
4

6/2017

 
Dr. med. Stefan Rahm 
PD Dr. med. Patrick O. Zingg 
René Giger, Dipl. Physiotherapeut
 

Departement Orthopädie, Universitätsklinik Balgrist,  

Forchstrasse 340, 8008 Zürich,  

Tel: +41 44 386 12 89, Fax: +41 44 386 11 09,  

E-mail: stefan.rahm@balgrist.ch

Hintergrund
Die Hüft­Totalprothese (Hüft­TP) ist eine sehr er­
folgreiche Operation mit einer unmittelbaren und 
auch mittel­ bis langfristigen sehr hohen Patienten­
zufriedenheit.1 Zudem besteht eine sehr gute Kos­
ten­Effektivität. 2 Die häufigste Indikation für eine 
Hüft­TP ist die symptomatische Coxarthrose.3 An­
dere Gründe für eine Hüft­TP sind in abnehmender 
Häufigkeit Schenkelhalsfrakturen3, die Hüftgelenks­
zerstörung bei rheumatoider Arthritis und anderen 
rheumatischen Erkrankungen, die Femurkopfnekrose 
und weitere seltenere Ursachen, welche letztendlich 
zur Arthrose des Hüftgelenks führen. 
Die Indikationsstellung zur Hüft­TP, ungeachtet der 
Ätiologie der Coxarthrose, ist durchaus anspruchs­
voll und eine interdisziplinäre Herangehensweise 
unabdingbar. Die Relevanz der differenzierten Indi­
kationsstellung widerspiegelt sich an dem nachweis­
lichen Zusammenhang zwischen der Indikation der 
Hüft­TP und dem postoperativen Ergebnis.4

Trotz verschiedener, für die Indikationsstellung 
relevanter Faktoren, ist im Alltag eine plakative Ver­
einfachung hilfreich: «Die Indikation zur Hüft­TP ist 
gegeben bei einer symptomatischen Coxarthrose mit 
grossem, anhaltendem Leidensdruck trotz konserva­
tiver Therapie und Patientenwunsch zu Gunsten der 
Hüft­TP.»

Diagnostik
Anamnese und klinische Untersuchung:
Idealerweise berichtet der Patient über progrediente, 
belastungsabhängige Schmerzen in der Leiste, oder 
seltener lateral und gluteal. Typisch sind morgend­
liche Anlaufschmerzen oder Schmerzen beim Auf­
stehen nach längerem Sitzen. Im fortgeschrittenen 
Stadium treten Beweglichkeitseinschränkungen auf 
und Probleme beim Schuhe­ und Sockenanziehen.
Zur klinischen Untersuchung gehört der Barfussgang 
um ein mögliches Hinken zu diagnostizieren. 

Im Liegen ist das Hauptaugenmerk auf die Prüfung 
der Beweglichkeit des Hüftgelenks zu richten. Häu­
fig besteht eine Einschränkung der Flexion, Innenro­
tation und Abduktion. In Seitenlage überprüft man 
die aktive Hüftabduktion gegen Widerstand. Intakte 
Hüftabduktoren gelten als prädiktiver Faktor für ein 
hinkfreies Gangbild nach Hüft­TP.8

Radiologie: 
In der orthopädischen Routine wird eine standardi­
sierte, konventionelle Röntgenaufnahme in 2 Ebenen 
(Becken ap, Hüft axial oder nach Lauenstein) durch­
geführt. Damit kann die Diagnose einer Coxarthrose 
gestellt werden. 

Beurteilt werden folgende Merkmale: 
 · Gelenkspaltverschmälerung (konzentrisch: eher 

typisch für rheumatoide Arthritis (RA), superior 
eher typisch für Arthrose)

 · Gelenkkongruenz
 · subchondrale Sklerose
 · Osteophyten acetabulär und femoral
 · Fossa acetabuli und Femurkopf in Beziehung zur 

Linea Ilioischiadica (Coxa profunda oder Protru­
sio acetabuli)

 · Entrundung des Femurkopfes
 · Zysten (acetabulär oder im Femurkopf)

In Abbildung 1 ist ein Beckenübersichtsbild mit einer 
linksseitigen, fortgeschrittenen Coxarthrose mit auf­
gehobenem Gelenksspalt, subchondraler Mehrskle­
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Abbildung 1: 
76 jähriger Patient mit fortgeschrittener 
 Coxarthrose links. Kleine supraacetabuläre Zyste. 

Die Hüft-Totalprothese: Wann 
ist der richtige Zeitpunkt?
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rosierung sowie einer kleinen, supraacetabulären 
Geröllzyste dargestellt.

Weitere Bildgebung:
Andere Bildgebende Verfahren wie die Computer 
Tomographie (CT) oder die Magnet Resonanz To­
mographie (MRT) mit und ohne Kontrastmittel sind 
in der Routineuntersuchung oder zur weiteren Abklä­
rung bei einer «normalen» Coxarthrose überflüssig 
und bringen keine Zusatzinformationen. In speziellen 
Fragestellungen (Femurkopfnekrose, Hüftabdukto­
renveränderungen, Zysten) sind diese Schnittbild­
verfahren (MRT/CT) äusserst sinnvoll und hilfreich. 
Selten gibt es auch eine Diskrepanz zwischen der 
Anamnese, Untersuchung und dem konventionellen 
Röntgenbild. Da ist ein MRT ebenfalls sinnvoll um 
z.B. eine Knorpeldelamination, welche im konventio­
nellen Röntgenbild nicht sichtbar ist darzustellen.

Therapie
Konservative Therapie: 
Die erste therapeutische, konservative Massnahme 
ist die Belastungsreduktion oder die Anpassung des 
Lebensstils. Um das Verständnis und die Akzeptanz 
des Patienten dafür zu erlangen, braucht es aber 
Fingerspitzengefühl des behandelnden Arztes. Die 
Freizeitgestaltung lässt sich meist, nach ausführlicher 
Aufklärung, zu Gunsten gelenksschonender Betäti­
gungen beeinflussen. Schwieriger ist es bei Patien­
ten, welche beruflich bedingt körperlich tätig sind. 
Bei bereits vorhandenen Ruheschmerzen oder Belas­

tungsschmerzen bei alltäglichen Tätigkeiten vorhan­
den, kann diese Massnahme nicht mehr greifen.
Die eigentliche konservative Therapie der Coxar­
throse ist bekannterweise symptomatisch mittels 
nicht­steroidale Antirheumatika (NSAR) oder einer 
intraartikulären Infiltration mit einem kristallinen De­
pot­Kortikosteroid. In unklaren Fällen kann das posi­
tive Ansprechen auf die Infiltration einen artikulären 
von einem nicht artikulären Schmerz diskriminieren. 
Die Wirkungsintensität und ­dauer ist aber individu­
ell sehr unterschiedlich. Anderweitige Infiltrationen 
mit z.B. Hyaluronsäure oder auch die Einnahme von 
Glucosaminsulfat und/oder Chondroitinsulfat sind in 
ihrer Wirkung und Anwendung umstritten.5

Die Wirkung der Physiotherapie wird ebenso kontro­
vers diskutiert. Eine durchgeführte Metaanalyse 
zeigte eine Verbesserung der Hüftschmerzen bei 
Patienten, welche physiotherapeutisch behandelt 
wurden.1, 6 In unserer klinischen Erfahrung kann die 
Physiotherapie die häufig vorhandenen lateralen 
Schmerzen im Bereich des Trochanter majors posi­
tiv beeinflussen, aber weniger den inguinalen Arthro­
seschmerz. 
Besteht hingegen eine asymptomatische radiologi­
sche Coxarthrose braucht es keine spezielle Thera­
pie. Sinnvoll ist eine Aufklärung über den natürlichen 
Verlauf der Erkrankung. Regelmässige radiologische 
Kontrollen sind nicht nötig. Eine klinisch­radiologi­
sche Kontrolle ist dann nur bei Zunahme der Symp­
tomatik indiziert.
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Operative Therapie: 
Gelenkerhaltend: 
Unter einer gelenkserhaltenden, operativen Therapie 
versteht man z.B. eine Hüftarthroskopie zur Verbesse­
rung der Hüftform und dadurch der Biomechanik des 
Gelenkes bei femoroacetabulären Impingement. Viel 
seltener wird eine periacetabuläre Beckenosteotomie 
durchgeführt, um eine verminderte Pfannenüber­
dachung zu korrigieren. Der Sinn dieser Art von Ope­
rationen ist es eine zu erwartende Früharthrose hinaus­
zuzögern. Mittels der Hüftarthroskopie ist heutzutage 
eine weichteilschonende Operationstechnik vorhan­
den, welche für die Impingementchirurgie hervorra­
gend geeignet ist.7 Die Hüftarthroskopie an Patienten 
über 50 Jahren und bereits vorhandenem relevantem 
Knorpelschaden zeigen aber keine befriedigenden Re­
sultate und in vielen Fällen muss deshalb innerhalb von 
zwei Jahren dennoch eine Hüft­TP implantiert werden.8 
Das Ausmass der Knorpeldegeneration ist der wich­
tigste Prädiktor für den Erfolg der gelenkerhaltenden, 
chirurgischen Behandlung. Somit kann umgekehrt ge­
sagt werden, dass eine Hüftarthroskopie bei Patienten 
mit einer bereits vorhandener Arthrose grundsätzlich 
nicht durchgeführt werden sollte. In Grenzfällen sollten 
diese Patienten von einem erfahrenen Hüftorthopäden 
beurteilt werden, um festzulegen, ob eine Hüftarthros­
kopie noch gewinnbringend ist. 

Prothetik: 
Im Idealfall sind Anamnese, klinische Untersuchung und 
der Röntgenbefund im Einklang, sodass bei grossem, 
anhaltendem Leidensdruck trotz ausgeschöpfter kon­
servativer Therapie und Patientenwunsch die Hüft­TP 
indiziert ist. 
Der «grosse, anhaltende Leidensdruck»
Der Leidensdruck ist entscheidend für die Wahl der 
adäquaten Behandlung und letztlich zur Indikationsstel­
lung der Hüft­TP. Das Ziel der Patientenbehandlung ist 
zu jeder Zeit die Verbesserung der Lebensqualität mit 
verhältnismässigen Mitteln und in letzter Konsequenz 
durch eine Hüft­TP.
Der Leidensdruck hat verschiedene Fazetten wie 
Schmerz, Funktionseinschränkung und verminderte Be­
lastbarkeit und ist dabei höchst individuell geprägt. So 
kann das auf Grund einer symptomatischen Coxarthrose 
resultierende Unvermögen Langstreckenläufe zu absol­
vieren, beim ambitionierten Sportler ebenso einen aus­
geprägten Leidensdruck zur Folge haben, wie bei einem 
Patient mit schmerzbedingt gestörter Nachtruhe und Ein­
schränkungen bei alltäglichen Verrichtungen. Dennoch 
stellt die Hüft­TP keine verhältnismässige Behandlung 
dar um wieder Spitzenbelastungen bewältigen zu können. 
Dies ist darin begründet, dass Spitzenbelastungen den 
Verschleiss und das Risiko früher Revisionsbedürftigkeit 
steigern. Hier muss der Patient über eine realistische 
Erwartungshaltung aufgeklärt werden. Die Erwartungen 
sollten auf dem Wissen über realistische Erfolgsaussich­
ten, Risiken und Langzeitergebnisse basieren.

Gibt es Ausnahmen bei welchen der Leidensdruck 
des Patienten als Trigger für Verlaufskontrolle unzu­
reichend ist? 
Ja, z.B. bei der rheumatoiden Arthritis (RA) und bei 
ausgedehnten, acetabulären Zysten besteht die Ge­
fahr, dass die acetabuläre Errosion schnell fortschrei­
tet. Ein grosser acetabulärer Knochenverlust macht die 
Rekonstruktion im Rahmen der Hüft­TP aufwändiger.
Die Abbildungen 3a­e zeigen einen Patientenfall mit RA. 
Bei der RA bildet sich häufig eine sogenannte Protrusio 
acetabuli (Femurkopf medial der Linea Ilioischiadica im 
Beckenübersichtbild). Bei fortgeschrittener Protrusio 
acetabuli ist bei fehlendem medialen Knochenstock die 
Verankerung der Hüftpfanne erschwert. Bei Patienten 
mit RA ist keine schützende subchondrale Mehrsklero­
sierung vorhanden und die Protrusio acetabuli kann 
rasch fortschreiten. Bereits von Abbildung 2a zu 2b 
kann eine Progression gesehen werden. Retrospektiv 
wäre eine engmaschigere Kontrolle sinnvoll gewesen, 
um früher die Indikation zur Hüft­TP zu stellen, um 
so die schwierigere Hüftpfannen implantation zu ver­
meiden. In diesem speziellen Fall wurde durch einen 
erfahrenen Operateur der Femurkopf in situ belassen 
und eine Hüftpfanne in optimaler Position in «pressfit» 
Technik eingebracht. Der in situ belassene Femurkopf 
wurde im Verlauf komplett knöchern integriert.
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In Abbildung 3 wird ein Beckenübersichtsröntgenbild 
dargestellt mit einer destruierenden Coxarthrose mit 
sekundären Femurkopfnekrosen beidseits und grossen 
Zysten im Acetabulum (links mehr als rechts). Diese Zys­
ten können weiter zunehmen und sind frakturgefährdet.
In beiden Fällen ist es wichtig die Patienten über diese­
spezifische Situationen aufzuklären und die Überwei­
sung an einen Orthopäden in Erwägung zu ziehen für 
regelmässige radiologische Kontrollen.  

Operationstechnik und Implantate:
Es gib verschiedene operative Zugangswege zum Hüft­
gelenk (direkt anterior, anterolateral, lateral und posteri­
or) zur Hüft­TP Implantation. Jeder dieser Zugänge birgt 
eigene Vor­ und Nachteile. Der sogenannte minimal inva­
sive direkt anteriore Hüft Zugang ist gelenksschonender 
als andere Zugänge. Dabei werden keine Muskeln oder 

Sehnen abgelöst und er bietet den Vorteil einer kürzeren 
Rehabilitationszeit, sodass er heutzutage am häufigsten 
zur Anwendung kommt.9

Eine weitere, diskutierte Thematik in der Hüftprothetik ist 
die Wahl der Implantationstechnik sowie der Gleitpaa­
rung. Es bietet sich die Möglichkeit einer zementierten 
und unzementierten Prothesenimplantation. In der 
Schweiz wird mehrheitlich die unzementierte Technik 
verwendet. 
Grundsätzlich werden bei der Hüft­TP, wie der Name 
schon sagt beide Anteile ersetzt. Dies bedeutet die Pfan­
ne einerseits und der Schaft mit dem Kopf anderseits. 
Folgende Gleitpaarungen (Kopf­Pfanneneinsatz) stehen 
heutzutage zur Verfügung: Metall­Metall, Metall­hoch­
vernetztes Polyethylen, Keramik­hochvernetztes Po­
lyethylen, Keramik­Keramik. Die Metall­Metall Gleitpaa­
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Abbildung 2a
69 jährige Patientin mit RA und Beteiligung des linken 
Hüftgelenks. Keine relevante subchondrale Sklerose trotz 
aufgehobenem Gelenkspalt. Coxa profunda.

Abbildung 2c
Höhergradige Protrusio acetabuli mit komplettem  
Verlust der medialen Wand. Der Abstand zwischen  
b und c beträgt 14 Monate. 

Abbildung 2b
Fortschreiten der destruierenden Veränderungen bei  
RA mit nun bereits einer Protrusio acetabuli. Zwischen 
Abbildung a und b sind 10 Monate dazwischen. Sklerose 
trotz aufgehobenem Gelenkspalt. Coxa profunda.

Abbildung 2d
Hier wurde der Femurkopf in situ belassen und  
eine zementfreie, sogenannte Pressfitpfanne eingesetzt.  
Zementierter Schaft.
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rung zeigt schlechtere Resultate und wurde mehrheitlich 
verlassen. Ansonsten gibt es keine nachweislichen Un­
terschiede zwischen den unterschiedlichen Gleitpaarun­
gen bezüglich der Langzeitresultate.
 
Hospitalisation und Rehabilitation: 
Um den leistungsorientierten Bedürfnissen der Patien­
ten im Alltag, Beruf und Freizeit gerecht zu werden, 
ist die physiotherapeutische Unterstützung und Anlei­
tung (Heimprogramm) sinnvoll. Die Patienten steigern 
durch die Verbesserung der motorischen Grundeigen­
schaften (Beweglichkeit, Koordination, Ausdauer, Kraft 
und Schnelligkeit) ihre Leistungsfähigkeit und können 
ihren Alltag wieder nach den gewünschten Bedürfnis­
sen gestalten. 
Die physiotherapeutische Nachbehandlung der Hüft­
TP richtet sich nach der Operationstechnik und Art des 
Zugangs. Der Operateur gibt die nötigen Restriktionen 
vor und diese bestimmen den klinischen Behandlungs­
pfad. Es ist sinnvoll, die Rehabilitation in drei zeitlich 
definierte Phasen zu unterteilen, in denen  verschiedene 
Ziele verfolgt werden. 

Hüft-TP mit anteriorem Zugang  
(minimal invasiv)
Stationäre Phase:
Die Mobilisation beginnt am ersten Tag nach der 
Operation. Das operierte Bein darf beim Gehen nach 
Massgaben der Beschwerden belastet werden. Um 
keine Hüft­TP Luxation nach anterior zu provozieren 
ist die Kombination von Hüftextension und Aussen­
rotation in den ersten 3 Monaten untersagt. Das hat 
zur Folge, dass sich der Patient z.B. beim Stehen auf 
die operierte Seite hindrehen muss und nicht davon 
weg. Beim Austritt, durchschnittlich nach 4­5 Tagen, 
verfügt der Patient über die nötigen Fähigkeiten, um 
den Anforderungen in seinem Alltag unter Einhaltung 
der Vorsichtsmassnahmen gerecht zu werden. Das 
Schlafen in Seitenlage (auf die nicht­operierte Seite) 
ist nach einigen Tagen mit einem Kissen zwischen 
den angewinkelten Beinen erlaubt, nachdem dies 
physiotherapeutisch instruiert wurde.

Ambulante Phase bis 3 Monate:
Ab der 3. Woche wird mit der ambulanten Physiothe­
rapie begonnen. Primäres Ziel ist es bis zur 6. Wo­
che ein schmerzfreies symmetrisches Gangbild ohne 
Unterarm­Gehstöcke zu erreichen. Damit der Patient 
hinkfrei und flüssig gehen kann, ist das Training der 
Hüft­Abduktoren, der globalen Beinmuskulatur und 
der Muskulatur der Lendenwirbelsäule von wichtiger 
Bedeutung. Es werden spezifische Heimübungen 
zur Muskelaktivierung und Wahrnehmung instruiert. 
Der Fokus liegt auf der Qualität der Bewegung und 
ist koordinativer Natur. Die Hüftbeweglichkeit wird 
aktiv gefördert und eine dynamische Kontrolle in 
alle Bewegungsrichtungen des Hüftgelenkes steht 
im Vordergrund. Damit Schmerzen in der Ober­
schenkelmuskulatur und die Gelenksbelastungen 
vom Knie reduziert werden sind Muskeldehnungen 
der Hüftflexoren nötig. Ein tiefdosiertes Training auf 
dem Velo­Ergometer erhöht die Ausdauerfähigkeit, 
und ist Bestandteil der Nachbehandlung.

Ambulante Phase ab 3 Monate:
Ab dem dritten Monat wird auf die leistungsorien­
tierten Bedürfnisse (Wandern, Velofahren, Garten­
arbeit usw.) des Patienten eingegangen. Das Ziel 
des Trainings ist nicht primär je mehr desto besser, 
sondern das Trainingsprogramm bezieht sich auf die 
individuellen Bedürfnisse des Patienten und den me­
dizinischen Möglichkeiten. Eine medizinische Trai­
ningstherapie (MTT) mit Kraftübungen für die unte­
ren Extremitäten über 3 Monate ist in diesem Fall 
zu empfehlen. Unter physiotherapeutischer Aufsicht 
können die Belastungsparameter sehr differenziert 
festgelegt und angepasst werden. Oft verfolgen die 
Patienten auch höhere sportliche Ziele wie Tennis­
spielen, Skifahren, Mountainbiken, Bergtouren oder 
Joggen. Diese Wünsche sollten mit dem Operateur 

Der Mensch im Mittelpunkt
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besprochen werden, damit der richtige Zeitpunkt für 
das spezifische Training bestimmt werden kann. 

Hüft-TP mit lateralem oder dorsalem 
Zugang
Stationäre Phase:
Diese invasivere Operationstechnik verlangt eine 
restriktivere Nachbehandlung. Bei beiden Zugängen 
besteht eine Flexionslimite von 70° in der Hüfte. 
Dies bedingt ein Sitzen auf einem Keilkissen oder 
einem erhöhten Stuhl sowie einen WC­Aufsatz, eine 
Sockenanziehhilfe und ein verlängerter Schuhlöffel. 
Beim posterioren Zugang ist eine Belastung nach 
Massgabe der Beschwerden erlaubt. Es besteht 
jedoch die Gefahr der posterioren Luxation in einer 
Hüftflexion über 70° insbesondere mit gleichzeitiger 
Innenrotation. Dies gilt es dringend zu vermeiden in 
den ersten 3 Monaten. 
Beim lateralen Zugang ist die Luxationsgefahr nicht 
im Vordergrund aber aufgrund der abgelösten und 
wieder refixierten Hüftabduktorensehnen ist diese 
Beweglichkeitslimite von 70° Flexion sinnvoll. Wei­
ter ist bei diesem Operationszugang die Einhaltung 
von 15kg Teilbelastung in den ersten 6 Wochen 
beim Gehen strikte zu berücksichtigen damit die 
Hüftabduktoren gut anheilen. Kann die Teilbelastung 
zu Beginn nicht eingehalten werden, muss auf eine 
angepasste Gehilfe (Gehböckli oder Eulenburg) zu­
rückgegriffen werden. 
Primäres Ziel in der stationären Phase ist, diese 
Bewegungslimiten in den Alltagsfunktionen strikt 
einzuhalten und die Selbständigkeit des Patienten 
zu erreichen. Kann dies nicht gewährleistet werden, 

muss der direkte Übergang vom Akutspital in eine 
Rehabilitationsklinik in Betracht gezogen werden. 

Ambulante Phase bis 3 Monate: 
Die physiotherapeutische Behandlung beginnt nach 
der ersten Verlaufskontrolle beim Operateur 6­8 
Wochen postoperativ. Die individuellen Ziele werden 
mit dem Patienten nach den ICF­Kriterien ((Interna­
tional Classification of Functioning, Disability and 
Health) festgelegt. Anzumerken ist, dass die Patien­
ten mit dieser Operationstechnik nicht selten Komor­
biditäten mitbringen und bereits präoperativ einen 
schlechteren Allgemeinzustand zu verzeichnen war. 
Bis zur 12. Woche wird der systematische Stockab­
bau mit Übergang zur Vollbelastung angestrebt. 
Auch hier spielt die Aktivierung der Hüftabduktoren 
eine zentrale Rolle und wird durch das Training der 
Muskulatur der Lendenwirbelsäule und der globa­
len Beinmuskulatur unterstützt. Ein individuelles 
Heimprogramm für die Patienten ist essenziell und 
wird fortlaufend den Trainingsfortschritten ange­
passt. Regelmässiges Training in kleinen Schritten 
wird empfohlen. Koordinative Bewegungsübungen, 
Gangschule und das Gleichgewichtstraining stehen 
im Vordergrund. Die Gangsicherheit und Erhaltung 
der allgemeinen Alltagsfunktionen ist wegweisend. 

Ambulante Phase ab 3 Monaten:
Ab 3 Monaten wird die Belastungsintensität erhöht 
und die Kraftausdauer gefördert. Die Belastungspa­
rameter werden angepasst und Übungen zur spezi­
fischen Kräftigung der Beinmuskulatur eingesetzt. 
Nicht selten besteht eine ausgeprägte Schwächung 

Abbildung 2e
Integration des in situ belassenen Femurkopfes.

Abbildung 3
Beckenübersichtsröntgenbild mit destruierender Coxarthrose 
mit sekundären Femurkopfnekrosen beidseits und grossen 
Zysten im Acetabulum (links mehr als rechts). Diese Zysten 
können weiter zunehmen und sind frakturgefährdet.
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der Hüftabduktoren mit einem resultierenden Du­
chenne­Trendelenburg­Hinken. Diese muskuläre 
Schwäche der Glutealmuskulatur wird spezifisch 
angegangen und erhält eine hohe Priorität in der 
weiteren Nachbehandlung. Der gezielte Belas­
tungsaufbau, bei Bedarf mittels der medizinischen 
Trainingstherapie (MTT), zieht sich meistens bis 6 
Monate postoperativ weiter. Strebt der Patient höhe­
re sportliche Ziele an, muss dies mit dem Operateur 
besprochen werden und die Grenzen aus medizini­
scher Sicht festgelegt werden. 

Zusammenfassend ist die genaue Wirksamkeit und 
Effektivität von physiotherapeutischer Behandlung 
im Rahmen der Rehabilitation nach Hüft­TP noch 
nicht abschliessend untersucht.10 Gleiches gilt für die 
Art und Weise der physiotherapeutischen Beübung. 
Dennoch wird folgende Vorgehensweise, auch in un­
serer Erfahrung, als sinnvoll erachtet: In der frühen 
Phase der Rehabilitation werden aktive Bewegungs­
übungen gegen Widerstand (Köpergewicht) emp­

fohlen, in der späteren Phase sollen Kraftübungen 
mit Zusatzgewichten (MTT) zum Einsatz kommen. 
Ebenfalls ist der Velo­Ergometer in der Nachbe­
handlung zu integrieren. 11 Auch ob und in welchem 
Mass sportlichen Aktivitäten nach Implantation der 
Hüft­TP wieder ausgeführt werden können, muss im 
Einzelfall mit dem Operateur besprochen werden. 
Es existiert keine eindeutige Evidenz und liegt oft im 
Ermessen des Operateurs. 12 

Komplikationen nach Hüft-TP
Zu den Risiken gehören die störende Beinlängendiffe­
renz (bis zu 30 % 13), die Hüft­TP Luxation (1.5 % 14),  
der periprothetische Infekt (2.2 % innerhalb von 10 
Jahren15), die periprothetische Fraktur (0.1 % bis zu 
4 % 16, 17) und sehr selten neurovaskuläre Verletzun­
gen. Die Infektion ist die gefürchtetste Komplikation, 
weil sie grundsätzlich immer eine oder mehrere 
Operationen nach sich zieht, um den Infekt zu era­
dizieren. 
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Fazit für die Praxis
 · Die Indikation zur Hüft­TP ist hauptsächlich vom 

Leidensdruck des Patienten abhängig; es gibt 
aber einige wichtige Faktoren welche eine relative 
Indikation darstellen, z.B. Verlust der Selbststän­
digkeit, Anschlussarthrosen, grössenprogrediente 
subchondrale Geröllzysten, eine progrediente 
Protrusio acetabuli bei Patienten mit RA.
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 · Die Begleitung der Patienten bis zum Entscheid 
für eine Hüft­TP ist eine wichtige Aufgabe der 
betreuenden Ärzte und eine gute interdisziplinäre 
Zusammenarbeit ist entscheidend.

 · Die realistische Erwartungshaltung ist relevant für 
das postoperative Ergebnis nach Hüft­TP.




