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10 Patienteninformation

Bei der Operation wird das Hüftgelenk zunächst 
chirurgisch geöffnet und der durch die Arthrose 
veränderte Hüftkopf wird vom Oberschenkelkno-
chen abgetrennt und entfernt. Unter bestimm-
ten Voraussetzungen bitten wir den Patienten, 
diesen entnommenen Hüftkopf unserer Gewebe-
bank zur Verfügung zu stellen, um ihn bei ande-
ren Patienten mit großen Knochendefekten ein-
setzen zu können.

Danach wird die Hüftpfanne bearbeitet, um das Im-
plantatbett vorzubereiten. Eine künstliche Hüftpfan-
ne wird entweder einzementiert, eingeschraubt 
oder wie ein Druckknopf in das vorgefertigte Kno-
chenlager eingepresst. 
 
Der Oberschenkelknochen wird nun mit Spezial-
instrumenten bearbeitet. Bei einer zementfreien 
Schaftversorgung wird der Knochen (Songiosa) ver-
dichtet, sodass er den neuen Metallschaft trägt.

Bei einer zementierten Schaftversorgung wird der 
Oberschenkelknochen entsprechend vorbereitet, 
damit nach Verschließen des Markraumes Knochen-
zement mit Druck in den Oberschenkelknochen 
eingepresst werden kann, um dann die Prothese 
in noch weichem Zustand aufzunehmen. Der Kno-
chenzement härtet innerhalb weniger Minuten aus, 
sodass das Implantat stabil fixiert ist.

Beim Oberflächenersatz wird lediglich die be-
schädigte Oberfläche des Hüftkopfes und der 
Hüftpfanne ersetzt, ohne den Hüftkopf zu entfer-
nen und ohne den Markraum des Schenkelhalses 
wie bei einem herkömmlichen künstlichen Hüft-
gelenk zu öffnen. 

Bei zementfreien Implantaten unterscheidet man 
die sofortige Stabilität nach der Operation (Pri-
märstabilität) und die Stabilität, welche anschlie-
ßend durch das Heranwachsen des Knochens an 
die Prothese erreicht wird (Sekundärstabilität). 

Der Knochen braucht eine gewisse Zeit, um die 
Prothesenbestandteile fest zu verankern. Die 
Dauer ist sowohl von der Knochenqualität als 
auch vom gewählten Prothesendesign abhängig. 

Am Ende einer solchen Operation werden Draina-
geschläuche in die Wunde gelegt, durch die wei-
ter austretendes Blut aufgefangen wird. Nach der 
Operation werden Sie zur intensiven Betreuung auf 
unsere Überwachungsstation verlegt.

Ein speziell auf diese Operation abgestimmtes 
physiotherapeutisches Übungsprogramm wird Sie 
behutsam und bewusst an die baldigen ersten 
Schritte heranführen.

Bei der zementierten Prothese werden Pfanne 
und Oberschenkelschaft mit Knochenzement 
verankert. Sie hat den Vorteil, dass sie sofort voll 
belastbar ist. In der Regel wird sie bei älteren Pati-
enten eingesetzt, da bei diesen Patienten der Kno-
chen weicher und nicht so gut geeignet ist, eine 
zementfreie Prothese aufzunehmen.

In der Regel kann die Pfanne ohne Zement veran-
kert werden. Bei weichem Knochen wird der Ober-
schenkelschaft zementiert, die sogenannte „hyb-
ride“ (Mischform, in der die Vorzüge verschiedener 
Verfahren vereint wurden) Hüftendoprothese. Die-
se Prothese ist ebenso schnell belastbar wie eine 
zementierte Prothese. Die zementfreie Prothese 
ist bei gutem, stabilem Knochen möglich. Die 
Dauer der Teilbelastung unter Zuhilfenahme von 
zwei Unterarmgehstützen ist länger.

Die sogenannte Duokopfprothese wird sehr sel-
ten verwendet, z.B. bei Oberschenkelhalsfraktu-
ren, wenn noch kein Verschleiß vorhanden ist und 
wenn der Patient sehr alt und sehr wenig mobil 
ist. Eine Vollbelastung ist sofort möglich.

Der Oberflächenersatz (Methode nach McMinn) 
ist nur bei festem Knochen ohne große Deformie-
rungen möglich. Er wird in der Regel nur bei jun-
gen Menschen eingesetzt. Der Hautschnitt bei 
dieser Methode ist etwas länger. Von dieser Pro-
these gibt es noch keine Langzeitergebnisse (Stu-
dien über 10 Jahre). Während und in den ersten 
Monaten nach der Operation kann es zu einem 
Bruch des Schenkelhalses kommen. Bei der Pro-
these handelt es sich um einen Metallkopf mit ei-
ner Metallpfanne. Es werden Metallionen im Blut 
freigesetzt; ob hierdurch langfristig Probleme 
entstehen können, ist noch nicht endgültig geklärt. 
Gelegentlich kommt es zu einem vorübergehenden 
„Quietschen“ der Prothese. Gelegentlich entstehen 
auch Flüssigkeitsansammlungen (Zysten).

Bei der zementierten Prothese ist die Pfanne aus 
Kunststoff und der Kopf aus Keramik oder Metall, 
der Schaft aus Edelstahl hergestellt.

Bei der hybriden Hüftendoprothese besteht die 
Pfanne aus Titan mit einem Kunststoff- oder Ke-
ramikgleitlager, der Kopf ist aus Keramik oder Me-
tall, der Schaft aus Edelstahl.

Bei der zementfreien Endoprothese ist die Pfanne 
aus Titan mit einem Kunststoff- oder Keramik-
gleitlager, der Kopf aus Keramik oder Metall, der 
Schaft aus Titan hergestellt.

Die Duokopfprothese ist aus Metall hergestellt.

zwei Unterarmgehstützen ist teilweise länger. 
Je nach intraoperativem Befund und Vorgehen 
kann die Belastungsfähigkeit nach der Operation 
von der schmerzorientierten Vollbelastung bis zu 
mehreren Wochen Teilbelastung an Unterarm-
gehstützen reichen.
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In der Regel kann die Pfanne ohne Zement veran-
kert werden. Bei weichem Knochen wird der Ober-
schenkelschaft zementiert, die sogenannte „hyb-
ride“ (Mischform, in der die Vorzüge verschiedener 
Verfahren vereint wurden) Hüftendoprothese. Die-
se Prothese ist ebenso schnell belastbar wie eine 
zementierte Prothese. Die zementfreie Prothese 
ist bei gutem, stabilem Knochen möglich. Die 
Dauer der Teilbelastung unter Zuhilfenahme von 
zwei Unterarmgehstützen ist länger.

Die sogenannte Duokopfprothese wird sehr sel-
ten verwendet, z.B. bei Oberschenkelhalsfraktu-
ren, wenn noch kein Verschleiß vorhanden ist und 
wenn der Patient sehr alt und sehr wenig mobil 
ist. Eine Vollbelastung ist sofort möglich.

Der Oberflächenersatz (Methode nach McMinn) 
ist nur bei festem Knochen ohne große Deformie-
rungen möglich. Er wird in der Regel nur bei jun-
gen Menschen eingesetzt. Der Hautschnitt bei 
dieser Methode ist etwas länger. Von dieser Pro-
these gibt es noch keine Langzeitergebnisse (Stu-
dien über 10 Jahre). Während und in den ersten 
Monaten nach der Operation kann es zu einem 
Bruch des Schenkelhalses kommen. Bei der Pro-
these handelt es sich um einen Metallkopf mit ei-
ner Metallpfanne. Es werden Metallionen im Blut 
freigesetzt; ob hierdurch langfristig Probleme 
entstehen können, ist noch nicht endgültig geklärt. 
Gelegentlich kommt es zu einem vorübergehenden 
„Quietschen“ der Prothese. Gelegentlich entstehen 
auch Flüssigkeitsansammlungen (Zysten).

Bei der zementierten Prothese ist die Pfanne aus 
Kunststoff und der Kopf aus Keramik oder Metall, 
der Schaft aus Edelstahl hergestellt.

Bei der hybriden Hüftendoprothese besteht die 
Pfanne aus Titan mit einem Kunststoff- oder Ke-
ramikgleitlager, der Kopf ist aus Keramik oder Me-
tall, der Schaft aus Edelstahl.

Bei der zementfreien Endoprothese ist die Pfanne 
aus Titan mit einem Kunststoff- oder Keramik-
gleitlager, der Kopf aus Keramik oder Metall, der 
Schaft aus Titan hergestellt.

Die Duokopfprothese ist aus Metall hergestellt.
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  11Das künstliche Hüftgelenk 

 Entfernen des durch 
Arthrose geschä digten Hüft-
kopfes vom Oberschenkel-
knochen

 Einsetzen der Metall-
pfanne und des Kunststoff-, 
Metall- oder Keramik-Inlays 
in die Hüftpfanne

 Einsetzen des Hüftschaf-
tes in den Mark raum des 
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 Implantiertes künstliches 
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Konventionelle Hüftprothese
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Mögliche Risiken und Komplikationen 
Jede Operation – auch die kleinste – hat ein gewisses Risiko.

des Gelenkes erforderlich. Lässt sich der Infekt 
nicht ausheilen, muss das künstliche Gelenk zur 
Behandlung entfernt werden. Sobald der Infekt 
dann ausgeheilt ist, kann eine neue Gelenkpro-
these eingesetzt werden.

Nicht immer gelingt es, die Beine gleich lang 
zu machen. Um eine sichere, ausreichende Vor-
spannung der Muskulatur zu erreichen, ist es 
manchmal erforderlich, das Bein etwas länger zu 
machen. In einem solchen Fall kann eine Absatz-
erhöhung auf der Gegenseite erforderlich sein.

Gelegentlich kommt es zu einer Bewegungsein-
schränkung.

Man unterscheidet zwischen dem allgemeinen 
Operationsrisiko und den speziellen Risiken, die 
das künstliche Hüftgelenk betreffen. 

Zu den allgemeinen Risiken gehören Thrombosen 
und Embolien, denen man durch die operations-
begleitende Gabe von blutverdünnenden Medi-
kamenten entgegenwirken kann.

Infektionen und Verletzungen von Nerven und 
Blutgefäßen sind durch die medizinischen Fort-
schritte und die umfangreichen Erfahrungen mit 
Hüftgelenkoperationen eher selten. Das Risiko ei-
ner vorübergehenden oder bleibenden Lähmung 
oder Gefühlsstörung ist nicht ganz auszuschließen. 

Auch Wundheilungsstörungen sind möglich.

Spezielle Risiken wie Knochenbrüche bestehen 
insbesondere bei von Osteoporose befallenem 
Knochen.

In seltenen Fällen kann es nach einer Operati-
on (postoperativ) zu Kalkeinlagerungen in der 
Muskulatur kommen, die eine Bewegungsein-
schränkung und Beschwerden zur Folge haben. 
Eine entsprechende Medikation oder auch eine 
Röntgenbestrahlung können dieses Risiko mini-
mieren. Wir werden Sie in einem persönlichen 
Gespräch noch ausführlich über die notwendigen 
Maßnahmen informieren.

Da bei der Operation Muskulatur und Kapsel des 
Hüftgelenkes durchtrennt werden, besteht die 
Gefahr, dass der Hüftkopf aus der Hüftpfanne 
(Luxation) herausrutscht. Daher muss in der ers-
ten Zeit darauf geachtet werden, dass Dreh- und 
extreme Beugebewegungen unterbleiben. 6 Wo-
chen lang darf man nur auf dem Rücken schlafen. 
Danach empfiehlt sich für weitere 6 Wochen, ein 
Kissen zwischen die Beine zu legen, falls man sich 
auf die Seite dreht. Das operierte Bein sollte we-
der angespreizt werden noch sollte man die Beine 
übereinanderschlagen. Ebenfalls zu vermeiden 
sind das Sitzen auf niedrigen Stühlen und tiefes 
Bücken.

Eine potentielle Gefahr für eine künstliche Hüfte 
ist die Infektion des Kunstgelenkes. Trotz größ-
ter Vorsichtsmaßnahmen im Operationsbereich 
kann es in seltenen Fällen zu Infektionen kom-
men. Dann wird gegebenenfalls eine Spülung 
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Bei der Operation wird das Hüftgelenk zunächst 
chirurgisch geöffnet und der durch die Arthrose 
veränderte Hüftkopf wird vom Oberschenkelkno-
chen abgetrennt und entfernt. Unter bestimm-
ten Voraussetzungen bitten wir den Patienten, 
diesen entnommenen Hüftkopf unserer Gewebe-
bank zur Verfügung zu stellen, um ihn bei ande-
ren Patienten mit großen Knochendefekten ein-
setzen zu können.

Danach wird die Hüftpfanne bearbeitet, um das Im-
plantatbett vorzubereiten. Eine künstliche Hüftpfan-
ne wird entweder einzementiert, eingeschraubt 
oder wie ein Druckknopf in das vorgefertigte Kno-
chenlager eingepresst. 
 
Der Oberschenkelknochen wird nun mit Spezial-
instrumenten bearbeitet. Bei einer zementfreien 
Schaftversorgung wird der Knochen (Songiosa) ver-
dichtet, sodass er den neuen Metallschaft trägt.

Bei einer zementierten Schaftversorgung wird der 
Oberschenkelknochen entsprechend vorbereitet, 
damit nach Verschließen des Markraumes Knochen-
zement mit Druck in den Oberschenkelknochen 
eingepresst werden kann, um dann die Prothese 
in noch weichem Zustand aufzunehmen. Der Kno-
chenzement härtet innerhalb weniger Minuten aus, 
sodass das Implantat stabil fixiert ist.

Beim Oberflächenersatz wird lediglich die be-
schädigte Oberfläche des Hüftkopfes und der 
Hüftpfanne ersetzt, ohne den Hüftkopf zu entfer-
nen und ohne den Markraum des Schenkelhalses 
wie bei einem herkömmlichen künstlichen Hüft-
gelenk zu öffnen. 

Bei zementfreien Implantaten unterscheidet man 
die sofortige Stabilität nach der Operation (Pri-
märstabilität) und die Stabilität, welche anschlie-
ßend durch das Heranwachsen des Knochens an 
die Prothese erreicht wird (Sekundärstabilität). 

Der Knochen braucht eine gewisse Zeit, um die 
Prothesenbestandteile fest zu verankern. Die 
Dauer ist sowohl von der Knochenqualität als 
auch vom gewählten Prothesendesign abhängig. 

Am Ende einer solchen Operation werden Draina-
geschläuche in die Wunde gelegt, durch die wei-
ter austretendes Blut aufgefangen wird. Nach der 
Operation werden Sie zur intensiven Betreuung auf 
unsere Überwachungsstation verlegt.

Ein speziell auf diese Operation abgestimmtes 
physiotherapeutisches Übungsprogramm wird Sie 
behutsam und bewusst an die baldigen ersten 
Schritte heranführen.

Bei der zementierten Prothese werden Pfanne 
und Oberschenkelschaft mit Knochenzement 
verankert. Sie hat den Vorteil, dass sie sofort voll 
belastbar ist. In der Regel wird sie bei älteren Pati-
enten eingesetzt, da bei diesen Patienten der Kno-
chen weicher und nicht so gut geeignet ist, eine 
zementfreie Prothese aufzunehmen.

In der Regel kann die Pfanne ohne Zement veran-
kert werden. Bei weichem Knochen wird der Ober-
schenkelschaft zementiert, die sogenannte „hyb-
ride“ (Mischform, in der die Vorzüge verschiedener 
Verfahren vereint wurden) Hüftendoprothese. Die-
se Prothese ist ebenso schnell belastbar wie eine 
zementierte Prothese. Die zementfreie Prothese 
ist bei gutem, stabilem Knochen möglich. Die 
Dauer der Teilbelastung unter Zuhilfenahme von 
zwei Unterarmgehstützen ist länger.

Die sogenannte Duokopfprothese wird sehr sel-
ten verwendet, z.B. bei Oberschenkelhalsfraktu-
ren, wenn noch kein Verschleiß vorhanden ist und 
wenn der Patient sehr alt und sehr wenig mobil 
ist. Eine Vollbelastung ist sofort möglich.

Der Oberflächenersatz (Methode nach McMinn) 
ist nur bei festem Knochen ohne große Deformie-
rungen möglich. Er wird in der Regel nur bei jun-
gen Menschen eingesetzt. Der Hautschnitt bei 
dieser Methode ist etwas länger. Von dieser Pro-
these gibt es noch keine Langzeitergebnisse (Stu-
dien über 10 Jahre). Während und in den ersten 
Monaten nach der Operation kann es zu einem 
Bruch des Schenkelhalses kommen. Bei der Pro-
these handelt es sich um einen Metallkopf mit ei-
ner Metallpfanne. Es werden Metallionen im Blut 
freigesetzt; ob hierdurch langfristig Probleme 
entstehen können, ist noch nicht endgültig geklärt. 
Gelegentlich kommt es zu einem vorübergehenden 
„Quietschen“ der Prothese. Gelegentlich entstehen 
auch Flüssigkeitsansammlungen (Zysten).

Bei der zementierten Prothese ist die Pfanne aus 
Kunststoff und der Kopf aus Keramik oder Metall, 
der Schaft aus Edelstahl hergestellt.

Bei der hybriden Hüftendoprothese besteht die 
Pfanne aus Titan mit einem Kunststoff- oder Ke-
ramikgleitlager, der Kopf ist aus Keramik oder Me-
tall, der Schaft aus Edelstahl.

Bei der zementfreien Endoprothese ist die Pfanne 
aus Titan mit einem Kunststoff- oder Keramik-
gleitlager, der Kopf aus Keramik oder Metall, der 
Schaft aus Titan hergestellt.

Die Duokopfprothese ist aus Metall hergestellt.

zwei Unterarmgehstützen ist teilweise länger. 
Je nach intraoperativem Befund und Vorgehen 
kann die Belastungsfähigkeit nach der Operation 
von der schmerzorientierten Vollbelastung bis zu 
mehreren Wochen Teilbelastung an Unterarm-
gehstützen reichen.
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eingepresst werden kann, um dann die Prothese 
in noch weichem Zustand aufzunehmen. Der Kno-
chenzement härtet innerhalb weniger Minuten aus, 
sodass das Implantat stabil fixiert ist.

Beim Oberflächenersatz wird lediglich die be-
schädigte Oberfläche des Hüftkopfes und der 
Hüftpfanne ersetzt, ohne den Hüftkopf zu entfer-
nen und ohne den Markraum des Schenkelhalses 
wie bei einem herkömmlichen künstlichen Hüft-
gelenk zu öffnen. 

Bei zementfreien Implantaten unterscheidet man 
die sofortige Stabilität nach der Operation (Pri-
märstabilität) und die Stabilität, welche anschlie-
ßend durch das Heranwachsen des Knochens an 
die Prothese erreicht wird (Sekundärstabilität). 

Der Knochen braucht eine gewisse Zeit, um die 
Prothesenbestandteile fest zu verankern. Die 
Dauer ist sowohl von der Knochenqualität als 
auch vom gewählten Prothesendesign abhängig. 

Am Ende einer solchen Operation werden Draina-
geschläuche in die Wunde gelegt, durch die wei-
ter austretendes Blut aufgefangen wird. Nach der 
Operation werden Sie zur intensiven Betreuung auf 
unsere Überwachungsstation verlegt.

Ein speziell auf diese Operation abgestimmtes 
physiotherapeutisches Übungsprogramm wird Sie 
behutsam und bewusst an die baldigen ersten 
Schritte heranführen.

Bei der zementierten Prothese werden Pfanne 
und Oberschenkelschaft mit Knochenzement 
verankert. Sie hat den Vorteil, dass sie sofort voll 
belastbar ist. In der Regel wird sie bei älteren Pati-
enten eingesetzt, da bei diesen Patienten der Kno-
chen weicher und nicht so gut geeignet ist, eine 
zementfreie Prothese aufzunehmen.

In der Regel kann die Pfanne ohne Zement veran-
kert werden. Bei weichem Knochen wird der Ober-
schenkelschaft zementiert, die sogenannte „hyb-
ride“ (Mischform, in der die Vorzüge verschiedener 
Verfahren vereint wurden) Hüftendoprothese. Die-
se Prothese ist ebenso schnell belastbar wie eine 
zementierte Prothese. Die zementfreie Prothese 
ist bei gutem, stabilem Knochen möglich. Die 
Dauer der Teilbelastung unter Zuhilfenahme von 
zwei Unterarmgehstützen ist länger.

Die sogenannte Duokopfprothese wird sehr sel-
ten verwendet, z.B. bei Oberschenkelhalsfraktu-
ren, wenn noch kein Verschleiß vorhanden ist und 
wenn der Patient sehr alt und sehr wenig mobil 
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Am Ende einer solchen Operation werden ge-
gebenenfalls Drainageschläuche in die Wunde
gelegt, durch die weiter austretendes Blut aufge-
fangen wird. Oftmals kann auf die Verwendung 
der Drainageschläuche aber verzichtet werden 
ohne negative Folgen.
Nach der Operation werden Sie zur intensiven 
Betreuung auf unsere Überwachungsstation ver-
legt.

  11Das künstliche Hüftgelenk 

 Entfernen des durch 
Arthrose geschä digten Hüft-
kopfes vom Oberschenkel-
knochen

 Einsetzen der Metall-
pfanne und des Kunststoff-, 
Metall- oder Keramik-Inlays 
in die Hüftpfanne

 Einsetzen des Hüftschaf-
tes in den Mark raum des 
Oberschenkel knochens, Auf-
setzen des Hüftkopfes

 Implantiertes künstliches 
Hüftgelenk mit Hüftschaft, 
Hüftkopf, Pfanne und Inlay

Konventionelle Hüftprothese
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12 Patienteninformation

Mögliche Risiken und Komplikationen 
Jede Operation – auch die kleinste – hat ein gewisses Risiko.

des Gelenkes erforderlich. Lässt sich der Infekt 
nicht ausheilen, muss das künstliche Gelenk zur 
Behandlung entfernt werden. Sobald der Infekt 
dann ausgeheilt ist, kann eine neue Gelenkpro-
these eingesetzt werden.

Nicht immer gelingt es, die Beine gleich lang 
zu machen. Um eine sichere, ausreichende Vor-
spannung der Muskulatur zu erreichen, ist es 
manchmal erforderlich, das Bein etwas länger zu 
machen. In einem solchen Fall kann eine Absatz-
erhöhung auf der Gegenseite erforderlich sein.

Gelegentlich kommt es zu einer Bewegungsein-
schränkung.

Man unterscheidet zwischen dem allgemeinen 
Operationsrisiko und den speziellen Risiken, die 
das künstliche Hüftgelenk betreffen. 

Zu den allgemeinen Risiken gehören Thrombosen 
und Embolien, denen man durch die operations-
begleitende Gabe von blutverdünnenden Medi-
kamenten entgegenwirken kann.

Infektionen und Verletzungen von Nerven und 
Blutgefäßen sind durch die medizinischen Fort-
schritte und die umfangreichen Erfahrungen mit 
Hüftgelenkoperationen eher selten. Das Risiko ei-
ner vorübergehenden oder bleibenden Lähmung 
oder Gefühlsstörung ist nicht ganz auszuschließen. 

Auch Wundheilungsstörungen sind möglich.

Spezielle Risiken wie Knochenbrüche bestehen 
insbesondere bei von Osteoporose befallenem 
Knochen.

In seltenen Fällen kann es nach einer Operati-
on (postoperativ) zu Kalkeinlagerungen in der 
Muskulatur kommen, die eine Bewegungsein-
schränkung und Beschwerden zur Folge haben. 
Eine entsprechende Medikation oder auch eine 
Röntgenbestrahlung können dieses Risiko mini-
mieren. Wir werden Sie in einem persönlichen 
Gespräch noch ausführlich über die notwendigen 
Maßnahmen informieren.

Da bei der Operation Muskulatur und Kapsel des 
Hüftgelenkes durchtrennt werden, besteht die 
Gefahr, dass der Hüftkopf aus der Hüftpfanne 
(Luxation) herausrutscht. Daher muss in der ers-
ten Zeit darauf geachtet werden, dass Dreh- und 
extreme Beugebewegungen unterbleiben. 6 Wo-
chen lang darf man nur auf dem Rücken schlafen. 
Danach empfiehlt sich für weitere 6 Wochen, ein 
Kissen zwischen die Beine zu legen, falls man sich 
auf die Seite dreht. Das operierte Bein sollte we-
der angespreizt werden noch sollte man die Beine 
übereinanderschlagen. Ebenfalls zu vermeiden 
sind das Sitzen auf niedrigen Stühlen und tiefes 
Bücken.

Eine potentielle Gefahr für eine künstliche Hüfte 
ist die Infektion des Kunstgelenkes. Trotz größ-
ter Vorsichtsmaßnahmen im Operationsbereich 
kann es in seltenen Fällen zu Infektionen kom-
men. Dann wird gegebenenfalls eine Spülung 
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on (postoperativ) zu Kalkeinlagerungen in der 
Muskulatur kommen, die eine Bewegungsein-
schränkung und Beschwerden zur Folge haben. 
Eine entsprechende Medikation oder auch eine 
Röntgenbestrahlung können dieses Risiko mini-
mieren. Wir werden Sie in einem persönlichen 
Gespräch noch ausführlich über die notwendigen 
Maßnahmen informieren.

Da bei der Operation Muskulatur und Kapsel des 
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Gefahr, dass der Hüftkopf aus der Hüftpfanne 
(Luxation) herausrutscht. Daher muss in der ers-
ten Zeit darauf geachtet werden, dass Dreh- und 
extreme Beugebewegungen unterbleiben. 6 Wo-
chen lang darf man nur auf dem Rücken schlafen. 
Danach empfiehlt sich für weitere 6 Wochen, ein 
Kissen zwischen die Beine zu legen, falls man sich 
auf die Seite dreht. Das operierte Bein sollte we-
der angespreizt werden noch sollte man die Beine 
übereinanderschlagen. Ebenfalls zu vermeiden 
sind das Sitzen auf niedrigen Stühlen und tiefes 
Bücken.

Eine potentielle Gefahr für eine künstliche Hüfte 
ist die Infektion des Kunstgelenkes. Trotz größ-
ter Vorsichtsmaßnahmen im Operationsbereich 
kann es in seltenen Fällen zu Infektionen kom-
men. Dann wird gegebenenfalls eine Spülung 
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Was geschieht in den ersten Tagen nach der Operation?
Bereits in den ersten Tagen nach der Operation beginnt die Nachbehandlung mit 
Hilfe eines speziellen physiotherapeutischen Übungsprogrammes.

Sobald Sie sich sicher genug fühlen, alleine zu 
gehen, werden Sie an zwei Unterarmgehstützen 
zunächst Ihr Zimmer und später die Station und 
das Krankenhaus selbständig erkunden können.

In der sogenannten „TEP-Schulung“ besprechen 
und üben unsere Fachleute mit Ihnen Verhaltens-
weisen für das Leben mit der Hüftendoprothese. 
Die Dauer des stationären Aufenthaltes beträgt 
in der Regel 7–12 Tage.

Nach der Operation wird Ihr Bein in einer speziel-
len Lagerungsschiene gelagert. Aus den Verbän-
den kommen die Schläuche der Wunddrainagen. 
In der Regel wird ein Blasenkatheter angelegt.

Wunddrainagen und Katheter werden in den ers-
ten Tagen nach der Operation entfernt.

Außerdem werden eine Röntgenkontrolle und 
über mehrere Tage hinweg Blutuntersuchungen 
durchgeführt.

Zur Linderung der Schmerzen werden in den ers-
ten Tagen Schmerzmittel verabreicht. Ihr behan-
delnder Stationsarzt wird Sie im Einzelfall darü-
ber informieren, inwiefern solche Medikamente 
für Sie geeignet sind.

Täglich bekommen Sie ein blutverdünnendes 
Medikament gespritzt (Bauchdecke oder Ober-
schenkel) oder in Tablettenform verabreicht, um 
Thrombosen und Embolien zu vermeiden.

Am ersten Tag nach der Operation werden Sie be-
reits mit Hilfe kurz stehen.

Zwischen dem 2. und dem 5. Tag nach der Opera-
tion werden Sie die ersten Schritte in Begleitung 
der Physiotherapeutin machen. 

sprechende Zusatzuntersuchung. Wir empfehlen 
daher regelmäßige Röntgenkontrollen, um eine 
mögliche Lockerung frühzeitig festzustellen.

Die Endoprothesen leisten langfristig einen wert-
vollen Beitrag zu Ihrer Mobilität und Lebensqua-
lität. Erfahrungsgemäß sind Patienten auch nach 
Jahren mit ihrem Kunstgelenk noch sehr zufrie-
den.

Wird das künstliche Gelenk vernünftig bewegt 
und nicht überlastet, besteht eine gute muskulä-
re Führung sowie ein fester Knochen, kann man 
eine lange Haltbarkeit erwarten. Erfahrungsge-
mäß sind ca. 10 Jahre nach der Implantation noch 
über 90% der Patienten mit ihrem Kunstgelenk 
zufrieden.

Im Rahmen der Operation kommt es zu einem 
Blutverlust, eine Blutübertragung kann erforder-
lich werden. Es besteht die Möglichkeit der Ei-
genblutspende. Hierdurch wird das Risiko einer 
Übertragung von Infektionen, wie z. B. Aids und 
Gelbsucht, vermieden. Andere Risiken, wie z. B. 
Unverträglichkeit und Keimverunreinigung bei 
der Abnahme, mit nachfolgender Infektion, blei-
ben bestehen (siehe auch „Die Zeit vor der statio-
nären Aufnahme“).

Da der Knochen lebendiges Gewebe ist und sich 
ständig umformt, die Prothese jedoch ein star-
rer Körper ist, kann es im Laufe der Zeit zu einer 
Prothesenlockerung kommen. Diese erkennt der 
Patient durch Schmerzen. Der Arzt erkennt sie in 
der Regel durch ein Röntgenbild oder eine ent-

Das künstliche Hüftgelenk 

Es besteht die Möglichkeit einen sogenannten 
„Cell-Saver“ zu nutzen. Hierbei wird ihr Blut wäh-
rend der Operation gesammelt, danach gefiltert 
und gereinigt und ihnen schlussendlich wieder 
zurückgegeben.

(in weniger als 5% der Fälle).
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manchmal erforderlich, das Bein etwas länger zu 
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erhöhung auf der Gegenseite erforderlich sein.

Gelegentlich kommt es zu einer Bewegungsein-
schränkung.

Man unterscheidet zwischen dem allgemeinen 
Operationsrisiko und den speziellen Risiken, die 
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Zu den allgemeinen Risiken gehören Thrombosen 
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schritte und die umfangreichen Erfahrungen mit 
Hüftgelenkoperationen eher selten. Das Risiko ei-
ner vorübergehenden oder bleibenden Lähmung 
oder Gefühlsstörung ist nicht ganz auszuschließen. 

Auch Wundheilungsstörungen sind möglich.

Spezielle Risiken wie Knochenbrüche bestehen 
insbesondere bei von Osteoporose befallenem 
Knochen.

In seltenen Fällen kann es nach einer Operati-
on (postoperativ) zu Kalkeinlagerungen in der 
Muskulatur kommen, die eine Bewegungsein-
schränkung und Beschwerden zur Folge haben. 
Eine entsprechende Medikation oder auch eine 
Röntgenbestrahlung können dieses Risiko mini-
mieren. Wir werden Sie in einem persönlichen 
Gespräch noch ausführlich über die notwendigen 
Maßnahmen informieren.

Da bei der Operation Muskulatur und Kapsel des 
Hüftgelenkes durchtrennt werden, besteht die 
Gefahr, dass der Hüftkopf aus der Hüftpfanne 
(Luxation) herausrutscht. Daher muss in der ers-
ten Zeit darauf geachtet werden, dass Dreh- und 
extreme Beugebewegungen unterbleiben. 6 Wo-
chen lang darf man nur auf dem Rücken schlafen. 
Danach empfiehlt sich für weitere 6 Wochen, ein 
Kissen zwischen die Beine zu legen, falls man sich 
auf die Seite dreht. Das operierte Bein sollte we-
der angespreizt werden noch sollte man die Beine 
übereinanderschlagen. Ebenfalls zu vermeiden 
sind das Sitzen auf niedrigen Stühlen und tiefes 
Bücken.

Eine potentielle Gefahr für eine künstliche Hüfte 
ist die Infektion des Kunstgelenkes. Trotz größ-
ter Vorsichtsmaßnahmen im Operationsbereich 
kann es in seltenen Fällen zu Infektionen kom-
men. Dann wird gegebenenfalls eine Spülung 
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Da bei der Operation die Gelenkkapsel des Hüft-
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auf geachtet werden, dass Dreh- und extreme 
Beugebewegungen unterbleiben. 

Je nach Befund und operativem Vorgehen kann es 
notwendig sein, dass man 6 Wochen nur auf dem 
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weitere 6 Wochen, ein Kissen zwischen die Beine 
zu legen, falls man sich auf die Seite dreht. Das 
operierte Bein sollte weder angespreizt werden 
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Insgesamt ist das Risiko für das Herausrutschen 
des Hüftkopfes aus der Hüftpfanne vor allem in 
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ist die Infektion des Kunstgelenkes. Trotz größ-
ter Vorsichtsmaßnahmen im Operationsbereich 
kann es in seltenen Fällen zu Infektionen kom-
men. Dann wird gegebenfalls eine Spülung des 
Gelenkes erforderlich. Lässt sich der Infekt nicht 
ausheilen, muss das künstliche Gelenk zur Be-
handlung entfernt werden. Sobald der Infekt 
dann ausgeheilt ist, kann eine neue Gelenkpro-
these eingesetzt werden.
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ner vorübergehenden oder bleibenden Lähmung 
oder Gefühlsstörung ist nicht ganz auszuschließen. 

Auch Wundheilungsstörungen sind möglich.

Spezielle Risiken wie Knochenbrüche bestehen 
insbesondere bei von Osteoporose befallenem 
Knochen.

In seltenen Fällen kann es nach einer Operati-
on (postoperativ) zu Kalkeinlagerungen in der 
Muskulatur kommen, die eine Bewegungsein-
schränkung und Beschwerden zur Folge haben. 
Eine entsprechende Medikation oder auch eine 
Röntgenbestrahlung können dieses Risiko mini-
mieren. Wir werden Sie in einem persönlichen 
Gespräch noch ausführlich über die notwendigen 
Maßnahmen informieren.

Da bei der Operation Muskulatur und Kapsel des 
Hüftgelenkes durchtrennt werden, besteht die 
Gefahr, dass der Hüftkopf aus der Hüftpfanne 
(Luxation) herausrutscht. Daher muss in der ers-
ten Zeit darauf geachtet werden, dass Dreh- und 
extreme Beugebewegungen unterbleiben. 6 Wo-
chen lang darf man nur auf dem Rücken schlafen. 
Danach empfiehlt sich für weitere 6 Wochen, ein 
Kissen zwischen die Beine zu legen, falls man sich 
auf die Seite dreht. Das operierte Bein sollte we-
der angespreizt werden noch sollte man die Beine 
übereinanderschlagen. Ebenfalls zu vermeiden 
sind das Sitzen auf niedrigen Stühlen und tiefes 
Bücken.

Eine potentielle Gefahr für eine künstliche Hüfte 
ist die Infektion des Kunstgelenkes. Trotz größ-
ter Vorsichtsmaßnahmen im Operationsbereich 
kann es in seltenen Fällen zu Infektionen kom-
men. Dann wird gegebenenfalls eine Spülung 
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Was geschieht in den ersten Tagen nach der Operation?
Bereits in den ersten Tagen nach der Operation beginnt die Nachbehandlung mit 
Hilfe eines speziellen physiotherapeutischen Übungsprogrammes.

Sobald Sie sich sicher genug fühlen, alleine zu 
gehen, werden Sie an zwei Unterarmgehstützen 
zunächst Ihr Zimmer und später die Station und 
das Krankenhaus selbständig erkunden können.

In der sogenannten „TEP-Schulung“ besprechen 
und üben unsere Fachleute mit Ihnen Verhaltens-
weisen für das Leben mit der Hüftendoprothese. 
Die Dauer des stationären Aufenthaltes beträgt 
in der Regel 7–12 Tage.

Nach der Operation wird Ihr Bein in einer speziel-
len Lagerungsschiene gelagert. Aus den Verbän-
den kommen die Schläuche der Wunddrainagen. 
In der Regel wird ein Blasenkatheter angelegt.

Wunddrainagen und Katheter werden in den ers-
ten Tagen nach der Operation entfernt.

Außerdem werden eine Röntgenkontrolle und 
über mehrere Tage hinweg Blutuntersuchungen 
durchgeführt.

Zur Linderung der Schmerzen werden in den ers-
ten Tagen Schmerzmittel verabreicht. Ihr behan-
delnder Stationsarzt wird Sie im Einzelfall darü-
ber informieren, inwiefern solche Medikamente 
für Sie geeignet sind.

Täglich bekommen Sie ein blutverdünnendes 
Medikament gespritzt (Bauchdecke oder Ober-
schenkel) oder in Tablettenform verabreicht, um 
Thrombosen und Embolien zu vermeiden.

Am ersten Tag nach der Operation werden Sie be-
reits mit Hilfe kurz stehen.

Zwischen dem 2. und dem 5. Tag nach der Opera-
tion werden Sie die ersten Schritte in Begleitung 
der Physiotherapeutin machen. 

sprechende Zusatzuntersuchung. Wir empfehlen 
daher regelmäßige Röntgenkontrollen, um eine 
mögliche Lockerung frühzeitig festzustellen.

Die Endoprothesen leisten langfristig einen wert-
vollen Beitrag zu Ihrer Mobilität und Lebensqua-
lität. Erfahrungsgemäß sind Patienten auch nach 
Jahren mit ihrem Kunstgelenk noch sehr zufrie-
den.

Wird das künstliche Gelenk vernünftig bewegt 
und nicht überlastet, besteht eine gute muskulä-
re Führung sowie ein fester Knochen, kann man 
eine lange Haltbarkeit erwarten. Erfahrungsge-
mäß sind ca. 10 Jahre nach der Implantation noch 
über 90% der Patienten mit ihrem Kunstgelenk 
zufrieden.

Im Rahmen der Operation kommt es zu einem 
Blutverlust, eine Blutübertragung kann erforder-
lich werden. Es besteht die Möglichkeit der Ei-
genblutspende. Hierdurch wird das Risiko einer 
Übertragung von Infektionen, wie z. B. Aids und 
Gelbsucht, vermieden. Andere Risiken, wie z. B. 
Unverträglichkeit und Keimverunreinigung bei 
der Abnahme, mit nachfolgender Infektion, blei-
ben bestehen (siehe auch „Die Zeit vor der statio-
nären Aufnahme“).

Da der Knochen lebendiges Gewebe ist und sich 
ständig umformt, die Prothese jedoch ein star-
rer Körper ist, kann es im Laufe der Zeit zu einer 
Prothesenlockerung kommen. Diese erkennt der 
Patient durch Schmerzen. Der Arzt erkennt sie in 
der Regel durch ein Röntgenbild oder eine ent-

Das künstliche Hüftgelenk 

Es besteht die Möglichkeit einen sogenannten 
„Cell-Saver“ zu nutzen. Hierbei wird ihr Blut wäh-
rend der Operation gesammelt, danach gefiltert 
und gereinigt und ihnen schlussendlich wieder 
zurückgegeben.

(in weniger als 5% der Fälle).
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Weitere Nachbehandlung
Eine intensive Krankengymnastik und Übungsbehandlung ist gerade in den 
ersten Wochen entscheidend für den Operationserfolg.

Nach der Entlassung aus der stationären Behand-
lung ist in der Regel eine Rehabilitationsmaß-
nahme erforderlich. Diese kann ambulant oder 
stationär durchgeführt werden. Eine ambulante 
Rehabilitation ist sinnvoll, wenn die häusliche 
Versorgung gewährleistet und der Patient ausrei-
chend mobil ist.

Die Entscheidung, ob und wo welche Rehabili-
tationsmaßnahme durchgeführt wird, fällt der 
Kostenträger (Krankenkasse oder Rentenversi-
cherungsträger). Eine Rehabilitationsmaßnahme 
dauert in der Regel 2–3 Wochen.

In der ersten Zeit nach Ihrem Krankenhausauf-
enthalt kann Hilfe selbst bei alltäglichen Angele-
genheiten, z. B. im Haushalt oder beim Einkaufen, 
erforderlich sein.

Zur Verhinderung von Thrombosen und Embolien 
sollten Patienten in der Regel blutverdünnende 
Medikamente in Spritzen- oder Tablettenform bis 
5 Wochen nach der Operation einnehmen.

Wenn Sie nach ca. 6–8 Wochen keine Gehhilfen 
mehr benötigen, können Sie wieder aktiv am Le-
ben teilnehmen.

Da nach der Operation die Kapsel- und Muskel-
führung der Hüfte beeinträchtigt ist, sollten Sie 
in den ersten Wochen bestimmte Bewegungen 
vermeiden.

Während des Heilungsprozesses ist ein Heraus-
rutschen (Luxation) des Hüftkopfes aus der Hüft-
pfanne aufgrund der noch nicht wiedererlangten 
Stabilität möglich.

3 Monate lang müssen daher Drehbewegungen 
des Hüftgelenkes und das Anspreizen des Beines 
vermieden werden. Die Beine dürfen nicht über-
einandergeschlagen werden. 

6 Wochen lang sollte man auf dem Rücken schla-
fen. Danach muss man für weitere 6 Wochen 
beim Liegen auf der Seite ein Kissen zwischen die 
Beine legen.

Nach der Implantation einer zementfreien Endo-
prothese sollten Sie 4 Wochen unter Zuhilfenah-
me von zwei Unterarmgehstützen teilbelasten 
und danach die Belastung in den nächsten 2 Wo-
chen bis zum Erreichen der Vollbelastung langsam 
steigern.

Nach Implantation einer zementierten oder teil-
zementieren Hüftendoprothese ist eine Teilbela-
stung mit halbem Körpergewicht für die Dauer 
von 3 Wochen vorgesehen.

Nach einem Oberflächenersatz (McMinn) sollte 
man 3 Wochen mit halbem Körpergewicht unter 
Zuhilfenahme von zwei Unterarmgehstützen be-
lasten, danach können die Gehstützen bei ausrei-
chender Sicherheit weggelassen werden. 
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chender Sicherheit weggelassen werden. 

Je nach Vorgehen und Befund kann dieser Zeit-
raum jedoch auch kürzer oder länger ausfallen. 
Die Entscheidung hierüber trifft der Operateur. 

In der Regel sollte man 6 Wochen lang auf dem 
Rücken schlafen. Danach muss man für weitere
6 Wochen beim Liegen auf der Seite ein Kissen 
zwischen die Beine legen.
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Stoßbelastungen (z. B. Joggen auf hartem Unter-
grund) und ruckartige Bewegungen (z. B. beim 
Tennis) können zu einer kürzeren Standzeit Ihres 
künstlichen Gelenkes führen.

Wichtig ist eine kräftige hüftumspannende Mus-
kulatur, die wiederum trainiert werden kann. 
Geeignet sind hier Sportarten mit eher sanften 
Belastungen (z.B. mäßiges Radfahren und Was-
sergymnastik).

Über die Sportart, die Sie ausführen können, wird 
Ihr Arzt Sie beraten. Hier ist individuell zu ent-
scheiden, inwieweit der Sport, den Sie gerne aus-
üben möchten, zur Steigerung Ihrer persönlichen 
Lebensqualität beiträgt.

Sollten Sie einen Beruf ausüben, in dem Ihr Körper 
schweren Lasten oder ungeeigneten Bewegun-
gen ausgesetzt ist, sollten Sie mit Ihrem Arzt und 
Ihrem Arbeitgeber eine Änderung besprechen.

Es empfehlen sich Röntgenkontrolluntersuchun-
gen 1 Jahr nach der Operation und dann alle 2 
Jahre.

Erst wenn Sie Ihr Bein wieder kontrollieren kön-
nen, genug Kraft haben und ein normales Be-
wegungsgefühl verspüren, können Sie z. B. auch 
wieder Auto fahren. Bitte folgen Sie hier den in-
dividuellen Empfehlungen Ihres behandelnden 
Arztes.

Während des ersten Jahres nach der Operation 
sollte sich der Muskelaufbau für das Bewegen der 
Hüfte immer weiter verbessern.

Wenn Ihnen etwas auffällig erscheint, suchen Sie 
bitte Ihren Orthopäden oder Hausarzt auf, damit 
eventuelle Probleme rechtzeitig erkannt und be-
handelt werden können.

Bei Infektionskrankheiten (z. B. Zahnvereiterungen, 
Mandelentzündungen, Lungenentzündungen etc.) 
sollten Sie Ihren Arzt sofort informieren, damit 
eine Antibiotikatherapie zum Schutz Ihres Gelen-
kes vor einer Infektion eingeleitet werden kann.

Das künstliche Gelenk kann ein normales Gelenk 
nicht voll ersetzen. Deshalb sollten Sie zur Errei-
chung einer langen Standzeit des Kunstgelenkes 
Überlastungen vermeiden.

Das künstliche Hüftgelenk 

Tipps und Tricks
 Häufiges Treppen- oder Bergsteigen und 

 langes Stehen belasten das Hüftgelenk stark.

 Achten Sie auf Ihr Körpergewicht.

 Achten Sie auf das richtige Schuhwerk. Der 
 Schuh muss einen festen Halt geben und 
 weiche Sohlen haben, um den Schritt etwas 
 zu dämpfen.

 Vermeiden Sie das Tragen schwerer 
 Gegenstände.

 Tragen Sie Ihre Tasche nicht an den Geh-
 stöcken, benutzen Sie lieber einen Rucksack.

 Entlasten Sie das Gelenk, indem Sie einen 
 Handstock verwenden.

Beachten Sie auch …
 Jede allgemeine Infektion bedeutet auch eine  

 Gefahr für das Hüftgelenk, deshalb sollten Sie 
 z.B. bei Vereiterungen an den Zehennägeln oder 
 bei größeren Zahnbehandlungen nach Rück- 
 sprache mit Ihrem Arzt ein Antibiotikum 
 einnehmen.

 Wenn Sie keine Schmerzen mehr haben, 
 vergessen Sie leicht, dass Sie ein künstliches 
 Hüftgelenk haben, und belasten das Gelenk 
 zu sehr. Eine Überlastung ist ebenso ungünstig 
 wie eine übertriebene Schonung.
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16 Patienteninformation

Führt Sport zu einer frühzeitigen 
Lockerung der Prothese?

Bewegungsmangel hingegen verstärkt die Ge-
fahr einer Osteoporose nachhaltig und scheint 
auch das Lockerungsrisiko zu erhöhen.

Sportarten mit Belastungsspitzen (z. B. Sprünge 
und Ballspiele) führen dagegen zu einem frühzei-
tigen Versagen des Kunstgelenkes.

Bei angemessener sportlicher Betätigung konn-
ten bislang keine gehäuften Implantatlockerun-
gen festgestellt werden. 

Das Einwachsen des Implantats wird durch Be-
wegung unterstützt.

Integrierte Versorgung Hüftgelenk

Von einem Gesundheitsbegleiter (Casemanager) 
werden Sie hierüber ausführlich informiert.

Die Versicherten ausgewählter Krankenkassen 
haben die Möglichkeit, an dem Modell „Integrier-
te Versorgung“ teilzunehmen.

Dieses Konzept hat das Ziel einer reibungs- und 
lückenlosen Verzahnung aller notwendigen Schritte 
im Heilungsprozess.

Ein Konzept für unsere Patienten

Welche Sportarten sind nach der Operation erlaubt?
Grundsätzlich ist Sport in vielerlei Hinsicht empfehlenswert. Er hält fit, stärkt die 
Muskulatur, ist günstig für Herz und Kreislauf, macht Spaß und dient der Geselligkeit.

Eine reine Auflistung von Sportarten in

 geeignet
 bedingt geeignet
 nicht geeignet

birgt die Gefahr einer kritiklosen Anwendung in 
beide Richtungen. 

So können auch ungünstige Sportarten bei indi-
vidueller Abwandlung der Techniken durchaus 
für einen bestimmten Patienten geeignet sein. 
Vermieden werden sollten jedoch Sportarten mit 
großen Stoßbelastungen, extremen Bewegungs-
ausschlägen und abrupten Richtungswechseln.

Günstig sind gleichmäßige, fließende, rhythmi-
sche Bewegungen mit geringer Kraftentfaltung 
auf das Gelenk, z. B. Nordic Walking, Fahrradfah-
ren und Schwimmen.

Durch gezielte und maßvolle Beanspruchung för-
dern Sie die Beweglichkeit und die Kräftigung Ih-
rer Muskulatur. Gute Ergebnisse können erreicht 
werden, wenn Sie sich regelmäßig bewegen.

Beginnen Sie Ihr Sportprogramm vorsichtig und 
wohldosiert. Legen Sie Pausen ein und steigern 
Sie sich langsam. 

Beachten Sie die Warnsignale Ihres Körpers und 
unterbrechen Sie gegebenenfalls Ihr Training. 
Nach einer Operation ist Sport daher unter ge-
schulter Aufsicht sinnvoll.

Der Aufbau der Muskulatur im Bereich des ope-
rierten Gelenkes ist ein allgemeines Ziel sportli-
cher Aktivitäten für Sie als sogenannten „Endo-
prothesenträger“. Der Muskelaufbau dient u.a. 
der Gelenkstabilität und der Widerstandsfähig-
keit des Knochenlagers der Prothese.
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Vermieden werden sollten jedoch Sportarten mit 
großen Stoßbelastungen, extremen Bewegungs-
ausschlägen und abrupten Richtungswechseln.

Günstig sind gleichmäßige, fließende, rhythmi-
sche Bewegungen mit geringer Kraftentfaltung 
auf das Gelenk, z. B. Nordic Walking, Fahrradfah-
ren und Schwimmen.

Durch gezielte und maßvolle Beanspruchung för-
dern Sie die Beweglichkeit und die Kräftigung Ih-
rer Muskulatur. Gute Ergebnisse können erreicht 
werden, wenn Sie sich regelmäßig bewegen.

Beginnen Sie Ihr Sportprogramm vorsichtig und 
wohldosiert. Legen Sie Pausen ein und steigern 
Sie sich langsam. 

Beachten Sie die Warnsignale Ihres Körpers und 
unterbrechen Sie gegebenenfalls Ihr Training. 
Nach einer Operation ist Sport daher unter ge-
schulter Aufsicht sinnvoll.

Der Aufbau der Muskulatur im Bereich des ope-
rierten Gelenkes ist ein allgemeines Ziel sportli-
cher Aktivitäten für Sie als sogenannten „Endo-
prothesenträger“. Der Muskelaufbau dient u.a. 
der Gelenkstabilität und der Widerstandsfähig-
keit des Knochenlagers der Prothese.
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So können auch ungünstige Sportarten bei indi-
vidueller Abwandlung der Techniken durchaus 
für einen bestimmten Patienten geeignet sein. 
Vermieden werden sollten jedoch Sportarten mit 
großen Stoßbelastungen, extremen Bewegungs-
ausschlägen und abrupten Richtungswechseln.

Günstig sind gleichmäßige, fließende, rhythmi-
sche Bewegungen mit geringer Kraftentfaltung 
auf das Gelenk, z. B. Nordic Walking, Fahrradfah-
ren und Schwimmen.

Durch gezielte und maßvolle Beanspruchung för-
dern Sie die Beweglichkeit und die Kräftigung Ih-
rer Muskulatur. Gute Ergebnisse können erreicht 
werden, wenn Sie sich regelmäßig bewegen.

Beginnen Sie Ihr Sportprogramm vorsichtig und 
wohldosiert. Legen Sie Pausen ein und steigern 
Sie sich langsam. 

Beachten Sie die Warnsignale Ihres Körpers und 
unterbrechen Sie gegebenenfalls Ihr Training. 
Nach einer Operation ist Sport daher unter ge-
schulter Aufsicht sinnvoll.

Der Aufbau der Muskulatur im Bereich des ope-
rierten Gelenkes ist ein allgemeines Ziel sportli-
cher Aktivitäten für Sie als sogenannten „Endo-
prothesenträger“. Der Muskelaufbau dient u.a. 
der Gelenkstabilität und der Widerstandsfähig-
keit des Knochenlagers der Prothese.
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