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Vorspann mit Hintergrundmusik 

PD DR. ARNE WILHARM: Man muss erst 70 sein, damit man eine Prothese einbaut. Das gibt es 
nicht mehr. 

DR. JAKOB HALLBAUER: Gerade was Knieprothesen und was vor allem auch Prothesen betrifft, 
haben wir ja wirklich exzellente Möglichkeiten, die Patienten schmerzarm oder vielleicht sogar 
schmerzfrei zu kriegen. 

PD DR. ARNE WILHARM: Sie müssen entscheiden, ist jetzt der Zeitpunkt gekommen oder ist er 
noch nicht soweit. 

 

MODERATORIN: Hallo und herzlich willkommen zu unserem UKJ-Podcast. Heute beschäftigen wir 
uns mit dem Thema Gelenkersatz. Schmerzen in Hüfte oder Knie können den Alltag stark 
einschränken. Treppen steigen, spazieren gehen oder längeres Sitzen werden dann zur Belastung. 
Ursache ist häufig Arthrose, also ein fortschreitender Verschleiß der Gelenke. In Deutschland sind 
davon mehr als fünf Millionen Menschen betroffen. Wenn konservative Behandlungen nicht mehr 
ausreichen, kann ein künstliches Gelenk eine Option sein. Moderne Verfahren ermöglichen es, die 
Beweglichkeit zu verbessern, Schmerzen zu reduzieren und damit Lebensqualität bis ins hohe 
Alter zu verschaffen. Wann ein Gelenkersatz sinnvoll ist, wie eine Operation abläuft und was 
Patientinnen und Patienten danach erwarten, darüber sprechen wir heute mit Dr. Arne Wilharm, 
Kommissarischer Direktor unserer Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie und 
Orthopädie. Hallo. 

PD DR. ARNE WILHARM: Hallo. 

MODERATORIN: Und Dr. Jakob Hallbauer, leitender Oberarzt in unserer Klinik für Unfall-, Hand- 
und Wiederherstellungschirurgie und Orthopädie. Hallo.  

DR. JAKOB HALLBAUER: Hallo. 

MODERATORIN: Fangen wir am besten doch gleich damit an, was man genau eigentlich unter 
Arthrose versteht und wie sie in Hüfte und Knie überhaupt entsteht? 

PD DR. ARNE WILHARM: Ja, Arthrose, es heißt ja Verschleiß. Sie müssen es ein bisschen 
vorstellen wie ein Autoreifen. Da ist Profil drauf und wenn man lange genug Auto fährt, nutzt sich 
dieses Profil ab. Und genauso ist ein Gelenk aufgebaut. Es gibt ein Knochen, dann kommt eine 
Schicht, das nennt sich Knorpel und dann auf dem anderen Knochen ist wieder Knorpel. Und 
dieser Knorpel ist der Verschleißschicht. Früher wurden wir 40, 50 Jahre alt, da ist nicht so viel 
passiert. Heute werden wir alle deutlich älter und leben sozusagen auf Verschleiß. Dann gibt es 
noch viele andere Ursachen für Arthrose. Es gibt was Genetisches. Es gibt Patienten, die haben 
schon von ihren Eltern mitgegeben gekriegt, dass man frühzeitig einen Gelenkverschleiß 
bekommt. Es gibt berühmte Berufe, wo sich der Knorpel einfach schneller abnutzt durch starke 
Belastung. Natürlich gibt es den Verschleiß auch durch Übergewicht oder durch lange maximale 
Belastung. Außerdem sehen wir Arthrose häufig nach Trauma. Das heißt, wenn man sich die Hüfte 
gebrochen hat, wenn man sich das Knie gebrochen hat, dann ist hier der Knorpel geschädigt und 
verschleißt dadurch einfach schneller. 

MODERATORIN: Wenn wir die Entstehung betrachten, stellt sich natürlich auch die Frage nach 
den Behandlungsmöglichkeiten. Welche konservativen Behandlungsmöglichkeiten gibt es denn 
zunächst? 



DR. JAKOB HALLBAUER: Da gibt es eine ganze Menge an konservativen 
Behandlungsmöglichkeiten. Fangen wir vielleicht mal an, das einzuteilen in nichtinvasive 
Behandlungsmöglichkeiten und doch auch noch in gewisser Weise invasive 
Behandlungsmöglichkeiten. Zum einen ist es die ganz normale Bewegungstherapie. 
Physiotherapie, um die Kraft und die Gelenkbeweglichkeit zu erhalten, das wäre so das Allererste. 
Das zweite, was meistens mit dazugehört gleich direkt, ist eine Schmerztherapie. Und da sollte 
man im Prinzip, klar, Medikamente nehmen, die Schmerzen lindern einerseits. Aber auf der 
anderen Seite gibt es auch Medikamente, die ganz besonders die Entzündungsreaktion, die damit 
ja irgendwie mitschwingt, auch mitbehandeln. Das wäre dann so Ibuprofen oder Diclofenac, sowas 
aus dieser Richtung. Das ist ganz, ganz entscheidend eigentlich die Standardtherapie bei der 
konservativen Therapie. Zusätzlich kann man dann noch Hilfsmittel einsetzen, je nachdem, ob sich 
beispielsweise beim Kniegelenk das Bein, die Beinachse verkrümmt. Das wären so Orthesen, die 
ein O-Bein oder ein X-Bein korrigieren oder Schuheinlagen, die da entgegenwirken. Das sind ganz 
hilfreiche Geschichten. Das Nächste, was auch zur konservativen Therapie zählt, das ist dann 
schon ein bisschen invasiver, weil das was mit Spritzen zu tun hat. Und da gibt es eine ganze 
Reihe von Möglichkeiten, wie man in ein arthrotisch verändertes Gelenk oder Medikamente, die 
man da einbringen kann in das Gelenk. Ganz klassisch ist das Cortison-Präparat, was eigentlich 
jeder kennt. Das geht beim Knie besonders gut, weil das ist das größte Gelenk. Das geht aber 
prinzipiell an allen anderen Gelenken auch. Und dann gibt es noch alternative Verfahren, die 
zumindest beworben werden. Das wäre Hyaluronsäure oder auch noch irgendwelche 
zellangereicherten Präparate, die man aus dem eigenen Blut gewinnen kann. Wobei man da klar 
sagen muss, ein richtiger Nachweis, dass das was bringt, gibt es eigentlich nicht. Und wenn man 
dann noch einen Schritt weiter geht, gibt es auch noch innovative Verfahren aus der 
Nuklearmedizin, wo man eben kein Cortison in das Gelenk einspritzt, sondern eine kurzfristig 
strahlende Substanz, die den Reizzustand behebt. Zusätzlich, und das ist dann eigentlich so das 
Allerneueste, kann man mittlerweile auch Gelenke embolisieren. Das ist vorstellbar letztlich wie ein 
Herzkatheter, nur dass man beim Herzkatheter dafür sorgt, dass die Durchblutung besser wird. Bei 
so einer Gelenkembolisation geht es eigentlich darum, dort die kleinsten, die allerkleinsten Gefäße 
zu verschließen für eine gewisse Zeit und so auch diesen Reizzustand zu beheben. 

MODERATORIN: Genau, es gibt also einige Maßnahmen, die die Beschwerden lindern können. 
Dennoch gibt es Situationen, in denen diese Maßnahmen nicht mehr ausreichen. Wann ist denn 
der Punkt erreicht, an dem ein künstliches Gelenk sinnvoll wird? 

PD DR. ARNE WILHARM: Ein künstliches Gelenk wird immer dann sinnvoll, wenn Sie als Patient 
sagen, es geht jetzt so nicht mehr weiter, meine Lebensqualität ist schlecht und jetzt muss 
irgendwas passieren. Wir als Ärzte sind dann dran, wir gucken, ob Sie zum einen im Röntgen auch 
wirklich eine Arthrose haben. Es gibt selten mal Patienten, es sieht bei dem Röntgen einfach 
nichts. Und wenn man diesen Patienten eine Hüft- oder Knieprothese einbaut, die werden danach 
nicht glücklich werden. Sondern hier muss man suchen, ob es irgendwelche anderen Ursachen für 
die Beschwerden gibt. Aber wenn man im Röntgen die Arthrose klar erkennt und Sie die 
passenden Beschwerden dazu haben, die konservative Therapie ausgeschöpft ist und Sie sagen, 
jetzt kann ich nicht mehr das machen, was ich normalerweise in meinem Leben machen möchte. 
Dann ist es Zeit für ein künstliches Gelenk und das ist individuell sehr unterschiedlich. Es gibt 
teilweise Patienten, die haben sehr hohe Anforderungen an sich und an ihr Gelenke und kommen 
relativ früh und sagen, da müsste jetzt mal was passieren, weil ich kann die Wanderung nicht mehr 
machen, ich kann nicht mehr richtig einkaufen gehen, ich will eigentlich Fahrrad fahren und sowas 
und das geht alles nicht mehr. Und es gibt auch Patienten, die sind schon deutlich 
fortgeschrittenen Alters und haben eigentlich nur noch den Wunsch, dass sie möglichst 
schmerzfrei zumindest mal zum Einkaufen kommen oder mal den Neffen besuchen können oder 
die Enkel. Und da ist es teilweise so, die wollen einfach mal 40 Meter schmerzfrei laufen können 
und die kommen natürlich viel, viel später und auch diesen Patienten kann man dann helfen. Aber 
wie gesagt, der Zeitpunkt, wann es soweit ist, den legen Sie als Patient selber fest und dann 
gucken wir, ob wir das richtige Gelenk für Sie haben und ob alle anderen Voraussetzungen erfüllt 
sind und dann kann man drüber reden, ein neues Gelenk einzubauen. 

MODERATORIN: Sie haben gerade schon gesagt, dann schauen wir, ob das richtige Gelenk zur 
Verfügung steht, welches das richtige Gelenk ist. Welche Unterschiede gibt es denn bei 



künstlichen Gelenken? 

DR. JAKOB HALLBAUER: Das kann man jetzt vielleicht aus verschiedenen Perspektiven 
beantworten. Welche Unterschiede gibt es grundsätzlich? Vielleicht fangen wir mal damit an, man 
muss hier einen Weg finden, so ein Gelenk im Knochen festzukriegen. Und da ist immer die Frage, 
ob man Knochenzement benötigt oder nicht. Gerade bei der Hüfte ist das ein durchaus 
spannendes Thema, wo wir versuchen, bei den jüngeren Patienten mit besseren 
Knochenverhältnissen das möglichst ohne Zement hinzukriegen. Währenddessen die Option, das 
zu zementieren, eigentlich bei jedem besteht und auch keine Nachteile mal per se bietet, was die 
Funktion und die Langlebigkeit betrifft. Und bei älteren Patienten, 75 ist das so eine magische 
Grenze, sollte man dann die Zementierung doch vorziehen. Das wäre eine 
Unterscheidungsmöglichkeit bei den Prothesen. Das zweite wäre letztlich die Unterscheidung, was 
man für Materialien verwendet. Also das könnte beispielsweise auch im Bereich der Hüfte sein, ob 
man Keramik nimmt, was dann am Ende aufeinander reibt und den Verschleiß letztlich von der 
Prothese darstellt. Oder ob man dort Polyethylen oder Metallköpfe verwendet. Da ist es so, dass 
man doch tunlichst versuchen sollte, zumindest einen Keramikkopf zu verwenden, weil das in der 
Regel den geringsten Verschleiß erwarten lässt. 

MODERATORIN: Wenn wir jetzt hinsichtlich des Materials des Gelenks schauen, für welche 
Patientinnen und Patienten kommen denn die unterschiedlichen Materialien jeweils in Frage? 

DR. JAKOB HALLBAUER: Na, wie schon gesagt, letztlich gucken wir nach den Anforderungen, die 
der Patient hat. Wenn wir einen jungen Patienten haben, der viele Jahre möglichst problemlos mit 
dem Gelenk leben möchte, da sollte man möglichst abriebarme Materialien verwenden. Und das 
ist im besten Falle eine Keramik-Keramik-Gleitpaarung, die durchaus auch Nachteile hat. Aber 
zumindest ein Keramikkopf sollte es schon sein. Und auf der anderen Seite in der Pfanne dann ein 
Polyethylen. Bei den Kniegelenken ist das nicht ganz so vielschichtig, diese 
Gleitpaarungsproblematik. Da hat man letztlich normale Metalloberflächen und die artikulieren 
dann oder die reiben mit einem Polyethylen, also einem Kunststoffeinsatz. Da gibt es eigentlich 
keine große Auswahlmöglichkeit. 

MODERATORIN: Schauen wir nun auf den Eingriff selbst. Wie läuft denn eine Operation für ein 
künstliches Hüft- oder Kniegelenk ab? 

PD DR. ARNE WILHARM: Das läuft bei beiden Gelenken zumindest, was das Rundrum angeht, 
sehr ähnlich ab. Eine Vorstellung bei uns in der Ambulanz, wo wir uns kennenlernen. Wir müssen 
genau gucken, welche Begleiterkrankungen die Patienten haben, welche Beschwerden sie haben. 
Wir machen entsprechende Röntgenbilder und dann sucht man einen Termin. Das ist ja relativ 
planbar. Also als Patient muss man schauen, wie es aussieht die nächsten Wochen. Wir haben 
immer so vier bis sechs Wochen Vorlaufzeit. Manche Patienten kommen auch ein halbes, 
dreiviertel Jahr vorher, haben noch andere Termine. Und an dem Tag vor der Operation nehmen 
wir sie auf, machen nochmal den Rest der Aufklärung an den Laborkontrollen und beantworten 
Fragen. Die eigentliche Operation erfolgt entweder in Narkose oder in Rückenmarksbetäubung. 
Bei den meisten Eingriffen sind wir bei ungefähr zwei Stunden und weniger Operationszeit. Da 
gehen beide Verfahren, das müssen Sie aber mit einem Narkosearzt besprechen. Wenn es was 
Aufwendigeres ist, wo wir schon wissen, die Operation wird länger dauern, geht es nur in 
Vollnarkose. Wir waschen dann alles steril ab, decken es ab, haben an der Hüfte verschiedene 
Zugangsmöglichkeiten. Wir wählen immer den, der am wenigsten invasiv ist. Also wir gehen 
zwischen die Muskeln normalerweise und schneiden keine Muskeln durch. Wenn wir sehen, das 
ist was Aufwendigeres, wo wir mit dem kleinen Zugang einfach nicht hinkommen, haben wir noch 
Standardzugänge, wo wir zumindest muskelschonend vorgehen können. Es wird dann der 
Knochen entfernt, der ersetzt wird und je nach Alter des Patienten werden dann auf beiden Seiten 
zementfreie Implantate eingebracht. Das heißt, die Implantate an der Hüfte, die klemmen einfach 
im Knochen fest und dann machen wir ein Röntgenbild, schauen, ob alles passt und nähen die 
Wunde wieder zu. Am Kniegelenk gibt es nur einen einzigen Zugang, der standardmäßig 
verwendet wird. Die Kniescheibe wird zur Seite gehalten und dann können wir mit speziellen 
Schablonen den Knorpel so resizieren, dass die Knieprothese genau auf den Knochen drauf passt. 
Wir haben natürlich hier Probeimplantate, mit denen wir das erstmal in Anführungszeichen 
ausprobieren können, ob alles passt. Dann machen wir Röntgenbilder und die Prothese wird dann 



einzementiert. Das ist so eine Art Klebstoff, die kommt auf Knochen und Prothese drauf, härtet aus 
und danach sind Knochen und Prothese miteinander dauerhaft verbunden. Und dann machen wir 
noch ein paar Röntgenbilder, schauen, ob alles richtig ist, ob die Bänder stabil sind und nähen hier 
auch das Gelenk wieder zu. Und danach geht es zurück auf Station. 

MODERATORIN: Neben dem Ablauf ist für die Patientinnen und Patienten sicher auch die Frage 
nach möglichen Risiken wichtig. Welche Risiken können denn mit so einem Eingriff verbunden 
sein? 

DR. JAKOB HALLBAUER: Die gibt es ganz bestimmt, ja, das stimmt. Und wenn man mal guckt, 
welche Risiken haben wir, kann man sagen, dass es häufige und weniger häufige, also seltene 
Risiken gibt. Was es auf jeden Fall bei jedem Patienten geben wird, ist ein gewisser Blutverlust. 
Das muss man einfach sagen, wir bereiten noch für jeden Patienten im Vorfeld Blutkonserven vor. 
Wobei man sagen muss, der Verbrauch ist in den letzten Jahren da sehr, sehr weit 
zurückgegangen. Weil wir mittlerweile auch schon in der Sprechstunde schauen, wie sind die 
Eisenwerte, wie ist der rote Blutfarbstoff letztlich bei jedem Einzelnen. So, dass man dann Wochen 
im Vorfeld noch die Chance hat, das zu optimieren. Und wenn man das dann tut und dann mit 
einem optimalen Zustand zur Operation kommt, ist das Risiko gar nicht mehr so groß. So, das 
wäre das eine. Das zweite Risiko, wofür wir als Orthopäden und Unfallchirurgen auch eigentlich, 
sage ich mal, den größten Respekt haben. Das wäre eine Infektion, das muss man klar sagen, das 
ist nicht schön und schon gleich gar nicht, wenn man ein künstliches Gelenk eingebaut hat. Um 
dem letztlich Herr zu werden, gibt es verschiedene Dinge, die dafür gut sind. Das ist das 
Immunsystem des Patienten zum einen natürlich, das ist die Sterilität bei uns im OP mit dem 
Abwaschen, was der Kollege gerade schon erwähnt hat. Und jeder Patient bekommt mit Beginn 
der Operation einmal eine Antibiotika-Prophylaxe, keine Therapie, einfach nur als Vorbeugung. 
Und das alles zusammen mit einer entsprechenden Wundpflege in der postoperativen Phase, bis 
die Wunde trocken ist, reduziert das Risiko auf wenige Prozent, sodass das letztlich gut 
beherrschbar ist. Und das dritte Risiko, was es letztlich auch definitiv gibt, wo man was tun muss, 
ist die Thrombose. Jeder Patient, der an den unteren Extremitäten, also an Hüfte, Knie, aber auch 
am Sprunggelenk operiert wird, hat ein Thrombose-Risiko. Das ist so und das muss jeder wissen. 
Dagegen sollte man was tun, das sind die unliebsamen Thrombose-Strümpfe, die jeder aus dem 
Krankenhaus kennt. Auf der einen Seite aber viel wichtiger ist die medikamentöse Thrombose-
Prophylaxe. Entweder klassisch als Bauchspritzen, so wie man das eben auch seit vielen Jahren, 
Jahrzehnten kennt. Und seit ein paar Jahren ist es aber auch möglich für geplante Hüft- und 
Knieprothesen, Operationen, das dann in Tablettenform zu geben, was durchaus komfortabel ist. 

MODERATORIN: Nach der Operation beginnt dann die Phase der Wiederherstellung, 
beziehungsweise der Rehabilitation. Wie sieht denn die Rehabilitation aus und wann können 
Patientinnen und Patienten wieder ganz mobil sein? 

PD DR. ARNE WILHARM: Also, sowohl an Hüfte als auch an Knie operieren wir so, dass, wenn es 
kein Sonderfall ist, die Prothese sofort voll belastbar ist. Also, sie können theoretisch sofort 
aufstehen und loslaufen. Die meisten Patienten tun das noch nicht so ganz direkt, weil es noch ein 
bisschen wehtut am Abend. Aber wir haben Patienten, die mit der Pflegekraft am Abend schon 
aufstehen, auf Toilette gehen. Bei allen anderen geht es spätestens am nächsten Tag los. Ziel ist, 
selber auf die Toilette zu kommen, bis zur Entlassung über den Gang zu laufen und natürlich 
Treppen zu steigen. Und erfahrungsgemäß dauert das so fünf bis sieben Tage und dann geht es 
erstmal nach Hause. Wir haben die Möglichkeit, eine stationäre und eine ambulante 
Anschlussheilbehandlung anzubieten. Es kommt ein bisschen darauf an, was der Patient sich 
wünscht, was der Kostenträger zahlt und wo er wohnt. Hier in Jena zum Beispiel gibt es direkt 
gegenüber eine ambulante Reha-Klinik. Es gibt noch eine zweite in der Stadt. Ansonsten muss 
man nach Bad Klosterlausnitz, nach Bad Elster, zu einer der stationären Reha-Kliniken. Und da ist 
es immer ganz gut, wenn man so zwei bis drei Wochen, also wenn die Wunde geheilt ist, nach der 
Operation anfängt, dann sind die Schmerzen weitgehend weg. Man ist so weit mobil und kann 
dann dort intensiv beübt werden. Diese sogenannte Anschlussheilbehandlung dauert drei, 
teilweise vier Wochen. Und ja, so an uns liegt es nicht. Viele Patienten kommen schon raus, haben 
keine Krücken mehr dabei. Einige nehmen sie noch zur Sicherheit. Aber mechanisch ist es 
tatsächlich nicht erforderlich. Und so sehen wir die Patienten nach sechs, acht Wochen bei uns in 



der Sprechstunde wieder. Viele kommen ohne irgendwelche Hilfsmittel, sagen, ich brauche 
nochmal ein Rezept Physiotherapie. Und dann geht es ambulant noch ein bisschen weiter mit 
Physiotherapie. Insgesamt muss man so ungefähr ein halbes Jahr rechnen, bis diese ganze 
Therapie vorbei ist und ein Endzustand erreicht ist. 

MODERATORIN: Ein weiterer wichtiger Punkt ist auch die Haltbarkeit der eingesetzten Prothesen. 
Wie lange hält denn ein künstliches Gelenk in der Regel? 

DR. JAKOB HALLBAUER: Eine ganz spannende Frage. Für jeden Einzelnen, der diese Frage 
stellt, kann man, muss man ehrlich sagen, keine seriöse Antwort geben. Vielleicht beantworten wir 
die Frage so. Die Patienten, die jetzt zu uns kommen, weil was mit ihren Prothesen ist, haben die 
Prothese 15 Jahre, teilweise 20 Jahre. Und dann ist jetzt das Enddatum sozusagen erreicht und es 
muss was getan werden. Jetzt muss man sagen, sind das die Prothesen, die vor 20 Jahren 
eingebaut wurden. Und seitdem hat sich in der Prothesenherstellungstechnik einiges geändert. 
Gerade die Verschleißmaterialien, gerade das Polyethylen, ist deutlich abriebresistenter geworden. 
Was wir ja ganz grundsätzlich sind, könnte man durchaus vermuten, dass die Prothesen, die man 
heutzutage einbaut, länger halten als das, was wir bislang kennen. Was man sicher sagen kann, 
ist, die Haltbarkeit der Prothese ist echt abhängig davon, wie sie benutzt wird. Also das ist kein 
Geheimnis, dass junge Patienten, die schon eine Prothese kriegen mussten, die entsprechend 
aktiv sind, sportlich, aber auch beruflich, dass diese Prothesen nicht so lange halten wie bei 
älteren Patienten, die ein deutlich geringeres Aktivitätsniveau haben. 

MODERATORIN: Jetzt sind wir gerade schon beim Alltag der Betroffenen. Was sollten 
Patientinnen und Patienten mit künstlichem Gelenk denn im Alltag beachten? 

PD DR. ARNE WILHARM: Im optimalen Fall heißt es immer, das vergessene Gelenk, also dass 
man wirklich vergisst, dass man ein Gelenk hat. Haben wir auch öfters mal Patienten, die gar nicht 
mehr wissen, welche Seite operiert ist und sie das im Alltag in Anführungszeichen ganz normal 
einsetzen. Allerdings gibt es Dinge, die sind halt nicht so schlau. Das ist alles das, was ein höheres 
Risiko hat, dass man stürzt, dass man sich direkt neben der Prothese etwas bricht, weil die 
Prothese ist aus Titan oder Stahl. Die selber wird nicht kaputt gehen, die wird nicht verbiegen. Aber 
wenn man damit relevant stürzt, dann bricht es halt direkt neben der Prothese und ist die Prothese 
locker. Das heißt Risikosportarten, Abfahrtski fahren, Fallschirmspringen, Downhill fahren. Die 
Fragen wurden mir tatsächlich alle schon gestellt. Es ist schlichtweg und ergreifend nicht schlau 
mit dem künstlichen Gelenk. Das, was man mit einer Prothese normalerweise macht, einkaufen, 
wandern, Fahrrad fahren, das geht damit natürlich alles. Und man kann damit auch schwimmen 
gehen, man kann sie auch bis zu einem gewissen Punkt belasten. Also viele Patienten sind mit 
solchen Prothesen in Fitnessstudios, weil die Beinpresse mit 400 Kilo ist vielleicht ein bisschen 
übertrieben. Und dessen sage ich immer, Sie können mit dem Gelenk fast alles machen, aber bitte 
in sinnvollen Maßen. 

MODERATORIN: Was möchten Sie Betroffenen zum Abschluss denn mit auf den Weg geben, 
wenn sie genau vor der Entscheidung stehen für oder gegen ein künstliches Gelenk? 

DR. JAKOB HALLBAUER: Also einmal ganz grundsätzlich würde ich sagen, dass man den 
Patienten Mut machen sollte. Gerade was Knieprothesen und was vor allem auch Prothesen 
betrifft, haben wir ja wirklich exzellente Möglichkeiten, die Patienten schmerzarm oder vielleicht 
sogar schmerzfrei zu kriegen und die Mobilität letztlich bis ins hohe Alter zu erhalten. Das vielleicht 
als genereller Mutmacher. Auf der anderen Seite muss man schon sagen, das Ganze will gut 
überlegt sein und es ist im besten Falle so, dass der Patient und der Arzt voll dahinter stehen und 
man im Prinzip gemeinsam die Entscheidung für eine Prothese trifft und das Ganze dann auch 
erfolgreich durchzieht. 

PD DR. ARNE WILHARM: Also, wenn Sie denken, Sie haben Hüftgelenk- oder 
Kniegelenkbeschwerden, dann kommen Sie einfach vorbei. Wir gucken uns das Ganze an, 
sprechen miteinander und dann muss man gemeinsam einen Weg finden, wie man das am besten 
behandelt. Wir sind ja eine Klinik, die operieren keine Röntgenbilder, wir operieren immer noch 
Patienten. Das heißt, wir haben die Möglichkeit, erstmal konservative Therapie zu machen, wir 
sprechen mit Ihnen, wenn die konservative Therapie vorbei ist, ob man noch andere Therapie 



macht oder ob es jetzt doch so an der Zeit ist, ein künstliches Gelenk einzubauen. Und dann ist es, 
wie gesagt, an Ihnen. Sie müssen entscheiden, ist jetzt der Zeitpunkt gekommen oder ist er noch 
nicht so weit. Und wir haben immer wieder Patienten, die sagen, so, ja, wir warten mal noch ein 
Jährchen und das ist dann auch in Ordnung. Also, dann gehen Sie nochmal nach Hause und wenn 
es dann so weit ist, dann kommen Sie wieder. Und wir haben immer mal wieder Patienten, die 
leider auch zu früh kommen. Da sagen wir, vielleicht ist es gut, dass Sie noch eine Weile warten. 
Das war das berühmte Beispiel der Dame, die nach 30 Kilometer Bergwandern leichte 
Kniebeschwerden bekommt. Das Problem können wir für sie mit der Prothese nicht lösen, da muss 
man andere Wege gehen. Aber wenn es dann so weit ist, wenn Sie erst im Rollstuhl sitzen, weil 
das Gelenk so weh tut, dann ist es sicherlich zu spät, da hätten Sie sich ein bisschen früher 
entscheiden sollen. Und das ist nicht mehr notwendig. Es gibt auch dieses, man muss erst 70 sein, 
damit man eine Prothese einbaut. Das gibt es nicht mehr. Sondern man muss halt entsprechend 
Beschwerden haben und dann schauen wir, was wir optimalerweise für Sie tun können. 

MODERATORIN: Wir haben heute also erfahren, dass ein künstliches Gelenk eine Option bei 
Arthrose sein kann. Wichtig ist immer die individuelle Entscheidung auf Grundlage einer guten 
Beratung und Aufklärung. Vielen Dank an unsere Gesprächspartner für die Einblicke in die 
moderne Endoprothetik. Danke fürs Zuhören. Wir hören uns wieder. Bis zum nächsten Mal. 


