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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= kennen Sie die wichtigsten Indikationen fiir eine Hiifttotalendoprothese (Hiift-TP),

= konnen Sie lhre Patienten zum ,richtigen” Zeitpunkt dem Orthopaden zuweisen,

= sind lhnen die Erfolgsaussichten und Risiken einer Hiift-TP bekannt,

== sind Sie in der Lage, bei sekundirer Koxarthrose bei rheumatoider Arthritis eine
zunehmende Protrusion und die potenzielle Gefahr in dieser Situation zu erkennen.

Einleitung

Im Jahr 2014 wurden in Deutschland 183.940 Hiifttotalendoprothesen (Hiift-TP)-Erstimplanta-
tionen durchgefiihrt. Somit war dies die dritthdufigste, durchgefiihrte Operation [1]. Die Hiift-
TP ist eine der erfolgreichsten orthopadischen Operationen mit einer unmittelbaren und auch
langfristigen sehr hohen Patientenzufriedenheit [2]. Dariiber hinaus besteht eine sehr hohe
Kosteneffektivitat [3].

Die haufigste Indikation fiir eine Hift-TP ist die symptomatische Koxarthrose. Seltener wird
eine Hift-TP bei hiiftnahen Frakturen eingesetzt [4].

Die Atiologie der endgradigen Koxarthrose als Indikation fiir eine Hiift-TP ist in abnehmender
Héufigkeit idiopathisch, d.h. im Rahmen der natiirlichen Degeneration, mechanisch bei Fehl-
formen (z. B. femoroazetabuldres Impingement, Hiiftdysplasie etc.), entziindlich/toxisch (z. B. im
Rahmen einer rheumatoiden Arthritis [RA]), vaskuldr (Femurkopfnekrose) und weitere seltenere
Ursachen [4].

Die Indikationsstellung zur Hiift-TP, ungeachtet der Atiologie der Koxarthrose, ist durchaus
anspruchsvoll und eine interdisziplindre Herangehensweise unabdingbar. Die Relevanz der
differenzierten Indikationsstellung spiegelt sich an dem nachweislichen Zusammenhang zwischen
der Indikation der Hift-TP und dem postoperativen Ergebnis wider [5].

Trotz verschiedener, fiir die Indikationsstellung relevanter Faktoren ist im Alltag eine plakative
Vereinfachung hilfreich: Die Indikation zur Hiift-TP ist gegeben bei einer symptomatischen Koxar-
throse mit groflem, anhaltendem Leidensdruck trotz konservativer Therapie und Patientenwunsch
zugunsten der Huft-TP.

Um die entscheidenden Faktoren der Indikationsstellung niher zu beleuchten, werden nun
die wichtigsten Punkte zusammengestellt, und es wird auf mogliche Fragen, die sich in der
Sprechstunde hiufig stellen, eingegangen.

Indications for joint replacement. Total hip arthroplasty

Abstract

Total hip arthroplasty (THA) is a very successful and effective orthopedic operation with very good
immediate as well as long-term results to alleviate pain and improve health-related quality of life.
A THA is indicated in end-stage hip osteoarthritis with a high degree of persistent suffering when
conservative treatment has failed and in patients who wish a THA. This statement is generally
valid for patients where the medical history, clinical examination and radiographic findings are
conclusive, the pressure of suffering and the expectations are realistic. The timing of THA is based
on the patient’s discomfort. The treatment of these patients should include an interdisciplinary
approach and the main goal is to improve the quality of life. Patients will learn to have reasonable
expectations and should be well informed about the risks and benefits of THA. Realistic patient
expectations seem to be a predictive factor for a good subjective outcome after THA.
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Abb. 1 « 76-jdhriger Patient mit
fortgeschrittener Koxarthrose links.
Kleine supraazetabuldre Zyste

Indikation

Symptomatische Koxarthrose

Idealerweise berichtet der Patient iiber progrediente, belastungsabhiangige Schmerzen in der Leiste
oder seltener lateral und gluteal. Typisch sind morgendliche Anlaufschmerzen. Klinisch zeigt sich ~ Typisch sind morgendliche Anlauf-
ggf. ein Schonhinken. Die beklagten Schmerzen konnen bei der Bewegungspriifung ausgelost ~ schmerzen
werden.
In Seitenlage werden die Hiiftabduktoren gepriift. Intakte Hiiftabduktoren gelten als positiver,
pradiktiver Faktor fiir ein hinkfreies Gangbild nach Huft-TP [6].
Zur Objektivierung der Koxarthrose dienen ein anteroposteriores Beckeniibersichtsrontgenbild
zusammen mit einem axialen Hiiftrontgen oder eine Lauenstein-Aufnahme der betroffenen Hiifte.
Eine Magnetresonanztomographie (MRT) ist nicht notwendig und kann das konventionelle
Rontgenbild nicht ersetzen. Bei einer fortgeschrittenen Koxarthrose sind die typischen Zeichen
ein verminderter Gelenkspalt, subchondrale (Mehr-)Sklerosierung, subchondrale Gerdllzysten
und Osteophytenbildung.
In @ Abb. 1 ist ein Beckeniibersichtsbild mit einer linksseitigen, fortgeschrittenen Koxarthrose
mit aufgehobenem Gelenkspalt, subchondraler Mehrsklerosierung sowie einer kleinen, supra-
azetabuldren Gero6llzyste dargestellt.
Im Idealfall sind Anamnese, klinische Untersuchung und der Rontgenbefund im Einklang,
sodass bei groflem, anhaltendem Leidensdruck bei ausgeschopfter konservativer Therapie und
Patientenwunsch die Hiift-TP indiziert ist. Besteht hingegen eine asymptomatische radiologische =~ Besteht eine asymptomatische
Koxarthrose, braucht es keine spezielle Therapie. Sinnvoll ist eine Aufklarung tiber den natiirlichen ~ radiologische Koxarthrose, braucht
Verlauf der Erkrankung. Regelmiflige radiologische Kontrollen sind nicht nétig. Eine klinisch-  es keine spezielle Therapie
radiologische Kontrolle ist bei Zunahme der Symptomatik indiziert. Eine Ausnahme stellen
kndcherne Destruktionen, die im Verlauf progredient sind, dar. Dies wire eine relative Indikation
unabhingig vom Leidensdruck fiir eine Hiift-TP-Implantation.

Spielt das AusmaRB der radiologischen Koxarthrose eine Rolle fiir die Indikationsstel-
lung?

Es ist bekannt, dass die postoperative Patientenzufriedenheit positiv vergesellschaftet ist mit dem
radiologischen Schweregrad der Arthrose [7].

Gelegentlich ist das Rontgenbild alleine aber zu wenig aussagekriftig, und eine schwerwiegende
Knorpeldegeneration bleibt verborgen. In B Abb. 2a ist auf der rechten Seite noch ein guter
Gelenkspalt zu sehen mit lediglich leichter Abflachung des Femurkopfes mit einem kleinen
Osteophytenkranz. In der MRT in @ Abb. 2b zeigt sich dann aber bereits eine azetabuldre Zyste,
und eine subchondrale Fraktur wird offensichtlich.

Das Gesamtbild ist somit fiir die Indikationsstellung entscheidender, d. h. klare Symptomatik,
anhaltender, relevanter Leidensdruck trotz konservativer Therapie, als das radiologische Ausmaf3
der Koxarthrose alleine.

Zeitschrift fiir Rheumatologie



Bei rasch progredienten Formen
sollte die Indikation tendenziell
friiher gestellt werden

Ziel der Patientenbehandlung ist
die Verbesserung der Lebensquali-
tat

Die Hiift-TP stellt keine verhaltnis-
maBige Behandlung dar, um wieder
Spitzenbelastungen bewadltigen zu
konnen
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Abb. 2 A a24-jdhrige Patientin. Gut erhaltener Gelenkspalt rechts. Kleiner Osteophytenkranz und abgeflachter
Femurkopf. b Parasagittaler MRT-Schnitt. Knorpelschaden gro8 mit azetabuldrer Zyste und subchondraler Fraktur

Wann ist bei klarer Symptomatik und radiologisch bestatigter Koxarthrose der
richtige Zeitpunkt fiir die Implantation einer Hiifttotalendoprothese?
Wissenschaftliche Arbeiten im Sinne von Guidelines zur Indikationsstellung gibt es nur wenige.
In einem systematischen Review konnte jedoch keine eindeutige Evidenz gefunden werden [8].
International anerkannte Guidelines beziiglich der Indikation fiir eine Hiift-TP bestehen damit
keine. Dies ist mitunter ein Grund fiir regionale, nationale, internationale sowie soziokulturelle
Unterschiede der Hiift-TP-Implantationshaufigkeit [9].

Hat die Atiologie der Arthrose Einfluss auf Erfolg und Risiken der Hiifttotalendopro-
these?

Die Atiologie der Koxarthrose hat einen geringen Einfluss auf den Erfolg der Hiift-TP. Es konnte
gezeigt werden, dass Patienten mit einer Koxarthrose bei Femurkopfnekrose nur ein unwesentlich
schlechteres Ergebnis haben als Patienten mit einer mechanisch bedingten Koxarthrose [10]. Auch
zeigten Patienten mit einer Koxarthrose verglichen mit Patienten mit einer medialen Schenkelhals-
fraktur nach einer Hiift-TP dhnliche Ergebnisse [11]. Patienten mit einer Hiiftgelenkzerstérung bei
RA haben hingegen gegeniiber Patienten mit einer mechanischen Koxarthrose ein leicht erh6htes
Risiko fiir eine Luxation (2,5% gegeniiber 1,2 % bei Koxarthrose) und ein minimal erhohtes
Risiko fiir einen Infekt (1,5 % gegeniiber 1 % bei Koxarthrose) und eine periprothetische Fraktur
(0,6 % gegeniiber 0,4 % bei Koxarthrose) [12]. Zudem gibt es unterschiedliche Verlaufsformen
der RA. Bei rasch progredienten Formen sollte die Indikation tendenziell frither gestellt werden,
um nicht gleichzeitig mehrere zerstorte grofle Gelenke zu haben.

GroB3er, anhaltender Leidensdruck

Der Leidensdruck ist entscheidend fiir die Wahl der addquaten Behandlung und letztlich zur
Indikationsstellung der Hiift-TP. Das Ziel der Patientenbehandlung ist zu jeder Zeit die Verbes-
serung der Lebensqualitdt mit verhaltnisméfligen Mitteln und in letzter Konsequenz durch eine
Huft-TP.

Der Leidensdruck hat verschiedene Facetten wie Schmerz, Funktionseinschrankung und ver-
minderte Belastbarkeit und ist dabei hochst individuell geprigt. So kann das aufgrund einer
symptomatischen Koxarthrose resultierende Unvermogen, Langstreckenlaufe zu absolvieren, beim
ambitionierten Sportler ebenso einen ausgeprigten Leidensdruck zur Folge haben wie bei ei-
nem Patient mit schmerzbedingt gestorter Nachtruhe und Einschrankungen bei alltiglichen
Verrichtungen. Dennoch stellt die Hiift-TP keine verhéltnismiflige Behandlung dar, um wieder
Spitzenbelastungen bewiltigen zu konnen. Dies ist darin begriindet, dass Spitzenbelastungen
den Verschleifl und das Risiko frither Revisionsbediirftigkeit steigern [13]. Dariiber hinaus kann



postoperativ nicht in allen Fillen mit einer gleichwertigen sportlichen Belastbarkeit wie vor der
Arthrosesymptomatik gerechnet werden. Meist kommt es zu einer Verlagerung hin zu weni-
ger gelenkbelastenden Aktivititen (z. B. Wandern, Schwimmen, Radfahren, Gymnastik) [14].
Dementsprechend ist bei ambitionierten Sportlern die Aufklirung und Beratung beziiglich der
Limitationen der Hiift-TP und ein Umdenken mit Aufgabe von sehr stark hiiftbelastenden
Sportarten im Hinblick auf eine Operation entscheidend.

Gibt es Ausnahmen, bei denen der Leidensdruck des Patienten als Trigger fiir
Verlaufskontrolle unzureichend ist?

Ja,z. B.beider RA und beiausgedehnten azetabuldren Zysten besteht die Gefahr, dass die azetabulire
Erosion schnell fortschreitet. Ein grofler azetabularer Knochenverlust macht die Rekonstruktion
im Rahmen der Huft-TP aufwendiger.

Die @ Abb. 3a-e zeigt einen Patientenfall mit RA. Bei der RA bildet sich hiufig eine sog.
Protrusio acetabuli (Femurkopf medial der Linea ilioischiadica im Beckeniibersichtbild). Bei
fortgeschrittener Protrusio acetabuli ist bei fehlendem medialen Knochenstock die Verankerung
der Hiiftpfanne erschwert. Bei Patienten mit RA ist keine schiitzende subchondrale Mehrsklero-
sierung vorhanden, und die Protrusio acetabuli kann rasch fortschreiten. Bereits von @ Abb. 3a zu
B Abb. 3b kann eine Progression gesehen werden. Eine engmaschigere, radiologische Kontrolle
wire retrospektiv sinnvoll gewesen, um die Indikation fiir eine Hiift-TP frither zu stellen, um so
die schwierigere Hiiftpfannenimplantation zu vermeiden. In diesem speziellen Fall wurde durch
einen erfahrenen Operateur der Femurkopf in situ belassen und eine Hiiftpfanne in optimaler
Position in Pressfit-Technik eingebracht. Der in situ belassene Femurkopf wurde im Verlauf
komplett knochern integriert.

In @ Abb. 4 wird ein Beckeniibersichtsrontgenbild dargestellt mit einer destruierenden Koxar-
throse mit sekunddren Femurkopfnekrosen beidseits und groflen Zysten im Acetabulum (links
mehr als rechts). Diese Zysten konnen weiter zunehmen und sind frakturgefihrdet.

In beiden Fallen ist es wichtig die Patienten {iber diese spezifischen Situationen aufzukliren,
die Uberweisung an einen Orthopiden in Erwigung zu ziehen bzw. die radiologische Kontrolle
(typischerweise jdhrlich) auch ohne Zunahme der Symptomatik zu planen.

Kann ein langfristiges Herauszogern der Hiifttotalendoprothese bei fortgeschritte-
ner Koxarthrose nachteilig sein?
Wird bei Patienten mit fortgeschrittener Koxarthrose lange zugewartet, bis eine Hiift-TP implan-
tiert wird, fithrt dies zur Verschlechterung der Hiiftfunktion, was sich in funktionellen Scores
widerspiegelt. Diese Scores verbessern sich postoperativ auf ein weniger hohes Niveau als bei
Patienten, die praoperativ bessere funktionelle Scores aufweisen [15, 16]. Bei zusitzlich bestehen-
den Anschlussarthrosen (Lendenwirbelsdule und Knie) besteht ggf. sogar der Verlust der Geh-
und Selbstindigkeit.

In diesem Sinne gibt es durchaus ein ,zu spit® fir die Indikationsstellung der Hiift-TP.
Diese Tatsache ist fiir die Patientenaufklarung wichtig, insbesondere bei unentschlossenen und
angstlichen Patienten mit sehr fortgeschrittener Koxarthrose.

Ausgeschopfte, gelenkerhaltende Therapie

Dieerste therapeutische, konservative Mafinahme ist die Belastungsreduktion oder die Anpassung
des Lebensstils. Um das Verstdndnis und die Akzeptanz des Patienten dafiir zu erlangen, braucht
es aber Fingerspitzengefiihl des behandelnden Arztes. Die Freizeitgestaltung lasst sich meist nach
ausfiihrlicher Aufklarung zugunsten gelenkschonender Betdtigungen beeinflussen. Schwieriger ist
esbei Patienten, dieberuflichbedingtkorperlich titig sind. Beibereits vorhandenen Ruheschmerzen
oder Belastungsschmerzen bei alltdglichen Tiétigkeiten kann diese Mafinahme nicht mehr greifen.

Die eigentliche konservative Therapie der Koxarthrose ist bekannterweise symptomatisch mit-
tels nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR) oder im Akutfall einer intraartikuliren Infiltration
mit einem kristallinen Depotkortikosteroid. In unklaren Fillen kann das positive Ansprechen
auf die Infiltration einen artikuldren von einem nichtartikuldren Schmerz diskriminieren. Die
Wirkungsintensitit und -dauer sind aber individuell sehr unterschiedlich. Anderweitige Infil-
trationen mit z. B. Hyaluronséure, ,platelet riched plasma“ (PRP) oder auch die Einnahme von

Eine verspatete Hiift-TP-Implantati-
on fiihrt zur Verschlechterung der
Hiiftfunktion

Die konservative Therapie ist
symptomatisch mittels NSAR oder
im Akutfall einer intraartikuldren
Infiltration mit einem kristallinen
Depotkortikosteroid
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Abb. 3 A a69-jahrige Patientin mit rheumatoider Arthritis (RA) und Beteiligung des linken Hiftgelenks. Keine rele-
vante subchondrale Sklerose trotz aufgehobenen Gelenkspalts. Coxa profunda. b Fortschreiten der destruierenden
Veranderungen bei RA mit nun bereits einer Protrusio acetabuli. Zwischena und b sind 10 Monate vergangen. cHo-
hergradige Protrusio acetabuli mit komplettem Verlust der medialen Wand. Der Abstand zwischen b und c betrégt
14 Monate. d Hier wurde der Femurkopf in situ belassen und eine zementfreie, sog. Pressfit-Pfanne eingesetzt. Ze-

mentierter Schaft. e Integration des in situ belassenen Femurkopfes
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Abb. 4 « 72-jdhrige Frau mit bila-
teralen, fortgeschrittenen Koxar-
throsen und sekundérem Einbruch
beider Femurkopfe. Mehrere, kon-
trollbediirftige, grof3e, azetabuldre
Zysten beidseits

Glucosaminsulfat und/oder Chondroitinsulfat sind in ihrer Wirkung und Anwendung umstritten
[17].

Die Wirkung der Physiotherapie und physikalische Mafinahmen haben durchaus ihren Stellen-
wert, werden aber kontrovers diskutiert. Eine durchgefiihrte Metaanalyse zeigte eine Verbesserung
der Hiiftschmerzen bei Patienten, die physiotherapeutisch behandelt wurden [3, 18]. In unserer
klinischen Erfahrung kann die Physiotherapie die haufig vorhandenen periartikularen, muskuldren
Beschwerden positiv beeinflussen, aber weniger den inguinalen Arthroseschmerz.

Miissen zwingend alle konservativen Therapieoptionen ausgeschopft sein, bevor
die Indikation zur Hiifttotalendoprothese gestellt werden kann?

Nein. Bei hohem Leidensdruck und schliissigen Krankheitsbild, kann auf weitere symptomatische
Therapien verzichtet werden, wenn nur eine kurzfristige und unzureichende Beschwerdelinderung
zu erwarten ist.

Was ist der Stellenwert der gelenkerhaltenen, ,konservativen” Chirurgie bei milder

Koxarthrose?

Bei jungen Patienten und geringem Knorpelschaden kann bei ursichlichen Formstérungen wie

einer Hiiftdysplasie oder einem femoroazetabuliren Impingement eine gelenkerhaltende Ope-

ration (periazetabulire Beckenosteotomie und Hiiftarthroskopie) die zu erwartende, frithzeitige

Koxarthrose hinauszdgern [4, 19, 20]. Mittels der Hiiftarthroskopie ist heutzutage eine weich-

teilschonende Operationstechnik vorhanden, die fiir die Impingementchirurgie hervorragend

geeignet ist [4, 21]. Bei Patienten tiber 50 Jahren und bereits relevantem Knorpelschaden zeigen Das AusmaR der Knorpeldegenera-

sich aber keine befriedigenden Resultate mit einer relativ hohen Konversionsrate in eine Hiift-  tion ist der wichtigste Pradiktor fiir
TP innerhalb von 2 Jahren [8, 22]. Denn das Ausmaf3 der Knorpeldegeneration ist der wichtigste den Erfolg der gelenkerhaltenden,
Pradiktor fiir den Erfolg der gelenkerhaltenden, chirurgischen Behandlung. chirurgischen Behandlung

Zur Abschitzung von Erfolgsaussichten, Rehabilitationsaufwand und Risiko einer gelenk-
erhaltenden Chirurgie ist bei geringer Arthrose und insbesondere bei jungen Patienten eine
Uberweisung an einen Orthopdden immer sinnvoll.

Patientenwunsch zur Hiifttotalendoprothese

Der Patientenwunsch zur Hiift-TP ist gepragt vom Leidensdruck und den Erwartungen des
Patienten. Beides ist sehr subjektiv. Die Erwartungen sollten auf dem Wissen iiber realistische
Erfolgsaussichten, Risiken und Langzeitergebnisse basieren.

Wiinscht ein 40-jahriger Patient mit leichter Arthrose eine Hift-TP, um im Extremsport wieder
uneingeschrénkt belastbar zu sein, ist dies eine ungiinstige Voraussetzung.

Die Patienten sollten korrekt iiber die Hiift-TP aufgeklirt werden. Dazu gehort auch die Schaf-
fung einer realistischen Erwartungshaltung. Diese ist, wissenschaftlich untersucht, ein relevanter
Faktor fiir ein gutes subjektives Ergebnis [23].

Zeitschrift fiir Rheumatologie



Die Infektion ist die gefiirchtetste
Komplikation
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Grundsitzlich wird jeder Patient iiber den zu erwartenden Nutzen, d. h. die hdufige Beschwer-
defreiheit im Alltag und bei Sportarten wie Radfahren, Schwimmen und Wandern, aufgeklart. Es
wird erkldrt, dass Stop-and-go-Sportarten weniger geeignet sind, weil sich dadurch das kiinstliche
Hiiftgelenk rascher abniitzt und eine Revision frither erfolgen muss [4]. Es werden die Hospi-
talisation und die Rehabilitation besprochen. Der Langzeitverlauf wird ebenfalls aufgezeigt und
ist insbesondere beim jiingeren Patienten wichtig. Auch wenn es verstindlicherweise Revisionen
zu vermeiden gilt, sind die Ergebnisse der ersten Revision nicht immer relevant schlechter als
die der Erstimplantation [24].

Zu den Risiken gehoren die stérende Beinldngendifferenz (bis zu 30 % [25]), die Huft-TP-
Luxation (1,48 % [12]), der periprothetische Infekt (2,2 % innerhalb von 10 Jahren [26]), die
periprothetische Fraktur (0,1 bis zu 4 % [27, 28]) und sehr selten neurovaskuldre Verletzungen.
Die Infektion ist die gefiirchtetste Komplikation, weil sie grundsatzlich immer eine oder mehrere
Operationen nach sich zieht, um den Infekt zu eradizieren.

Ist das Patientenalter fiir die Indikationsstellung relevant? Soll die Hiifttotalendo-
prothese nur bei liber 70-Jahrigen implantiert werden?

Die Verbesserung der Lebensqualitit bei fortgeschrittener Koxarthrose mittels einer Hift-TP
ist aufgrund der heutigen Datenlage auch bei jiingeren Patienten gerechtfertigt [29]. Wichtig
sind aber die oben erwéhnte realistische Erwartungshaltung und die ausfiihrliche Aufklarung,
insbesondere bei ganz jungen Patienten unter 30 Jahren.

Bei offenen Epiphysenfugen ist die Hiift-TP mit schlechten Resultaten vergesellschaftet, und
es sollten alle Moglichkeiten der gelenkerhaltenden Chirurgie und konservativen Therapie ausge-
schopftwerden. Istder Leidensdruck trotzdem so hoch, dass ein normales Leben nicht gewéhrleistet
ist, ist eine Hiiftarthrodese zu diskutieren [30]. Sobald das Erwachsenenalter erreicht wurde, ist
die Hiiftarthrodese nur in Einzelféllen der Huft-TP vorzuziehen.

Die Uberweisung des Patienten an den Orthopéden sollte in Erwigung gezogen werden:
== zur Standortbestimmung und Beratung beziiglich giinstigem Zeitpunkt und Erfolgsaussichten

der Huft-TP,
== bei Protrusio acetabuli bei Patienten mit RA,
== bei groflen Gerollzysten, insbesondere azetabulir,
== bei relevant eingeschriankter Mobilitit und hinkendem Gangbild mit Auswirkung auf benach-

barte Gelenke,
== bei milden Arthrosezeichen bei jiingeren Patienten (<40 Jahre) zur Beurteilung und Evaluation
einer palliativen gelenkerhaltenden Chirurgie.

Fazit fiir die Praxis

== Die Indikation zur Hiift-TP ist hauptsachlich vom Leidensdruck des Patienten abhangig. Es
gibt aber einige wichtige Faktoren, die eine relative Indikation darstellen, z. B. Verlust der
Selbststandigkeit, Anschlussarthrosen, gréf3enprogrediente subchondrale Geréllzysten, eine
progrediente Protrusio acetabuli bei Patienten mit RA.

== Die Begleitung der Patienten bis zum Entscheid fiir eine Hiift-TP ist eine wichtige Aufgabe der
betreuenden Arzte, und eine gute interdiszipliniare Zusammenarbeit ist entscheidend.

== Die realistische Erwartungshaltung ist relevant fiir das postoperative Ergebnis nach Hiift-TP.
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- Der Teilnahmezeitraum betrdgt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.
- Fragen und Antworten werden in zufdlliger Reihenfolge zusammengestellt.
- Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort zutreffend.
- Fur eine erfolgreiche Teilnahme miissen 70 % der Fragen richtig beantwortet werden.

Die Protrusio acetabuli ist ein/eine ...

O medialisierte Fossa acetabuli, die tiber
die Linea ilioischiadica hinausgeht.

O Arthrose im Schultergelenk, die eine
Hiftform annimmt.

O groBe mediale Zyste tiber die Linea iliois-
chiadica bei Patienten mit RA.

O mediales Ubertreten des Femurkopfes
liber die Linea ilioischiadica.

O gehdufte Hiftform bei Patienten mit
Koxarthrose.

Ein Patient hat eine nur leicht sympto-
matische Koxarthrose. Das Rontgen-
bild zeigt eine riesige supraazetabula-
re Gerollzyste. Was sollte der néchste
Schritt sein?

O Bestimmung der Entziindungswerte im
Blut

O Analgetische Therapie beginnen bzw.
erhéhen

O Ultraschall mit Frage nach Gelenkerguss
durchfiihren

O Intraartikuldre Infiltration zur sympto-
matischen Therapie

O Uberweisung an einen Orthopaden zur
Beratung und Beurteilung

Eine 50-jdhrige sportliche Patientin
stellt sich mitradiologisch fortgeschrit-
tener Koxarthrose und zunehmendem
Leidensdruck vor. Bis jetzt wurden
keine konservativen MaBnahmen ein-
geleitet. Welche Aussage zur Therapie
ist korrekt?

O Die Patientin ist zu jung fiir eine Hiift-TP
und braucht deswegen keine Beratung
durch einen Orthopéden.

O Die Patientin soll schnellstmdglich einen
Termin fiir eine Hiift-TP erhalten.
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Es gibt keine sinnvollen konservati-
ven MaBnahmen bei fortgeschrittener
Koxarthrose.

Analgesie ist bei fortgeschrittener Koxar-
throse kontraindiziert.

Eine intraartikulare Infiltration mit De-
potkortison sollte erwogen werden.

Ein 40-jahriger sportlicher Patient mit
deutlicher radiologischer Koxarthrose
wiinscht die Implantation einer Hiift-
TP. Er sagt, er mochte wieder auf einen
Halbmarathon trainieren. Dies gehe
aktuell nicht mehr gut, und nach 5 km
Joggen wiirden die Schmerzen be-
ginnen. Im Alltag sei er jedoch nicht
eingeschrankt und kann auch seiner
Arbeit im Biiro problemlos nachgehen.
Was sollte dem Patienten beziiglich
Operationsindikation und postopera-
tivem Verhalten empfohlen werden?
Der Patient ist zu jung fir eine Hft-TP.
Realistische sportliche Ziele nach Hiift-
TP sind moderate sportliche Tatigkeiten
wie Schwimmen und Radfahren.

Der Patient sollte das intensive Lauftrai-
ning postoperativ wieder aufnehmen.
Der Patient sollte postoperativ lieber
Sportarten mit kurzen, schnellen Sprints
aufnehmen.

Sport ist postoperativ generell kontrain-
diziert nach Hift-TP.
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Bei einem Patienten mit rheumatoider
Arthritis (RA) ist eine Hiift-TP geplant.
Sie sollten den Patienten iiber Risiken
der Operation vorinformieren. Welche
Aussage zur Hiift-TP bei Patienten mit
RA ist korrekt?

Eine Huft-TP bei Patienten mit RA ist
eine Operation ohne erwdhnenswerte
Risiken.

Das Risiko einer Luxation nach Huft-
TP ist bei RA-Patienten hoher als bei
anderen Patienten.

Das Risiko einer Infektion nach Hift-TP
ist bei Patienten mit RA geringer als bei
anderen Patienten.

Bei Patienten mit RA sollte der Rheuma-
tologe die Aufklarung fiir die Hiift-TP
machen.

Es sollte gewartet werden, bis mehrere
GroB3gelenke gleichzeitig ersetzt werden
konnen.

Es kommt ein 70-jahriger Patient in
lhre Sprechstunde mit zunehmen-
den Hiiftschmerzen seit mehreren
Jahren und ausgepragter radiolo-
gischer Koxarthrose. Trotz taglicher
Schmerzmitteleinnahme bestehen Ru-
heschmerzen. Der Patient hat gro3e
Miihe beim Schuhe- und Sockenan-
ziehen. Er hat etwas Angst vor einer
Operation. Was ist das sinnvollste wei-
tere Vorgehen?

Schmerzmittel erhéhen

Uberweisung an einen Hiiftchirurgen
Beruhigen des Patienten und Fortfiih-
rung der aktuellen Therapie

Eine sofortige Huift-TP ist unumganglich.
Kortikosteroidstol3 per os
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Was gehort nicht zu den haufigeren
Komplikationen der Hiift-TP?
Infektion

Periprothetische Fraktur
Hift-TP-Luxation

Neurovaskuldre Verletzungen
Beinldngendifferenz

Bei einer 67-jahrigen Patientin ist es
zu einer Infektion der Hiift-TP gekom-
men. Was beschreibt am ehesten den
typischen Verlauf dieser Komplikati-
on?

Ausheilung nach Therapie mit i.v.-Anti-
biotika

Lebenslange Therapie mit Antibiotika
Therapie mit Antibiotika und eine oder
mehrere Operationen

Therapie mit Hiiftexplantation und An-
lage einer permanenten Resektionsar-
throplastik

Therapie mit Antibiotika, Hiiftexplanta-
tion und Anlage einer Arthrodese

Was ist die haufigste Indikation fiir die
Implantation einer Hiift-TP in Deutsch-
land?

Hiiftzerstérung bei rheumatoider Arthri-
tis

Femurkopfnekrose

Mechanisch bedingte Koxarthrose
Mediale Schenkelhalsfraktur
Postinfektiose Hiiftzerstorung

Welche Aussage zu der Hiift-TP trifft
zu? Die Hiift-TP ist eine Operation...
bei der Kosten und Nutzen weitestge-
hend unabhdngig von Patientencharak-
teristika sind.

bei der das Ergebnis durch die Erwar-
tungshaltung des Patienten beeinflusst
wird.

mit hoher Patientenzufriedenheit und
niedriger Kosteneffektivitat.

mit maRiger Patientenzufriedenheit und
hoher Kosteneffektivitat.

mit maBiger Patientenzufriedenheit und
niedriger Kosteneffektivitat.
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