prothese nämlich über Schmerzen
im vorderen Bereich des Kniege-
lenks. „Dieser vordere Knieschmerz
stellt einwesentlichesProblem inder
Endoprothetik dar, das esnoch zu lö-
sengilt“,soKeshmiriweiter.Umdem
vorderen Knieschmerz bestmöglich
vorzubeugen, hilft momentan einzig
und allein die individualisierte Be-
trachtungdesKniescheibenlaufsauf
dem Implantat. „Nur so ist eine indi-
viduelle Anpassung an die Anatomie
des Patienten bei maximaler Erhal-
tung der Beweglichkeit möglich.“
Eine Knieprothese besteht dabei

immer aus mehreren Teilen. Neben
der Überkronung, die ähnlich einer
Zahnkrone nach der Entfernung der
geschädigten Gelenkfläche aufge-
setzt wird, wird bei manchen Pati-
enten die Rückfläche der Knieschei-
be überkront. Dies muss und sollte
nicht bei jedem Patienten erfolgen.
Oft wird die Kniescheibe hinsichtlich
ihrer Form bearbeitet oder gar ohne
Überkronung komplett neu geformt,
um diese an das Implantat optimal
aannzzuupppaasssseenn.

Ist der Verschleiß des Kniegelenks
auf das Kniescheibengelenk kon-
zentriert, wie dies bei etwa fünf bis
zehnProzent der Arthrosepatienten*
innen der Fall ist, stellt der isolierte
patellofemorale Gelenkersatz eine
wichtige Alternative zur Knietotal-
endoprothese dar.
Keshmiri weiß: „Am besten für ein
Teilimplantat eignen sich sicherlich
junge, sportliche Patienten mit ge-
hobenen Ansprüchen an das Knie.
Aber auch im fortgeschrittenen Alter
ist je nach individuellem Befund
eine isoliertePatellofemoralprothese
in vielen Fällen deutlich sinnvoller
als eine Totalprothese.“ Die einzige

Voraussetzung: Lediglich die Knie-
scheibenregion ist von fortgeschrit-
tener Arthrose betroffen. Bei der
Operationsart werden dann nur die
Rückseite der Kniescheibe sowie
die Kniescheibengleitrinne isoliert
mit Oberflächenimplantaten aus-
gekleidet. Alle Bänder und knöcher-
nen Hauptanteile des Knies bleiben
erhalten. „Da es immer noch Pa-
tienten gibt, die im Anschluss Be-
schwerden und Schmerzen im Knie
aufweisen, ist auch hier die indivi-
duelle Versorgung der Knieschei-
be im Rahmen der Patellofemoral-
prothese von besonderer Wichtig-
keit“, berichtet der Orthopäde.

EEiin neuarttiiges undd viiellversprechhen-
desBehandlungsverfahren, dassich
bei Gelenkknorpelschäden zuneh-
mend beweist, ist die Minced-Car-
tilage-Methode. Bei dem minimal-
invasiven Verfahren, das auch als
einzeitige Knorpeltransplantation
bekannt ist, wird gesunder Knorpel
aus dem Randbereich des Knorpel-
schadens entnommen, um diesen
unmittelbar in winzige Stückchen
(Knorpelchips) zu zerkleinern. Mit
Eigenblut des Patienten vermischt
und wieder eingesetzt entsteht da-

bei ein qualitativ hochwertiger Er-
satzknorpel. „Hierfür bedarf es nur
einer einzigen Operation, was für
den Patienten natürlich deutlich
schonender ist“, weiß Dr. Dr. Kesh-
miri, der zu den führenden Spezialis-
tteenn ffüürr EEnnddoopprrootthheettiikk zzäähhlltt.

IIn manchhen FFäällllen sttelllltt ddiie eiinzeii-
tige Knorpeltransplantation keine
Option mehr dar. „Dies betrifft vor al-
lem Patienten über 50“, erklärt Prof.
Dr. Dr. Armin Keshmiri. Hier bietet
sich dann der Einsatz einer Mini- bzw.
Knopfprothese an, die „nur“ kleine
Teile des Kniegelenks (Innenseite,
Außenseite und Kniescheibe) ersetzt.
Prof. Dr. Dr. Keshmiri: „Die innova-
tiven Knopfprothesen sind nur wenige
Zentimeter groß und sanieren lediglich
den geschädigten Bereich des Knies.
So bleiben die gesunden Bereiche
vollkommen intakt und erfüllen wei-
terhin ihre Funktion.“ Obwohl sie erst
seit einigen Jahren im Einsatz sind,
bringen sie enorme Vorteile mit sich:
Der Eingriff erfolgt minimalinvasiv
über kleinstmögliche Schnitte und ist
somit schonender für die Patienten*
innen, die schneller wieder fit und in
der Vollbelastung sind.

„Unser Anspruch ist es, Patienten
vergessen zu lassen, dass sie ein
künstliches Implantat haben“, er-
läutert Keshmiri. So sollen Patient*
innen im Idealfall das Knie wieder
beschwerdefrei und ohne jegliche
Schmerzen bewegen können. „Dies
gelingt, indem die Prothese sorg-
fältig ausgewählt, genauestens ein-
gepasst und korrekt platziert wird.
Nur dann lassen sich der Verschleiß
und auch eventuell auftretende Pro-
bleme auf ein Minimum reduzieren.“
Wird das Implantat sorgfältig ausge-
wählt und korrekt platziert, ist eine

Haltbarkeit der Prothese von ca. 20
Jahren, in Einzelfällen sogar noch
länger, keine Seltenheit. Um den
Heilungsprozess zu fördern, ist der
Einsatz der PRP-Therapie (Plateled
RichPlasma) sinnvoll.DasVerfahren,
das auch unter der sogenannten Ei-
genbluttherapie bekannt ist, beruht
auf den neuesten Erkenntnissen der
körpereigenen Selbstheilungspro-
zesse. „Wird das Plasma mit seinen
entzündungshemmenden Wachs-
tumsfaktoren aus dem eigenen Blut
isoliert, konzentriert und in das be-
troffene Knie injiziert, lassen sich die
Selbstheilungsprozessemaximal an-
regen und der Genesungsprozess im
Idealfall verkürzen“, so Keshmiri.
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Prof. Dr. Dr. Armin Keshmiri bei der Nachuntersuchung im Anschluss an eine
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