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Kann man damit 	
noch Sport treiben?
Bioprothese contra künstliches Kniegelenk
Prof. Dr. Jürgen Toft

Im Fall des Kniegelenks sind die Ge-
schichten vom gerissenen Meniskus, 
dem übersehenen oder unbehandelten 
Kreuzbandriss und der späteren Spor-
tinvalidität durch eine schwere Arthrose 
(Abb. 1) bekannt. An Sport ist in einer 
solchen Situation kaum mehr zu den-
ken. Geht der Sportler zum Arzt, hört 
er nicht selten, dass man gegen seine 
Arthrose nichts machen könne und dass 
er warten solle, bis er für eine Kniepro-
these alt genug sei. Mit einem solchen 
Ratschlag im Alter von 35 Jahren kon-

frontiert zu werden, ist natürlich 
nicht gerade tröstlich, wenn 

man bedenkt, dass wir hier 
leicht über 30 weitere Jahre 
Schmerzen und Sportver-

zicht reden. 
Weil ich diese Geschichten 

wieder und wieder hörte, schrieb 
ich vor 10 Jahren ein Buch mit dem 

Titel „Kniearthrose – von wegen da 
kann man nichts machen“. Leider stel-

le ich fest, dass ich doch ein einsamer 
Prediger in der Wüste geblieben bin, 
denn die Situation hat sich bis heute 

nicht gebessert. Ein Blick in 
das Internet zum Thema 

Kniearthrose macht 
schnell deutlich, dass 

es zwischen der 
Spritze auf 

>
Wir alle kennen die gesundheitsfördernde Wirkung sportlicher Be-

tätigung. Wir wissen, dass sich unser Körper an die Belastung, die 

wir ihm abverlangen, durch eine funktionelle und auch strukturelle 

Veränderung anpasst und dadurch leistungsfähiger wird. Jedenfalls 

gilt dies solange, wie wir ihn nicht akut, z.B. durch Unfälle oder 

chronisch durch Überlastung, überfordern und damit aus dem 

Gleichgewicht bringen. Beides, sowohl der akute Unfall als auch die 

chronische Überforderung, hinterlassen Schäden im Organismus. 
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HILOTHERAPIE® nach Sportverletzungen

Besser Therapieren – Schneller Rehabilitieren

Die HILOTHERAPIE® hilft physiologisch korrekt:

• Schmerzen ohne Medikamente zu bekämpfen

• Schwellungen in kürzester Zeit zu reduzieren

• Den Patienten schnell wieder ins Spiel zu bringen

Denn Kälte ist nicht gleich Kälte: 

<15°C:  Die Lymphdrainage wird gestört

<10°C:  Störung wichtiger Zellfunktionen

< 5°C: Nerven leiten keine Impulse mehr

Wir zeigen Ihnen den Unterschied!

10°C – 30°C

Hilotherm GmbH
Alt-Württemberg-Allee 89 
D-71638 Ludwigsburg 
Tel: +49 (0)7141/95631 330
info@hilotherm.com w w w. h i l o s p o r t . d e

Wählbar in 1°C-Schritten

Anatomisch vorgeformte Manschetten für 
jeden Körperbereich erhältlich
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Abb. 1: Kernspintomografie (MRT) 
einer schweren O-Beinarthrose – 
Auf der Innenseite des Gelenkes 
erkennt man, dass auf den Kno-
chen kein Knorpelbelag mehr ist, 
die Außenseite sieht noch völlig 
unversehrt aus.

Abb. 2: Hier grafisch dargestellt ist die Auffräsung des Knochens 
auf der Innenseite des Gelenkes in Kombination mit der Umlage-
rung der Beinachse. Die heute verwendete Platte ist auf der Ab-
bildung rechtszu sehen.

der einen und dem künstlichen Kniegelenk auf der anderen 
Seite keine vernünftigen Therapievorschläge gibt, die dem 
betroffenen Sportler tatsächlich etwas bringen.

Wie man dem Titel des Buches schon entnehmen kann, 
kann man sehr wohl etwas machen und dies mit gutem Erfolg. 
Die Kombination, die ich bei Sportlern sehr häufig sehe, ist 
ein fehlender Innenmeniskus, ein nicht mehr vorhandenes 
vorderes Kreuzband und eine O-Bein-Fehlstellung. Es gibt 
natürlich viele andere Kombinationen, aber die hier beschrie-
bene ist die weitaus häufigste. Den Patienten, die ja in der 
Regel medizinische Laien sind, erkläre ich das, was gemacht 
werden muss, immer so: Wir brauchen neue Reifen (sprich 
neuen Knorpel = Bioprothese) und die Spur muss gerichtet 
werden (Umstellung der Beinachse = Beseitigung des O-
Beines; Abb. 2) und das Klappern muss verschwinden (Stabi-
lität herstellen = Kreuzband ersetzen). 

Was hier etwas „hemdsärmelig“ herübergebracht wurde, 
bedeutet nun Folgendes. In Fällen einer schweren O-Bein
arthrose läuft der Patient „auf der Felge“, d.h., die Knochen 
schlagen bei jedem Schritt aufeinander. Dabei ist die Außen-
seite des Gelenks meist vollkommen unversehrt, was zur Folge 
hat, dass dieser Gelenkteil mit der Umlagerung der Beinachse 
auch vermehrt belastet werden darf. Die beiden Teile der 
Operation führen wir in einer Sitzung durch. Zunächst wird 
der kahle Knochen mit einem kleinen Spezialfräser oberfläch-
lich etwa 1 mm tief abgefräst. Dieser Vorgang, Abrasion 
genannt, dauert je nach Schwere des Falles 30 bis 60 Minuten. 
Durch die zusätzliche Verwendung von Stammzellen, die 
gleichzeitig vom Patienten gewonnen werden, gewinnen wir 
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einen zusätzlichen „Turboeffekt“ für die 
Bildung des Ersatzknorpels. 

Unmittelbar danach wird die Gerad-
stellung des Beines vorgenommen, wo-
bei unterhalb des Kniegelenks ein klei-
ner Knochenkeil entnommen wird. 
Nach der Entfernung des Keils wird der 
entstandene Spalt geschlossen und die 
Knochen werden mit einer kleinen 
Metallplatte und Schrauben in der 
neuen Stellung gehalten. Nach sechs 
Monaten erfolgt dann eine Revisions
operation mit Inspektion des Gelenkes 
(Abb. 3), die Platte wird in dieser Sit-
zung ebenfalls entfernt. Wenn das vor-
dere Kreuzband fehlt, wird in der glei-
chen Operation auch das Band ersetzt, 
wobei hierfür die vierfach genommene 
Semitendinosus-Sehne (Abb. 4) verwen-
det wird.

Mit diesem zugebenermaßen etwas 
aufwändigen Programm gelingt es nicht 
nur, den Patienten vor einem künst-
lichen Kniegelenk zu bewahren, sondern 
ihn auch wieder sportfähig zu machen. 
Natürlich geht das mit dem „runderneu-
erten“ Gelenk nicht auf dem gleichen 
Niveau wie früher, aber jemand, der 

kaum noch schmerzfrei gehen konnte, 
erwartet das auch nicht. 

Sie werden sich vielleicht wundern, 
weshalb ich so wenig Raum dem künst-
lichen Kniegelenk widme. Zum einen 
ist das künstliche Kniegelenk für den 
Sportler keine geeignete Lösung und 
zum anderen haben wir mit der Bio
prothese gerade für die Altersgruppe 
zwischen 35 und 60, die für eine Prothese 
ohnehin zu jung wäre, eine ausgezeich-
nete Alternative. Und schlussendlich 
läuft uns die Prothese nicht davon. Ist 
einmal der Ersatzknorpel aufgebraucht 
und der Patient bereits in einem „pro-
thesefähigen“ Alter, kann man ihn im-
mer noch mit einem künstlichen Knie-
gelenk versorgen. Die Lebensqualität 
und den Lebensgenuss während der ca. 
15 Jahre, die die Bioprothese hält, kann 
ihm allerdings niemand mehr nehmen. 
Das ist das Credo in unserem Haus und 
damit sind wir in den vergangenen 30 
Jahren sehr gut gefahren – und unsere 
Patienten auch.

nn toft@knie.de

Abb. 3: Das erste Arthroskopiebild (3a) zeigt den kahlen 
Knochen im inneren Gelenkabschnitt und das zweite (3b) 
den nachgewachsenen Ersatzknorpel, der vom normalen 
Knorpel kaum zu unterscheiden ist. Die beiden Röntgen
bilder (3c+d) zeigen den Zustand vor und nach Korrektur 
der Beinachse.

Abb. 4: Für den Arthrotiker ist die vierfach 
genommene Semitendinosussehne das ge-
eignetste Material, weil es bei ausgezeich-
neter Stabilität auch über eine gute Elasti-
zität verfügt. Der Einbau erfolgt 
selbstverständlich arthroskopisch.

Jürgen Toft studierte in Berlin und 
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examen und „postgraduate training“ in 
den USA gründete er das erste deut­
sche Ambulatorium für arthroskopische 
Chirurgie 1984 in München, aus dem 
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Prof. Dr. Jürgen Toft: 
„Knie-Arthrose – Von 
wegen da kann man 
nichts machen. Die 
Bioprothese“

Die Erstausgabe er-
schien 1999, in wel-
cher Prof. Toft den Be-
griff „Bioprothese“, der zuvor nur von Herzklappen bekannt war, in die or-thopädische Chirurgie einführte. Das Buch  erschien in fünf Sprachen (Deutsch, Englisch, Französisch, Rus-sisch und Arabisch). 
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