
Heute gibt es vielfältige Möglichkeiten, den Gelenkverschleiß 
zu verzögern und eventuell sogar fast zum Stillstand zu brin-
gen. Aber nicht immer gelingt dies. Vielfach kommt es im 
Laufe der Jahre doch zu einem Fortschreiten der Erkrankung 
mit erheblichen Einschränkungen der Lebensqualität. 

Mit den modernen Methoden der Endoprothetik, also 
des künstlichen Gelenkersatzes, können heute fast alle 
Patienten schmerzfrei werden und wieder eine nahe-
zu normale Beweglichkeit erlangen. Pro Jahr werden 
in Deutschland etwa 200.000 Hüftgelenke und 180.000 
Kniegelenke implantiert. 

Inzwischen gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Model-
le, die individuell an die Gegebenheiten angepasst werden 
können. Aber damit nicht genug: Auch die vorherige Auf-
klärung des Patienten und die richtige Nachbehandlung 
gewinnen immer größeren Stellenwert. Die Gelenkspezi-
alisten Dr. Manfred Krieger und Ralf Dörrhöfer nehmen in 
ihrem Ratgeber die Patienten an die Hand und bereiten sie 
bestmöglich auf das Leben mit dem Kunstgelenk vor – un-
abhängig von der gewählten Prothese oder OP-Methode.
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Dr. Manfred Krieger

Vorwort 
Viele Betroffene zögern sie so lange wie möglich heraus: 
Die Implantation eines Kunstgelenks. Dabei gilt insbe-
sondere der Einsatz eines „neuen“ Hüftgelenks seit lan-
gem als Standardeingriff, wobei der Fortschritt gerade 
in den letzten Jahren enorm war: Noch in den späten 
1990er Jahren mussten Patienten, die eine Endoprothese 
bekommen hatten, oft länger als einen Monat im Kran-
kenhaus bleiben und waren auch später noch lange auf 
Gehstützen angewiesen. Heute ist dies zum Glück nur 
noch selten notwendig: Muskel- und weichteilschonen-
de Operationstechniken, weiterentwickelte Prothesen 
und nicht zuletzt eine intensive und effektive Nachbe-
handlung, welche den Patienten in den Mittelpunkt stellt, 
sorgen für einen unkomplizierten und schnellen Wieder-
einstieg in Beruf und Alltag. Mit diesem Buch möchten 
wir Ihnen daher die Sorge vor dem Eingriff nehmen und 
gleichzeitig aufzeigen, was Sie selbst vor und nach dem 
Eingriff für Ihre schmerzfreie Mobilität tun können. 

Ralf Dörrhöfer
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Unsere Gelenke sind unter-
schiedlich aufgebaut und 

daher unterschiedlich stabil

Aufbau und Funktion 
gesunder Gelenke

Unsere Knie- und Hüftgelenke sind komplexe Gebilde 
aus Knochen, Knorpel, Bändern, Muskeln und Sehnen. 
Ohne sie könnten wir uns weder fortbewegen noch auf-
recht stehen. Vom Aufbau her sind sie jedoch ganz un-
terschiedlich. Während die Hüfte ein Kugelgelenk ist, 
handelt es sich beim Knie um ein Drehscharnierge-
lenk. Daraus resultieren wiederum ganz unterschied-
liche Bewegungsumfänge und Belastungsgrenzen. 
Prinzipiell sind all unsere Gelenke darauf ausgelegt, 
viele Jahrzehnte lang zu halten. Dies gelingt auch – bei 
optimalen Rahmenbedingungen.

Das Hüftgelenk

Das Hüftgelenk stellt die Ver-
bindung zwischen unserem 
Rumpf und den Beinen her. 
Der am Ende des Oberschen-
kelhalses befindliche kugel-
förmige Hüftkopf wird von 
der Gelenkpfanne im Becken 
überdacht, welche gleichzei-
tig Schutz und Führung bie-
tet. Sowohl der Gelenkkopf als 
auch die Pfanne sind mit einer 
dicken Knorpelschicht über-
zogen. Dadurch erfolgt – qua-
si wie bei einer natürlichen 
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Teflonbeschichtung – die Bewegung sehr reibungs-
arm. Als stabilisierende Hülle liegt um das Gelenk die 
trichterförmige Gelenkkapsel. Die straffe, enganlie-
gende Hüftgelenkskapsel ist die dickste und kräftigste 
unseres Bewegungsapparates und besteht aus zwei 
Schichten: der äußeren, an der Gelenklippe entsprin-
genden Membrana fibrosa und der inneren Membrana 
synovialis. Letztere bildet die Gelenkflüssigkeit, welche 
schmierend wirkt und bei Bewegung konstant in den 

Hüftpfanne: Die Hüftpfan-
ne umschließt den Hüft-
kopf zum großen Teil und 
bietet so das optimale Wi-
derlager für das Gelenk. 

Gelenkkopf: Der Hüftkopf 
sitzt auf dem Schenkelhals 
und ist von einer dicken 
Knorpelschicht umgeben.

Gelenkspalt abgegeben wird. Dadurch wird der Rei-
bungswiderstand deutlich verringert. Die Gelenkkapsel 
und damit das Hüftgelenk sind von starken Bändern 
umgeben, welche sie vor Beschädigung schützen, aber 
gleichzeitig eine hohe Belastbarkeit und Beweglichkeit 
garantieren. So ist es zu erklären, dass die Hüfte selbst 
bei einem Spagat nicht auskugelt – andere Gelenke un-
seres Körpers wie etwa die Schulter sind lange nicht so 
belastungsstabil wie die Hüfte. Wesentlich zur Stabili-
tät trägt die umgebende Muskulatur bei. Sie sorgt für 
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Gelenkkapsel: Die Gelenk-
kapsel schützt das Zu-
sammenspiel der Gelenk-
partner und sorgt für eine 
große  Luxationssicherheit. 
Die innere Membran der 
Gelenkkapsel bildet die 
Gelenkflüssigkeit, welche 
für die Schmierung verant-
wortlich ist.

Bänder: Die Bänder des 
Hüftgelenks halten im 
gesunden Zustand sehr 
starke Zugkräfte aus.

einen festen Halt und eine gute Gelenkführung. Ohne 
sie wäre z. B. ein Einbeinstand nicht möglich. Auch ein 
künstliches Gelenk ist auf eine starke Muskulatur an-
gewiesen. Je kräftiger und beweglicher diese ist, desto 
besser kann auch die Endoprothese funktionieren. 

Insgesamt erlaubt das Hüftgelenk drei verschiedene 
Bewegungsebenen: Beugen und Strecken, An- und Ab-
spreizen sowie Innen- und Außendrehung (Rotation).
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Die Gelenkflächen sind mit 
einer dicken Knorpelschicht 
überzogen 

Das Kniegelenk

Die beiden längsten und stärksten Röhrenknochen 
des menschlichen Körpers, der Oberschenkelkno-
chen und das Schienbein, bilden zusammen das Knie-
gelenk. Das obere Ende des Schienbeins sowie das 
untere Ende des Oberschenkelknochens sind verbrei-
tert und gehen in jeweils zwei rundliche, walzenför-
mige Erhebungen über – sogenannte Gelenkkondylen, 
die bis zu 5 mm dick mit Knorpel überzogen sind. Die-
se bilden die beiden Gelenkflächen des Kniegelenks. 
Stellt man die gekrümmten Oberschenkelkondylen 
den plateauförmigen Schienbeinkondylen gegenüber, 
so sieht man, dass die Gelenkflächen nicht genau inei-
nander passen. Zum Ausgleich sitzen zwischen Ober- 
und Unterschenkel c-förmige Faserknorpelscheiben, 
die Menisken. Sie vergrößern die Auflagefläche bzw. 
das Berührungsfeld zwischen den Gelenkkörpern, um 
eine punktuell zu hohe Belastung des Gelenkknorpels 
zu vermeiden. Die Meniskusscheiben sind zueinander 
offen angeordnet, durch Bänder miteinander verbun-
den und umschließen die Femurkondylen manschet-
tenartig. Sie können sich so den unterschiedlichen 
Bewegungen anpassen und das Kniegelenk stabilisie-
ren. Außerdem wird das Kniegelenk über stabile Bän-
der gesichert. Die Seitenbänder sichern durch eine 
straffe Spannung besonders das gestreckte Gelenk. 
Das Innenband stellt dabei einen Verkürzungszug der 
Kapsel, mit der es fest verwachsen ist, dar. Demge-
genüber verläuft das Außenband als solider Strang 
außerhalb der Kapsel. Beide Bänder haben die Auf-
gabe, eine Überstreckung und Rotationsbewegung zu 
verhindern. Mit einsetzender Beugung entspannen sie 
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Der Bandapparat rund um 
das Knie gewährleistet 

sowohl Stabilität als auch 
Funktion

sich, die Sicherung des Kniegelenks wird dann von den 
Kreuzbändern, dem zweiten Bandsystem, übernom-
men. Die Kreuzbänder unterteilen sich in das vordere 
und das hintere Kreuzband, welche schräg zueinander 
angeordnet sind. Beide liegen im Inneren des Gelenks. 
Während der Beugung lassen sie die Innenrotation nur 
in geringem Maße zu, da sie sich stärker umeinan-
der wickeln. Bei der Außenrotation hingegen wickeln 
sie sich voneinander ab, sodass dieser Vorgang nur 
durch die Spannung des Innenbandes begrenzt wird. 
Durch den Bandapparat besitzt das Knie in Streck-
stellung den größten Halt und die größte Stabilität. 

Als Dreh-Winkelgelenk besitzt es zwei Freiheitsgra-
de, d. h. das Gelenk lässt zwei aktive Bewegungs-
richtungen zu: zum einen Beugung und Streckung, 
zum anderen die Rotationsbewegung des Unter-
schenkels gegen den Oberschenkel. Passiv kann 
noch eine geringgradige Zug- und Druckbewegung 
durchgeführt werden.

Eine Besonderheit des Knies ist die sogenannte 
Patella, die Kniescheibe. Sie liegt als in etwa drei-
ecksförmiger Knochen in der Sehne des großen 
Oberschenkelmuskels. Durch ihre Lage schützt sie 
einerseits das Knie von vorne, andererseits wird 
dadurch die Hebelwirkung des Oberschenkelmus-
kels verstärkt und für eine bessere Kraftverteilung 
gesorgt. Bei jeder Streckung des Knies gleitet sie 
zwischen den Oberschenkelkondylen mehrere Zen-
timeter herauf und herunter. Dies stellt eine starke 
Belastung dar, sodass sich sehr häufig eine Arthro-
se hinter der Kniescheibe entwickelt. 
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Patella:  Die  Kniescheibe 
schützt unser Kniegelenk gegen 
Beschädigungen von vorn und 
überträgt gleichzeitig die Kraft 
der an ihr ansetzenden Patella-
sehne. Sie ist damit wesentlich 
am Bewegungsablauf beteiligt.

Meniskus: Die Menisken sind zwei halb-
mondförmige Scheiben, welche einer-
seits die anatomischen Unterschiede 
zwischen der Oberschenkel- und der 
Schienbeinrolle ausgleichen, anderer-
seits auch wie ein stoßdämpfendes und 
stabilisierendes Kissen wirken.

Knorpel: Unsere Ge-
lenkflächen sind mit ei-
ner schützenden Knor-
pelschicht überzogen, 
welche einerseits stoß-
dämpfend wirkt, ande-
rerseits durch ihre be-
sondere Gleitfähigkeit 
dafür sorgt, dass die 
Bewegung reibungslos 
vonstattengeht.

Seitenbänder: Zusammen 
mit den Kreuzbändern stel-
len die Seitenbänder sicher, 
dass unser Gelenk sicher 
geführt wird und Ober- und 
Unterschenkel nicht seit-
wärts gegeneinander verrut-
schen können.

Vorderes und hinteres Kreuzband: 
Die beiden Kreuzbänder verlaufen 
über Kreuz vom Oberschenkelkno-
chen bis zum Schienbein und sorgen 
dafür, dass sich Oberschenkel und 
Schienbein nicht gegeneinander ver-
schieben können.
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Arthrose 
Das kranke Gelenk

Auch wenn eine Gelenkerkrankung wie die Arthro-
se keine lebensbedrohliche Erkrankung ist, kann sie 
den Lebensalltag der Betroffenen erheblich beein-
trächtigen. Schmerzen und eine eingeschränkte Mo-
bilität reduzieren die Lebensqualität und führen nicht 
selten zu einem sozialen Rückzug.

Hüftarthrose

Die Arthrose des Hüftgelenks gehört heute zu den häu-
figsten degenerativen Erkrankungen überhaupt: Beina-
he jeder von uns hat im Freundes- oder Bekanntenkreis 
mit Menschen zu tun, denen bereits ein oder gar zwei 

Beginnende Arthrose
Die Knorpeloberfläche 
wird rau und rissig und ist 
nicht mehr spiegelglatt.

Fortgeschrittene Arthrose
Die Knorpelschicht wird 
dünner. Stellenweise 
bricht der Knorpel aus. 

Schwere Arthrose
Die Knorpelschicht ist 
zerstört und der darunter 
liegende Knochen ist 
verhärtet und verdichtet. 
Knöcherne Anbauten an 
den Rändern behindern 
die Beweglichkeit.
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Degenerative Verände-
rungen des Hüftgelenks 
können jeden treffen

Hüftarthrose

neue Hüftgelenke eingesetzt wurden. Dabei sind die 
Ursachen für eine Hüftarthrose meist nicht an einem 
bestimmten Verhaltensmuster festzumachen. Selbst 
Menschen, die lebenslang ihr Idealgewicht halten 
konnten und sich bei abwechslungsreicher Ernährung 
maßvoll sportlich betätigt haben, erkranken daran.

Der Knorpelschwund äußert sich zunächst meist als 
sogenannter Anlaufschmerz, der morgens nach dem 
Aufstehen oder tagsüber nach längeren Ruhepha-
sen auftritt. Später macht sich der charakteristische 
Schmerz auch nach längerer Belastung bemerkbar. 
Im Laufe der Zeit werden jedoch die schmerzfreien 
Intervalle immer kürzer, bis das Gelenk selbst unter 
leichter Belastung oder gar in Ruhe schmerzt und die 
Gelenkbeweglichkeit abnimmt. Automatisch wird das 
Gelenk dann geschont. Das schwächt aber die Mus-
kulatur und die Ernährung des Knorpels verschlech-
tert sich z. T. dramatisch, was den Knorpelabbau wei-
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Überlastung und Ver-
schleiß sind die Hauptur-
sachen der Kniearthrose

Kniearthrose

ter beschleunigt. Eine Zeitlang kann dann zwar noch 
durch entsprechende Schmerzmittel oder auch direkt 
ins Gelenk gespritzte Medikamente eine einigerma-
ßen befriedigende Lebensqualität erhalten werden – 
bei rund 200.000 Patienten pro Jahr in Deutschland 
muss dennoch irgendwann ein künstliches Hüftgelenk 
eingesetzt werden. Der Eingriff selbst ist dabei längst 
zur Routine geworden, und der Arzt kann aus einer 
Vielzahl von Prothesen diejenige heraussuchen, wel-
che für seinen Patienten die geeignete ist.

Kniearthrose

Eine Arthrose des Kniegelenks kann zwar auch als rei-
ne Degenerationserscheinung ohne erkennbare Ursa-
chen auftreten, es gibt jedoch eine ganze Reihe von 
Risikofaktoren, welche einen Knorpelverlust in diesem 
Gelenk begünstigen oder beschleunigen. Dazu zählt 
insbesondere ein (zu) hohes Körpergewicht. Dies liegt 
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Schmerzen beim Treppab-
gehen können durch eine 
Kniearthrose bedingt sein

daran, dass das Knie nicht ganz so gut geschützt ist 
wie die von der Hüftpfanne und einem starken Mus-
kelkorsett umgebene Hüfte. Aber auch belastende 
Sportarten wie Fußball oder eine Achsfehlstellung der 
Beine können Auslöser einer Kniearthrose sein. 

Charakteristisch sind dumpfe Schmerzen im Knie 
oder ein Druckschmerz am Kniespalt, welche an-
fänglich besonders beim Treppabgehen auftre-
ten. Ist auch die Kniescheibe von der Arthrose be-
troffen, so kommt es dahinter zu einem typischen 
Schmerz. Im fortgeschrittenen Stadium der Knie-
arthrose schmerzen die Knie bei jeder Bewegung 
und fühlen sich heiß an: ein sicheres Zeichen da-
für, dass die Schmierung des Gelenks nicht mehr 
richtig funktioniert und durch die erhöhte Reibung  
eine Entzündung – eine sogenannte aktivierte Arthro-
se – besteht. In diesem Stadium gibt es therapeutisch 
meist nur noch die Möglichkeit, ein neues Kniegelenk 
einzusetzen. Auch das ist heute ein Standardeingriff. 
Je nachdem, welcher Teil des Gelenks betroffen ist, 
gibt es die Möglichkeit, das komplette Gelenk oder 
nur die verschlissenen Anteile auszutauschen.
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Übergewicht ist ein erheb-
licher Risikofaktor für die 

Entstehung einer Arthrose
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Den Krankheitsprozess 
verzögern

Die Diagnose Hüft- oder Kniearthrose ist nicht 
zwangsläufig mit dem sofortigen Gelenkersatz ver-
bunden. Heute gibt es vielfältige Verfahren, den wei-
teren Krankheitsverlauf – wenn nicht gänzlich zu 
stoppen – so doch zumindest zu verlangsamen. Stu-
dien haben ergeben, dass dabei das Wissen um die 
Krankheit eine wichtige Rolle spielt. Informierte Pa-
tienten haben weniger Ängste, ertragen Schmerzen 
besser und entwickeln leichter Strategien, um mit 
der Erkrankung umzugehen. Dabei können oftmals 
schon kleine Änderungen Erleichterung verschaffen.

Lebensweise

Ein gewichtiger Risikofaktor für die Entwicklung von 
Gelenkverschleiß an Hüften oder Knien ist im wahrs-
ten Sinne des Wortes Übergewicht. Deshalb bedeutet 
der Abbau von Übergewicht eine große Erleichterung 
für die Gelenke. Als besonders vorteilhaft zum Abneh-
men hat sich eine Kombination aus moderater sport-
licher Aktivität (Wandern, Nordic Walking, Radfahren 
auf ebenen Strecken, Schwimmen, Tanzen, Tai-Chi, 
Qigong, Wassergymnastik) und einer Ernährungsan-
passung erwiesen. Empfohlen werden bei Arthro-
se vor allem Gemüse, Obst, magere Milchprodukte, 
kaltgepresste Öle und Kaltwasserfische. Fleisch, 
Wurst, Zucker, Süßigkeiten und Alkohol sollten nur 
in Maßen verzehrt werden. 
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Bewegung tut den Gelenken 
gut, Belastung nicht

Keine zusätzliche Wärme 
bei aktivierter Arthrose

Auch mit vielen Kleinigkeiten können Sie sich Erleich-
terung im alltäglichen Leben verschaffen. So sollten 
körperlich einseitige Belastungen und schweres He-
ben und Tragen vermieden werden. Dagegen ent-
lastet ein häufiger Wechsel zwischen Stehen, Sitzen 
und Liegen die kranken Gelenke. Tragen Sie möglichst 
Schuhe mit flexiblen, stoßdämpfenden Sohlen, dies 
erleichtert das Gehen. Im Bedarfsfall sollten Sie auch 
Änderungen der beruflichen Tätigkeit in Erwägung 
ziehen, um Hüfte und Knie auf Dauer zu entlasten. 

Physiotherapie und Muskelstärkung

Kaum etwas entlastet gerade die großen Gelenke so 
effektiv wie eine starke umgebende Muskulatur. Ob die 
Muskeln nach physiotherapeutischer Anleitung allein 
zu Hause, in Gruppen (z. B. bei Sportvereinen) oder als 
Reha-Sport verordnet gekräftigt werden, bleibt letztlich 
Ihrem persönlichen Geschmack überlassen. Entschei-
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dend ist, dass die Übungen regelmäßig durchgeführt 
werden. Allerdings, auch zu intensives "Turnen" kann 
dem Gelenk unter Umständen schaden. Wichtig ist es - 
nicht nur bei Gelenkproblemen - selber (wieder) Verant-
wortung für den eigenen Körper zu übernehmen und die 
Pflege und Hygiene des Bewegungsapparates so ernst 
zu nehmen wie z. B. die regelmäßige Zahnreinigung.

Medikamente 

Wenn die oben genannten Maßnahmen auf Dauer 
nicht ausreichen, eine befriedigende Schmerzfreiheit 
zu erreichen, dann sollte auf die Unterstützung von 
Medikamenten zurückgegriffen werden. Zur Behand-
lung der Arthrose werden im Wesentlichen vier Grup-
pen an Medikamenten eingesetzt.
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Gelenkentzündungen 
müssen immer konsequent 
behandelt werden

Viele Patienten bevorzugen pflanzliche Wirkstoffe wie 
z. B. Teufelskralle. Diese haben sicherlich bei Be-
schwerden leichterer Art ihre Berechtigung.

Bei stärkeren Schmerzen sollten aber frühzeitig 
schmerzhemmende Stoffe (Analgetika) eingenom-
men werden, um die durch die Schmerzen hervor-
gerufenen Muskelverspannungen möglichst zu ver-
meiden. Die Einnahme solcher Analgetika sollten 
Sie aber unbedingt mit dem behandelnden Arzt 
absprechen. In der Regel werden heute schmerz-
stillende und entzündungshemmende Wirkstoffe 
je nach Schmerzintensität nach einem bewährten 
Schema der Weltgesundheitsorganisation WHO ver-
ordnet, denn häufig müssen nicht nur die Schmerzen 
gestillt, sondern auch eine Entzündung behandelt 
werden. Dazu werden die sogenannten nicht-stero-
idalen Antirheumatika (NSAR) eingesetzt. Alternativ 
oder begleitend zur Tabletteneinnahme können die-
se Wirkstoffe auch in Form von Salben aufgetragen 
werden. Mit den heutigen Präparaten lassen sich 
durchaus effektive Wirkstoffkonzentrationen im Ge-
webe erreichen. Vor allem am Kniegelenk kann in 
manchen Fällen auch die Injektion von Glukokorti-
koiden direkt ins Gelenk sinnvoll sein und länger an-
haltende Schmerzbefreiung bringen. 

Seit Jahren bewährt haben sich auch sogenannte Knor-
pelschutzpräparate wie z. B. Hyaluronsäure, die – ins 
Gelenk gespritzt – für eine verbesserte Zusammenset-
zung der Gelenkflüssigkeit sorgen. Hyaluronsäure be-
ruhigt das Gelenk und mit ihr kann in vielen Fällen eine 
lang anhaltende Beschwerdefreiheit erreicht werden.
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So sieht Ihr Arzt aus, wenn Sie 
ihm im OP begegnen.

Operative Maßnahmen

In manchen Fällen kann die schmerzarme Funktion 
der großen Gelenke mit gelenkerhaltenden Operati-
onen erhalten werden. In der Regel werden sie arthro-
skopisch, das heißt im Rahmen einer Gelenkspiege-
lung durchgeführt. Die alleinige Arthroskopie, bei der 
lediglich das Gelenk gesäubert und gespült wird, hat 
langfristig – wie Untersuchungen gezeigt haben – kei-
nen wesentlichen Vorteil vor der reinen konservativen 
Behandlung. Aber bei isolierten Knorpelschäden wie 
sie z. B. nach Unfällen auftreten können, haben sich 
solche Eingriffe besonders am Knie seit vielen Jahren 
etabliert und bewährt. Je nach Größe des Knorpelde-
fekts werden verschiedene Verfahren eingesetzt. Bei 
der sogenannten Mosaikplastik werden aus einem 
unbelasteten Areal des Knies kleine Knorpel-Kno-

chen-Zylinder entnommen 
und in den Defekt einge-
setzt. Bei Pridie-Bohrung, 
Microfracturing und Abra-
sionsarthroplastik wird die 
unter dem Defekt liegende 
Knochenmarkschicht er-
öffnet. Die dabei austre-
tenden Stammzellen la-
gern sich im Defektbereich 
an und bilden im Laufe 
der nächsten Wochen ein 
gut belastbares Knorpel
ersatzgewebe. Sehr im 
Kommen sind seit einigen 
Jahren biologische Verfah-
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Für isolierte Knorpelde-
fekte steht eine Reihe von 
Verfahren zur Verfügung, 
mit denen der Defekt be-
handelt werden kann

ren zur Knorpelregeneration. Dabei werden körperei-
gene Knorpelzellen zum Wachstum angeregt und die 
vermehrten Zellen füllen dann den Defekt aus. 

In einigen Fällen ist die Arthrose in Knie oder Hüf-
te durch stärkere Fehlstellungen – z. B. bei ausge-
prägten X- oder O-Beinen – oder Störungen der 
Hüftanatomie und einer damit einhergehenden ab-
normen Gelenkbelastungen bedingt. Dann kann um 
eine weitere Gelenkzerstörung zu unterbinden mit 
einem größeren operativen Eingriff, einer sogenann-
ten Umstellungsosteotomie, wieder eine normale 
Gelenkform und Achsbelastung hergestellt werden. 

In ausgeprägten Fällen und bei älteren Patienten ist 
für solche Achskorrekturen in der Regel die Gelenk-
prothese die bessere Alternative. 
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Viele Faktoren beeinflussen 
den optimalen Zeitpunkt für 

den Gelenkersatz

Wann muss es  
ein künstliches  

Gelenk sein?
Die Antwort auf diese Frage kann kein Arzt und kein 
Röntgenbild geben. Es gibt Patienten, die nachweis-
lich eine Arthrose höheren Grades ohne besondere 
Beschwerden tolerieren. Daneben gibt es Patienten, 
die unter erheblichen Beschwerden leiden, auch 
wenn die Gelenkzerstörung noch nicht so weit fort-
geschritten ist. Selbstverständlich sollte der Rat des 
behandelnden Arztes beachtet werden. Aber die Ent-
scheidung über den richtigen Zeitpunkt treffen Sie als 
Patient in der Regel selbst Der eine ist nicht bereit, 
z. B. regelmäßig Schmerzmedikamente einzuneh-
men, während ein anderer eine Operation so weit es 
irgendwie geht hinausschieben möchte. Dabei spie-
len natürlich Alter, häusliche und berufliche Situati-
on sowie die Anforderungen an sportliche Aktivitäten 
eine Rolle. Wenn aber konservative Maßnahmen kei-
ne ausreichende Erleichterung mehr bringen, beson-
ders die Nachtruhe immer wieder schmerzbedingt 
unterbrochen wird und die Lebensqualität durch 
Schmerzen und Bewegungseinschränkungen leidet 
sowie soziale Kontakte und außerhäusliche Akti-
vitäten eingeschränkt werden, ist die Zeit für einen 
prothetischen Gelenkersatz gekommen.  
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Röntgenbild einer fortgeschrittenen Kniearthrose
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Einbeinstandaufnahme für die digitale OP-Planung

Postoperatives Ergebnis  
(Knieendoprothese)

Eine exakte Planung 
am Computer ist  

immer erforderlich
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Digitale Planung einer Hüft-OP

Postoperatives Ergebnis  
(Kurzschaftprothese)
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Schmerzfreiheit nach der 
Operation beschleunigt den 

Genesungsprozess

Was bedeutet  
Rapid Recovery –  

Schneller wieder fit?
Bestmögliche Ergebnisse nach wenig  

traumatisierender Operation 

Vorbei die Zeiten, in denen man nach einer Hüftge-
lenks-OP erst langsam wieder laufen lernen muss-
te. Heute stehen die Patienten bereits kurz nach 
dem Eingriff auf und können häufig noch am selben 
Tag voll belasten, denn Schmerzen haben sie auch 
ohne starke Medikamente praktisch nicht. Verant-
wortlich dafür ist eine ausgeklügelte Kombination 
aus muskelschonender OP und den Prinzipien des 
Rapid Recovery Programms.

Beim Rapid Recovery Programm wird der Patient 
eigenständiger Partner im Behandlungsprozess. 
Im Wesentlichen besteht es aus vier Modulen: der 
Patientenschule, dem Coachprinzip, der Frühmo-
bilisierung und der Schmerztherapie. So wird etwa 
ein dem Patienten nahestehender Mensch so ge-
schult, dass er die Rehabilitation aktiv begleiten 
kann. Ganz wichtig ist für die frühe Mobilisation 
eine hochwirksame Schmerztherapie. Wir operie-
ren heute in Spinal- oder Allgemeinanästhesie, 
führen darüber hinaus aber zusätzlich eine loka-
le Infiltrationsanästhesie durch. So können wir auf 
die Einnahme von sedierenden Schmerzmitteln 
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Kurzer stationärer Aufenthalt

Früher blieben Patienten nach einem künstlichen Gelen-
kersatz bis zu drei Wochen in der Klinik und anschließend 
folgte noch ein etwa drei- bis vierwöchiger Reha-Aufent-
halt. Heute sind fünf Tage Krankenhausaufenthalt und 
zwei Wochen Reha die Regel. Manche Patienten befürch-
ten, dass sie dadurch erhebliche Nachteile erfahren und 
die Operationsergebnisse nicht so gut sein könnten. 
Studien haben aber gezeigt, dass das Gegenteil der Fall 
ist. Muskelschonende Operationstechniken und ein vor-
zügliches Schmerzkonzept ermöglichen die sofortige 
Vollbelastung, weil kein Muskel verletzt worden ist. Dies 
macht es in Kombination mit modernen Reha-Techniken 
möglich, dass heute sehr viel früher als noch vor fünf bis 
zehn Jahren eine gute Gelenkfunktion erreicht wird.

verzichten. Behindernde Wunddrainagen benöti-
gen wir nicht mehr, was erheblich zum Komfort 
unserer Patienten und zur Beweglichkeit beiträgt. 
Welche Medikamente zur Thromboseprophylaxe 
angewendet werden, hängt von der individuellen 
Erfordernis des jeweiligen Patienten ab. So können 
sowohl Heparin, das in die Unterhaut gespritzt wird 
und über das eine jahrzehntelange Erfahrung vor-
liegt, als auch moderne oral einzunehmende Medi-
kamente eingesetzt werden. 

Unsere Patienten verlassen die Klinik erst, wenn 
sie die gemeinschaftlich festgelegten interdiszipli-
nären Entlassungskriterien erfüllen. Die positiven 
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Effekte des Rapid Recovery Programms beweisen 
uns die Ergebnisse unserer eigens erhobenen Da-
ten zur Patientenzufriedenheit.

Kann jeder Patient nach diesen Prinzipien  
behandelt werden?

Ja! Es spricht nichts dagegen, denn mittlerweile kön-
nen wir mit fast allen zur Verfügung stehenden Endo-
prothesenmodellen den muskelschonenden Zugang 
verwenden und auch bei der Nachbehandlung natürlich 
nach den Prinzipien der Rapid Recovery verfahren. So 
könnten bis auf wenige Fälle eigentlich alle Patienten 
davon profitieren, was sich besonders auf das Aktivi-
tätsniveau nach der OP und natürlich die langfristige 
Zufriedenheit mit der Versorgung auswirken dürfte.
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Entlassungskriterien

ü �Die Körperpflege muss selbstständig möglich sein.
ü �Sie sollen sicher und selbstständig eine Strecke von 

mindestens 50 Metern gehen können.
ü �Sie müssen Treppen steigen können.
ü �Sie müssen in der Lage sein, selbstständig eine 

Toilette zu benutzen.
ü �Sie müssen ohne Hilfe ins Bett ein- und aus diesem 

wieder aussteigen können.
ü �Aufstehen und Hinsetzen auf einen Stuhl muss ohne 

Hilfe möglich sein.
ü �Die Wunde muss reizlos sein. 
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Fragen Sie im Vorberei-
tungsgespräch alles, was 

Sie  bewegt

Operationsvorbereitung

Auswahl des richtigen Krankenhauses

Wenn der Entschluss gefasst ist, den Schmerzen in 
Hüfte oder Knie mit einem künstlichen Gelenk ein 
Ende zu bereiten, stellt sich die Frage: Wo lässt man 
sich operieren? Manchmal gibt der behandelnde Arzt 
eine Empfehlung, in welchem Krankenhaus seine 
Patienten gut behandelt wurden. Häufig können auch 
Familienangehörige, Freunde und Bekannte von ih-
ren Erfahrungen berichten. In den modernen Medi-
en wie dem Internet lässt sich recherchieren, wel-
che Kliniken für den entsprechenden Eingriff infrage 
kommen. 

Bei der Entscheidung für oder gegen ein Krankenhaus 
werden sicherlich verschiedene Aspekte zu berück-
sichtigen sein. Entscheidend ist aber, welche Erfahrung 
der Operateur hat, wie oft er den entsprechenden Ein-
griff durchführt und ob der gesamte Ablauf vor und nach 
der Operation darauf abgestimmt ist. Stellen Sie beim 
Vorstellungsgespräch ruhig die entsprechenden Fragen.
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Vorbereitungsgespräch  
und Operationsplanung

Haben Sie sich für eine Behandlung beim Netzwerk 
„Fachärzte Rhein-Main“ entschieden, werden Sie einen 
Termin für ein erstes Gespräch mit Ihrem Operateur be-
kommen. Dabei wird der Arzt sich nach Ihren Beschwer-
den erkundigen, die mitgebrachten Röntgenbilder be-
gutachten und eventuell weitere nötige Untersuchungen 
veranlassen. Er wird mit Ihnen die Vorteile, aber auch die 
möglichen Risiken abwägen, Ihnen erklären, welche Pro-
these, die beste für Sie ist und wie die Operation durch-
geführt werden wird. Eventuell werden jetzt schon die 
erforderlichen Hilfsmittel wie z. B. Gehhilfen rezeptiert. 
Wenn alles geklärt ist, wird der Termin für die Operation 
festgelegt. 

Patientenschule

Steht der Operationstermin fest, werden Sie etwa 
eine bis zwei Wochen vorher zur Patientenschule 
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Ein persönlicher „Coach“ 
gibt Sicherheit

eingeladen. Sie werden gebeten, schon zu diesem 
Termin Ihren persönlichen „Coach“ mitzubringen, 
der Sie beim Patientenseminar und später auch in 
der Genesungsphase begleitet. Dadurch weiß er 
genau wie Sie über alles Bescheid und kann Ihnen 
in jeder Phase helfen und Sie unterstützen. Dieser 
Coach ist oft der Ehepartner, kann aber auch ein 

Das Schmerzmanagement  
bei Rapid Recovery

Eine wesentliche Rolle bei Rapid Recovery spielt das 
Schmerzmanagement durch LIA, die lokale Infiltrati-
onsanalgesie. Durch diese lokale Schmerztherapie, die 
den Schmerz direkt am Ort seiner Entstehung hemmt, 
sind die Patienten in der Lage, frühzeitig mobilisiert zu 
werden, sodass sie gar nicht erst „ans Liegen kommen“. 
Vielmehr stehen die Patienten bereits einige Stunden 
nach der Operation auf, können voll belasten und im 
Zimmer umhergehen. Angenehm ist es da, dass keine 
Drainagen gelegt werden, Sie also von der Stunde Null 
an ohne störende Schläuche sind. 

Zum Schmerzkonzept gehört es auch, dass im Vorhinein 
festgelegt wird, welche Schmerzmittel der jeweilige Pa-
tient im Bedarfsfall erhalten kann, sodass – falls z. B.
mitten in der Nacht doch einmal Schmerzen auftreten 
sollten – sofort Abhilfe geschaffen werden kann, ohne 
dass erst langwierig eine Verordnung stattfinden muss. 
Außerdem werden die Patienten gebeten, ein Schmerz-
tagebuch zu führen, sodass eventuell auftretende Pro-
bleme frühzeitig erkannt werden können.
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Freund oder eine Freundin oder ein sonstiger Ver-
trauter sein. Besonders ältere Patienten empfinden 
dies als sehr angenehm und es gibt ihnen zusätz-
liche Sicherheit.

Im Kreise der anderen Patienten, die etwa zeitgleich 
operiert werden, treffen Sie sich im „Wohnzimmer“ 
der Station – wo Sie während des stationären Auf-
enthalts auch gemeinsam die Mahlzeiten einnehmen 
werden. So werden Sie frühzeitig mit den Räumlich-
keiten und den „Schicksalsgenossen“, mit denen Sie 
während des Krankenhausaufenthalts zusammen 
sein werden, vertraut. Sie werden in diesem Semi-
nar auch alle Personen kennenlernen, mit denen Sie 
während des Aufenthalts zu tun haben werden. 

Der Chirurg stellt Ihnen ausführlich Prothesentypen, 
Operationstechnik und den Ablauf der Operation vor.

Der Anästhesist erklärt die Narkosemöglichkeiten, 
wobei sich erfahrungsgemäß über 90 Prozent der 
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Patienten für eine Vollnarkose entscheiden. Auf 
Wunsch ist natürlich auch eine Spinalanästhesie 
möglich. Mit den modernen Narkosemitteln, die 
eine sehr kurze Halbwertszeit haben, lässt sich 
heute auch eine Vollnarkose so steuern, dass die 
Patienten nach der Operation nicht mehr schläfrig, 
sondern sehr rasch wieder wach und voll konzen-
triert sind. Außerdem stellt der Narkosearzt das 
Schmerzkonzept der Klinik vor, sodass Sie erfah-
ren, dass Sie während und nach der Operation keine 
Schmerzen haben werden. Ein Vertreter des Pflege-
teams klärt Sie auf über das, was Sie bereits alles 
selber tun dürfen und wobei Sie noch Unterstützung 
brauchen werden. Er berichtet über den Tagesab-

Checkliste 1
Das sollte geregelt sein, bevor Sie  
ins Krankenhaus gehen:

o    �Sind die Nachbarn über die Abwesenheit informiert?
o    Sind alle Termine abgesagt?
o    �Wer kümmert sich um die Post und leert den 

Briefkasten?
o    Ist die Zeitung ab- bzw. umbestellt?
o    �Wer hat für den Notfall den Haus-/Wohnungs-

schlüssel?
o    �Wer versorgt das Haustier und wer gießt die 

Blumen?
o    ��Im Winter: Wer kümmert sich ums Schneeräumen?
o    ��Ist der Transport ins und aus dem Krankenhaus 

organisiert?

ü
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Schon vor der Operation 
lernen Sie, mit Gehhilfen  
zu laufen

lauf auf der Station, z. B. wann die Mahlzeiten ser-
viert werden und über alles andere, das hilfreich zu 
wissen ist, wenn man ins Krankenhaus kommt.

Die Physiotherapeutin stellt sich vor und übt mit 
Ihnen im Rahmen einer Gangschule den Gebrauch 
der Gehhilfen, damit Sie schon fit sind, wenn Sie 
einige Stunden nach der Operation aufstehen und 
umhergehen dürfen.

Eine Vertreterin des Sozialdienstes erläutert Ih-
nen die Unterschiede zwischen einer ambulanten 
und einer stationären Reha und steht Ihnen für alle 
diesbezüglichen Fragen zur Verfügung.

Last but not least stellt Ihnen ein Vertreter des Sani-
tätshauses die erforderlichen (z. B. Unterarmgehstüt-
zen), wünschenswerten und möglichen (z. B. Greifzan-
ge) Hilfsmittel vor, die im Krankenhaus zur Verfügung 
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Checkliste 2
Was kommt in den Klinikkoffer?

Kleidung:
o    �Nachtwäsche
o    �Unterwäsche
o    �Strümpfe
o    �Morgenmantel oder/und bequemer  

Trainingsanzug
o    �Bequeme, feste Schuhe zum Reinschlüpfen 

(nicht zum Binden) als Hausschuhe
o    �Straßenkleidung und -schuhe für Spaziergän-

ge, evtl. Jacke/Mantel, Mütze und Schal
Hygieneartikel:
o    �Seife, Duschgel, Haarshampoo, Bodylotion
o    �Handtücher und Waschlappen
o    �Zahnbürste, Zahnpasta, evtl. Reinigungsmittel 

und Glas für die Zahnprothese
o    �Kamm, Bürste, Fön
o    �Nagelschere und -feile
o    �Persönliche Körperpflege- und Hygienemittel 

Persönliche Utensilien:
o    �Brille
o    �Hörgerät
o    �Prothesen
o    �Handy
o    �Ausweis
o    �Etwas Bargeld
o    �Scheckkarte

ü
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stehen und mit denen Ihnen das Leben erleichtert 
werden kann, wenn Sie wieder zu Hause sind.

Nach Ablauf der ein- bis zweistündigen Patienten-
schule werden Sie effektiv vom Behandelten zum 
Mithandelnden geworden sein. Die erhaltenen Infor-
mationen geben Ihnen ein großes Plus an Sicherheit 
und Wohlbefinden und sorgen dafür, dass Sie wohl-
vorbereitet dem Eingriff entgegensehen können.

o    �Etwas gegen Langeweile  
(Buch, Zeitschrift, Rätselheft, Musikträger)

o    �Stift und Schreibblock für Notizen

Unterlagen:
o    �Versichertenkarte
o    �Krankenhauseinweisung des Arztes
o    �Medizinische Unterlagen wie z. B.  

Röntgen- oder CT-Aufnahmen
o    �Liste der Medikamente, die Sie dauerhaft  

einnehmen müssen
o    �Impfpass
o    �Allergie-, Röntgen-, Herz-, Diabetiker- oder 

Antikoagulanzienausweis 
o    �Evtl. Nachweis über Zusatzversicherung für 

Chefarztbehandlung und/oder Einzelzimmer
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Beachten Sie sowohl als  
Patient als auch als Besu-

cher die empfohlenen  
Hygienemaßnahmen  
des Krankenhauses

Was ist sonst noch 
wichtig?

Schutz vor Keimen
Manche Patienten haben bei einem stationären Kranken-
hausaufenthalt Furcht vor einer Ansteckung mit multi-
resistenten Keimen wie MRSA (Methicillin-resistenter 
Staphylococcus aureus). Dies ist sicherlich nicht ganz 
unbegründet, denn in deutschen Krankenhäusern sind 
etwa 20 Prozent der untersuchten Staphylococcus-au-
reus-Bakterien multiresistent. Am häufigsten werden die-
se Keime von Patienten eingeschleppt, die Träger dieser 
Bakterien sind, ohne es zu wissen und ohne Symptome 
zu haben. Mit umfassenden vorbeugenden Maßnahmen, 
die sowohl von einer speziellen Hygienefachkraft als auch 
von einem hygienebeauftragten Arzt regelmäßig über-
prüft und überwacht werden, wird seitens des Kranken-
hauses alles Mögliche getan, damit es zu keiner weiteren 
Vermehrung im Krankenhaus kommt. So werden z. B. bei 
allen Patienten routinemäßig Abstriche entnommen, um 
MRSA-Träger schon bei der Aufnahme zu identifizieren 
und die entsprechenden Maßnahmen einleiten zu können.

Als Besucher eines Krankenhauses sollten Sie sich daher 
genau an die empfohlenen Hygienemaßnahmen halten 
und insbesondere die Händedesinfektion beim Betreten 
und Verlassen des Krankenhauses durchführen. Sollen 
Sie als Patient zum Gelenkersatz in einem Krankenhaus 
aufgenommen werden, muss sichergestellt sein, dass 
Sie selbst unter keiner Infektion leiden. Das sind neben 
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Infektionen sind beim Gelenkersatz  
besonders problematisch

Normalerweise besitzt unser Organismus wirkungsvolle 
Strategien, sich gegen eindringende Keime zu schützen.  
Gelangen Krankheitserreger jedoch z. B. in eine Opera-
tionswunde können sie – vor allem bei einer reduzierten 
Abwehrlage und wenn sie in großer Zahl eindringen – eine 
Infektion mit üblen Folgen auslösen. Da Implantate kein 
eigenes Abwehrsystem gegen Bakterien besitzen, können 
die Bakterien auf der Prothesenoberfläche anhaften und 
dort den sogenannten Biofilm bilden, der sie vor der kör-
pereigenen Abwehr und auch vor Antibiotika schützt. Sol-
che Infektionen sind glücklicherweise sehr selten. Bei ent-
sprechender Operationsvorbereitung und -technik  liegt 
ihre Zahl bei unter einem Prozent. Aber wenn sie auftreten, 
erfordern sie eine zügige und konsequente Behandlung. 

einer Erkältung oder Grippe vor allem auch Infektionen 
der Zähne, Blase oder ein sogenanntes offenes Bein. Zu-
dem ist es wichtig, dass Sie die hygienischen Maßnah-
men des Krankenhauses durch Ihr eigenes Verhalten 
unterstützen. Dazu zählt z. B. zweimaliges sorgfältiges 
Duschen vor der Aufnahme, um etwaige Keime, die sich 
vor allem in Nasenvorhof, Rachen, Achseln und Leisten 
ansiedeln, möglichst zu eliminieren. Geschieht dies am 
Abend vor der Aufnahme, sollte für die Nacht das Bett 
frisch bezogen sein, damit es über die Bettwäsche nicht 
zu einer Wiederbesiedlung kommt, denn nicht nur von 
Mensch zu Mensch, sondern auch über Gebrauchsge-
genstände können die Keime übertragen werden. 



42

Nach durchschnittlich fünf 
Tagen wieder nach Hause

Eine ganz wesentliche Maßnahme, mit welcher die 
Übertragung von problematischen Keimen verhindert 
werden kann ist es, die Aufenthaltsdauer im Kranken-
haus so kurz wie möglich zu halten. Daher sind Ope-
rationstechnik und postoperative Versorgung so aus-
gerichtet, dass die durchschnittliche Liegedauer nach 
einem prothetischen Gelenkersatz an Hüfte oder Knie 
von der Aufnahme am OP-Tag bis zur Entlassung bei 
fünf Tagen liegt. Das heißt, wenn Sie an einem Mon-
tag aufgenommen und operiert werden, dürfen Sie am 
Freitag bereits wieder nach Hause. Dies bedeutet die 
maximale Reduzierung eines Infektionsrisikos, denn je 
länger der Aufenthalt, desto höher ist das Risiko.

Einnahme von blutverdünnenden und  
gerinnungshemmenden Medikamenten

Immer mehr Patienten sind auf die Einnahme von 
blutverdünnenden und gerinnungshemmenden Me-
dikamenten angewiesen und dürfen diese nicht ohne 
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Minimaler Blutverlust bei 
gewebeschonender Opera-
tionstechnik

Weiteres einfach absetzen. Je nach Wirkstoff können 
sie aber schwerwiegende Blutungen während eines 
operativen Eingriffs hervorrufen. Daher ist im Einzelfall 
mit dem Arzt abzusprechen, wie das Vorgehen ist. Häu-
fig kann auf Heparin umgestellt werden, worunter die 
Blutgerinnung zwar gehemmt (Thromboseprophylaxe), 
das Blutungsrisiko aber nicht erhöht ist. 

Patienten, die acetylsalicylsäurehaltige Präparate 
z. B. zur Herzinfarkt- oder Schlaganfallprophylaxe 
verordnet bekommen haben, können diese Medika-
mente in der Regel weiter einnehmen. Sprechen Sie 
aber die Tatsache, dass Sie auf Gerinnungshemmer, 
in welcher Form auch immer, angewiesen sind, beim 
Vorstellungstermin auf jeden Fall an. 

Blutersatz bzw. Eigenblutspende

Viele Patienten kommen mit der Frage auf uns zu, ob 
sie vor der Operation Eigenblut spenden können, da-
mit sie im Fall des Falles nicht auf eine Fremdblutü-
bertragung angewiesen sind. Dieser Fragestellung be-
gegnen wir auf zweierlei Weise. Zum einen werden alle 
Patienten vor der Operation auf eine mögliche Anämie 
(Blutarmut) hin untersucht und gegebenenfalls recht-
zeitig behandelt. Viel entscheidender ist aber unsere 
Operationstechnik, die natürliche Zugangswege zum 
Gelenk nutzt und bei der es zu keinerlei Muskeldurch
trennungen kommt. Damit ist auch der operative Blut-
verlust extrem reduziert. Das zeigt sich daran, dass 
unsere Transfusionsrate derzeit bei 1,6 Prozent mit 
fallender Tendenz liegt. Für unsere Patienten ist da-
her die Eigenblutspende eigentlich kein Thema mehr. 
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Für jeden gibt es das pas-
sende Implantat

Prothesentypen

Die individuellen Bedürfnisse  
sind unterschiedlich

Es gibt nicht das eine Verfahren, die eine Prothese und 
die eine Nachsorge, sondern viele verschiedene Mög-
lichkeiten, aus denen die passende Versorgung für den 
jeweiligen Patienten ausgewählt wird. Dabei muss man 
berücksichtigen, wie mobil und sportlich der Patient 
noch ist oder es nach dem Eingriff wieder werden will. 
Ein Hobby-Leistungssportler braucht in der Regel eine 
andere Versorgung als jemand, dem als Aktivität das ge-
legentliche Radfahren und der Einkaufsbummel in der 
Stadt völlig ausreicht. Manchen genügt die Schmerz-
freiheit im Alltag, andere möchten wieder ausgedehnte 
Bergtouren unternehmen. Glücklicherweise gibt es heu-
te für jeden Fall das passende Implantat.

Knochensparende Implantation

Grundsätzlich gilt: Bei jeder Prothesenoperation – das 
gilt gleichermaßen für Hüfte und Knie – sollte mög-
lichst wenig Knochen verloren gehen und die natürliche 
Anatomie sowie die Biomechanik sollten weitestgehend 
erhalten bleiben. Zwar erreichen moderne Prothesen 
Standzeiten von zum Teil 20 Jahren und mehr, dies 
reicht trotzdem aber häufig nicht für eine lebenslan-
ge Versorgung aus. Eine Folge- bzw. Wechseloperati-
on wird daher in vielen Fällen auch ohne Komplikati-
onen irgendwann nötig. Wenn beim Ersteingriff durch 
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Kurzschaft-Prothesen 
bieten ideale Vorausset-
zungen für eine eventuelle 
Wechseloperation

Die Standard-Geradschaft- 
Prothese ist zementfrei wie 
zementiert ein seit Jahr-
zehnten bewährtes Implantat

ein entsprechendes Prothesenmodell knochensparend 
gearbeitet wurde, ist dies deshalb von großem Vorteil. 
Dann findet auch die neue Prothese noch genügend 
Halt und kann fest im Knochen verankert werden.

Standard-Hüftprothese

Standard-Hüftprothesen können ent-
weder mit dem Press-Fit-Verfahren 
(zementfrei) oder auch zementiert 
eingebracht werden. Sie bieten eine 
große Flexibilität bei unterschiedlichen 
Knochenqualitäten, sodass auch Pa-
tienten mit Osteoporose optimal ver-
sorgt werden können. Es stehen ganz 
unterschiedliche Gleitpaarungen (Ma-
terialkombinationen) für Hüftkopf und -pfanne zur 
Verfügung, mit denen für jeden Patienten die richtige 
Lösung gefunden werden kann. Inzwischen können 
Standard-Hüftprothesen auch minimalinvasiv und da-
mit muskelschonend eingesetzt werden. Durch die 
jahrzehntelange Erfahrung mit diesen Implantaten gilt 
ihre Verwendung als besonders sicher und risikoarm. 

Kurzschaft-Hüftprothese

Seit einigen Jahren werden verstärkt 
sogenannte Kurzschaftprothesen ein-
gesetzt. Sie können auch zementfrei 
eingebracht werden. Der Kurzschaft 
wird an mehreren Stellen fest veran-
kert, sodass er sich in den Langzei-
tergebnissen durchaus mit herkömm-
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Moderne Prothesensysteme 
ermöglichen eine nahezu 
stufenlose Anpassung an 
die individuelle Anatomie 

und Größe 

lichen Standardprothesen messen kann. Im Gegensatz 
zu diesen – die insbesondere bei Wechseloperationen 
oder älteren Patienten zum Einsatz kommen – werden 
gerade Kurzschaftsysteme gerne bei jüngeren Pati-
enten in einer minimalinvasiven Operation eingesetzt. 
Spätere Wechseloperationen sind dadurch mit besse-
ren Voraussetzungen planbar. 

Bikondylärer  
Kniegelenkersatz

Moderne Knieprothesen sind 
nicht einfach nur „Schar-
niere“, sondern bilden die 
komplexe  Roll-/Gleitbewe-
gung des Originalgelenks 
durch eine ausgeklügelte 
Mechanik nach. Weitgehend 
unabhängig von der Anatomie 
wird so eine optimale Funktion 
erreicht. Heutige Prothesen bieten durch die Kombina-
tion aus oberschenkel- und schienbeinseitigen Kompo-
nenten verschiedenster Größe bei Frauen und Männern 
eine beinahe stufenlose Anpassung an die individuellen 
Gegebenheiten, ohne die oft beschworene Notwendigkeit 
des Einsatzes eines speziellen „Gender knees“.

Oberflächenersatz (Schlittenprothese)

Schlittenprothesen nennt man solche Knieprothesen, 
bei welchen nur der Teil des Gelenks ausgetauscht 
wird, der tatsächlich auch verschlissen ist. Bei diesem 
seit vielen Jahren erfolgreich eingesetzten Oberflä-

Bikondylärer  
Kniegelenkersatz
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chenersatz ist das Zurück-
klappen der Kniescheibe 
bei der Implantation nicht 
mehr notwendig. Der ge-
samte Streckmechanis-
mus des Knies wird durch 
den Eingriff nicht beein-
trächtigt, sodass eine auf-
wendige Rehabilitation, 
wie sie bei vielen anderen 
Knieprothesen nötig ist, 
entfällt. Bestimmte Vo-
raussetzungen müssen 
jedoch auf der Patien-
tenseite für den Einsatz 
dieses Implantats erfüllt 
sein. So darf sich der durch die Arthrose entstandene 
Verschleißschaden nur auf die Knieinnenseite erstre-
cken, und das vordere Kreuzband muss aus Gründen 
der Stabilität noch intakt sein. Um den Gelenkersatz 
einzubringen, ist nur ein etwa 6-8 cm langer Schnitt 
entlang der Kniescheibe notwendig. Die Implantation 
erfüllt damit alle Kriterien einer echten minimalinva-
siven Operation – in Großbritannien und den USA wird 
sie teilweise sogar ambulant durchgeführt. 

Schlittenprothese
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Minimalinvasiv bedeutet 
nicht nur kosmetisch 

ansprechend sondern vor 
allem gewebeschonend

Was bedeutet  
minimalinvasiv  

operieren?
Bei einer herkömmlichen Hüftoperation werden oft An-
teile der Hüft- und Gesäßmuskulatur abgelöst oder 
durchtrennt, um die Prothese unter Sicht gut einbringen 
zu können. Leider ist der Preis dafür sehr hoch, denn nach 
der Operation verfügt der Patient oft nur noch über einen 
Bruchteil der Muskelkraft, die er eigentlich bräuchte. Oft 
dauert es Monate, bis die Heilung der verletzten Muskula-
tur abgeschlossen ist, und in einigen Fällen bleiben auch 
dann noch Schäden bestehen. Einige Patienten klagen 
auch heute noch über ein anhaltend gestörtes Gangbild, 
das sogenannte Trendelenburg-Hinken. Es ist benannt 
nach dem Berliner Chirurgen Friedrich Trendelenburg, 
der als Erster die Schwäche des Musculus gluteus medi-
us als Ursache für das Hüfthinken ausmachte. 

Im Gegensatz dazu steht die minimalinvasive Operation. 
Der Begriff taucht seit Jahren immer wieder auf, bedarf 
aber einer Erläuterung. Häufig wird er als Synonym für 
ein kosmetisch besonders ansprechendes Operations-
ergebnis verwendet, also für das Zurückbleiben mög-
lichst weniger oder möglichst kleiner Narben. Dieser 
ästhetische Aspekt ist jedoch nachrangig gegenüber den 
funktionellen Vorteilen. Bezogen auf die orthopädische 
Chirurgie meint „minimalinvasiv“ in erster Linie, dass bei 
der Operation nur die allernötigsten Verletzungen vorge-
nommen werden, ohne die sich der Eingriff ansonsten 
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Die Operationsrisiken sind 
bei minimalinvasiver Tech-
nik deutlich verringert

einfach nicht durchführen ließe. Das heißt, die wichtige 
gelenksteuernde Muskulatur wird bei der Operation nicht 
verletzt. Minimalinvasiv bedeutet aber auch, dass auf das 
Einsetzen von Drainagen, Schläuchen und Kathetern ver-
zichtet wird, sodass diese sich bei der Frühmobilisation 
nicht störend auswirken können.

Natürlich bleiben auch beim minimalinvasiven Operie-
ren gewisse Risiken, die mit jedem operativen Eingriff 
gegeben sind, bestehen. Allerdings sind sie im Ver-
gleich zur herkömmlichen Operationstechnik deutlich 
reduziert. Dies bezieht sich sowohl auf die allgemeinen 
Operationsrisiken wie Blutungen, Gefäß- und Nerven-
verletzungen, Thrombose und Emboliegefahr als auch 
auf die spezifischen Risiken der Endoprothetik, wie z. B. 
Verklebungen und Verwachsungen des Gelenks oder 
entstandene Beinlängendifferenzen. 

An der Hüfte

Bei der Hüft-OP bedeutet minimalinvasiv, dass wir durch 
natürliche Öffnungen der Muskelbündel hindurch ope-
rieren. Diese „Muskellogen“ bieten genug Platz, um mit 
neuesten OP-Werkzeugen die Prothesen sicher einbrin-
gen zu können. Im Zugangsweg liegende Muskeln und 
Sehnen können währenddessen zur Seite geschoben 
bzw. gehalten werden, sodass sie nicht durchschnitten 
werden müssen oder unter Spannung reißen – auch 
dies ist bei anderen Zugängen mitunter ein Problem. 
Nach dem Einbringen der Hüftpfanne und der Prothe-
se schließt sich der Weichteilmantel wieder wie vorher 
um das Gelenk. Nur die Muskelhülle und der Hautschnitt 
müssen vernäht werden, was die Heilung sehr erleich-
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Die suffiziente Schmerz
therapie ist wichtiger 

Baustein einer schonenden 
Operationstechnik
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tert. Wir verletzen die Muskeln also nicht, sondern erhal-
ten sie, um für das spätere Leben mit dem Kunstgelenk 
optimale Bedingungen zu schaffen. Gleichzeitig benö-
tigen wir für die OP nur einen vergleichsweise kleinen 
Hautschnitt. Für den Patienten bedeutet das weniger 
Blutverlust, weniger Schmerzen und vor allem schnel-
lere Genesung. Ganz wichtig ist für die frühe Mobilisation 
auch eine hochwirksame Schmerztherapie während und 
nach dem Eingriff. Wir operieren in Spinal- oder Allge-
meinanästhesie, führen darüber hinaus aber zusätzlich 
eine lokale Infiltrationsanästhesie durch. Die Patienten 
können nicht nur am Tag der Operation mobilisiert wer-
den, sondern bereits einen Tag später wieder Treppen 
steigen – das war früher undenkbar.

Auch beim Kniegelenkersatz möglich

Die Vorteile der minimalinvasiven Implantation von Knie-
prothesen sind dabei ganz ähnlich. Hier kommt es ein-
mal darauf an, wie sehr der Weichteilmantel geschont 
wird. Darüber hinaus spielt das Ausmaß der knöchernen 
Schädigung eine große Rolle. Beim modernen Oberflä-
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Minimalinvasiver Subvastus- 
Zugang bei der Knie-OP

chenersatz kann heute modular nur der Teil der Gelen-
koberfläche ersetzt werden, der auch tatsächlich ver-
schlissen ist. Dies kann unter Umständen nur eine „Kufe“ 
der Oberschenkelrolle sein; man spricht dann von einer 
unikondylären Schlittenprothese. Moderne Zugangswe-
ge sorgen dafür, dass zur Implantation die Kniescheibe 
nicht mehr wie früher zur Seite geklappt werden muss – 
ein großer Vorteil für den Patienten, der sich viel schnel-
ler wieder von dem Eingriff erholt.  

Besonders in der Knieendoprothetik muss bei mini-
malinvasivem Operieren jedoch exakt vorgegangen 
werden. Das Risiko einer 
falschen Positionierung 
der Prothesenkompo-
nenten ist deutlich grö-
ßer als beim Einsatz ei-
ner Hüftprothese. Dies 
würde die spätere Funk-
tionalität des Gelenker-
satzes wesentlich be-
einträchtigen, da bereits 
eine Abweichung von 
wenigen Grad von der 
Idealposition den maxi-
malen Beugungswinkel 
des Knies und die Band-
spannung beeinflusst.
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Nach der Operation gibt 
es (fast) keine Verbote und 

Verhaltensregeln

Was darf ich in den  
ersten Tagen nach  

der Operation tun?
Einschränkungen sind überflüssig

Viele Patienten erwarten, dass sie – zumindest in 
den ersten Tagen nach der Operation – eine mehr 
oder weniger lange Liste an Verhaltensregeln be-
achten müssen. Solche Ver- und Gebote gehören 
aber – wenn das Rapid Recovery Konzept angewen-
det wird – im Wesentlichen der Vergangenheit an. 
Sie können von Anfang an voll belasten und daher 
alles tun, wozu Ihnen – mit gesundem Menschen-
verstand – der Sinn steht. Sie dürfen im Bett liegen, 
wie es Ihnen am bequemsten ist. Ohne lästige und 
störende Lagerungsschienen können Sie auf Ihrer 
Lieblingsseite schlafen, auch wenn es die operierte 
sein sollte. 

Sie werden keine Drainagen haben und können und 
dürfen daher nach dem ersten begleiteten Aufste-
hen so oft aufstehen und mit Gehhilfen-Unterstüt-
zung umhergehen, wie Sie möchten. So bleibt auch 
beim Gang zur Toilette Ihre Intimsphäre gewahrt 
und Morgen- und Abendtoilette können Sie selbst-
ständig durchführen. 

Sie können gerne Ihre eigene normale Kleidung tra-
gen. So kommt gar nicht erst ein Krankheitsgefühl 
auf und die gemeinsamen Mahlzeiten im „Wohnzim-
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Kleine Hilfen, die das Leben  
erleichtern können:
• Langer Schuhlöffel
 • Greifzange

mer“ der Station erinnern eher an einen Urlaub im 
Hotel als ans Krankenhaus.

Damit Sie einen sicheren Gang haben, tragen Sie 
auch im Krankenhaus am besten feste, flache Schuhe 
ohne Schnürsenkel, in die Sie nur hineinschlüpfen 
müssen. Offene Pantoffeln geben in den ersten Ta-
gen zu wenig Halt. Ein langer Schuhlöffel kann das 
Schuhanziehen erleichtern. 

Bereits am Tag nach der Operation dürfen Sie eine 
Treppe sowohl herauf- als auch heruntergehen - 
und Sie werden es problemlos können.

Die frühe Vollbelastung und Mobilisation fördern die 
Rehabilitation und die schnelle Rückkehr in den ge-
wohnten Alltag. Unterstützt wird dies durch regelmä-
ßige Krankengymnastik unter Anleitung erfahrener 
Physiotherapeuten sowie durch Lymphdrainagen, um 
die immer vorhandene Schwellneigung, die auch bei 
der allerschonendsten Technik gegeben ist, zu ver-
ringern. Genießen Sie diese entspannende Behand-
lung! Auch intermittierendes Kühlen des Operati-
onsbereichs reduziert die Schwellung, bewirkt eine 
Entzündungshemmung und Schmerzlinderung. 

Bei Fragen oder Unklarheiten wenden Sie sich ver-
trauensvoll an das Betreuungsteam. Alle Ihre Fragen 
werden von diesem ernst genommen und schnell und 
kompetent beantwortet werden.
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Eine ambulante Reha  
wird immer beliebter

Mobil und motiviert  
in die Reha

Vier Tage nach der Operation werden Sie aus dem Kran-
kenhaus entlassen und wechseln zu einer ambulanten 
oder stationären Reha-Maßnahme. Zu diesem Zeit-
punkt haben Sie schon viele positive Erfahrungen ge-
macht, vielleicht erstauntes Lob von Besuchern über 
Ihre Fitness erhalten und Sicherheit beim Gehen er-
langt. Sie werden am eigenen Leib erfahren haben, 
dass die Sorge, der Krankenhausaufenthalt sei viel-
leicht zu kurz, unbegründet ist und dass Sie aus der 
im Vergleich zu früher geringeren Verweildauer keine 
Nachteile erleiden – eher im Gegenteil. Eine kurze Be-
handlungszeit ist kein struktureller Nachteil, sondern 
ein Qualitätsmerkmal, denn nicht die Dauer, sondern 
die Qualität der Behandlung ist entscheidend. 

Mittlerweile nutzen immer mehr Patienten die Mög-
lichkeit, die postoperative Rehabilitation ambulant 
durchzuführen. Morgens abgeholt zu werden, den 
Tag über in der Reha-Einrichtung trainieren und 
nach dem Zurückbringen den Abend und die Nacht 
zuhause zu verbringen, ist für viele die ideale Kom-
bination. Dabei sind die funktionellen Ergebnisse bei 
stationärer und ambulanter Reha absolut identisch.

Eine qualifizierte Nachbehandlung ist wesentlicher Be-
standteil für ein gutes Ergebnis nach einer Endoprothe-
senoperation. Daher ist es wichtig, dass Krankenhaus- 
und Reha-Team vertrauensvoll zusammenarbeiten. In 
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der Reha-Einrichtung werden Sie anhand eines Thera-
pieplans, der speziell auf Ihre Bedürfnisse abgestimmt 
wird, den Erfolg der Operation festigen. Sie werden dort 
Muskulatur und Koordination trainieren und Ihre Fä-
higkeiten beim Gehen weiter perfektionieren, um die zu 
Hause auf Sie zukommenden Belastungen bestens be-
wältigen zu können. Nach Beendigung der Reha-Maß-
nahme sollten Sie in der Lage sein, wie vorher bzw. 
deutlich besser selbstständig Ihren Alltag zu leben. 
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Den Heilungsprozess  
unterstützen

Übungen für das neue Gelenk

Mit Ihrem neuen Hüft- oder Kniegelenk werden Sie 
schon bald wieder aktiv und ohne Einschränkungen 
am Alltag teilnehmen können. Muskelkraft, Bewe-
gungsumfang, Koordination und Gleichgewichtssinn 
profitieren dabei enorm von einem Training, mit dem 
Sie sogar schon in der Zeit vor der Operation beginnen 
können. Für die in diesem Kapitel vorgestellten Übun-
gen benötigen Sie außer einem Stuhl und einer Decke 
oder einem Handtuch keine zusätzlichen Hilfsmittel.   

Übungen vor der Hüft-Operation

Vor der Operation kommt es besonders darauf an, durch 
Dehnungsübungen die Muskulatur beweglich zu halten 
und einer schmerzhaften und einschränkenden Verkür-
zung vorzubeugen.

Sie können sowohl im Stand als auch in Rückenlage Deh-
nungsübungen durchführen.

Im Liegen

Umfassen Sie das Bein unter dem Kniegelenk und zie-
hen Sie es mit angezogener Fußspitze in Richtung Brust. 
Strecken Sie nun den Unterschenkel in Richtung Himmel, 
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bis Sie den Dehnungsreiz deutlich spüren. Das gesunde 
Bein bleibt während der gesamten Übung möglichst plan 
auf dem Boden liegen.

Im Stand

u �Stellen Sie das betroffene Bein nach hinten aus, ohne 
den Rückfuß vom Boden abzuheben. Verlagern Sie 
nun das Gewicht auf das vordere Bein, bis Sie den 

Dehnungsreiz in der Wade 
spüren. Halten Sie die Po-
sition für einige Sekunden 
und entspannen Sie wieder.

v �Halten Sie sich an der 
Wand oder am Tisch 
fest und umfassen Sie 
das betroffene Bein am 
Fuß. Ziehen Sie nun die 
Ferse an, bis Sie den 
Dehnungsreiz an der 
Oberschenkelvorder-
seite spüren. Halten Sie 
die Position für einige 
Sekunden und ent-
spannen Sie wieder.v

u
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Übungen, die Ihnen in der Akutphase nach der 
Hüft-Operation gut tun

Im Liegen

u �Bewegen Sie in Rü-
ckenlage die Füße auf 
und ab. So aktivieren 
Sie die Venenpum-
pe und beugen einer 
Thrombose vor.

v ��Ziehen Sie in Rücken-
lage  die  Fußspitzen 
hoch und drücken Sie 
Knie und Oberschenkel 
dabei fest gegen die 
Unterlage. 

w �Ziehen Sie in Rücken-
lage das operierte Bein 
an. Achten Sie dabei 
darauf, dass im Hüftge-
lenk kein Winkel über 
90° entsteht. Strecken 
Sie das Bein dann wie-
der aus.

x �Ziehen Sie in Rücken-
lage das nicht ope-
rierte Bein so weit wie 
möglich an sich heran.
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Im Stand, 

während Sie sich an 
einem Stuhl oder am 

Tisch festhalten

u �Stehen Sie aufrecht 
und  positionieren 
Sie die Füße hüft
breit auseinander. 
Beugen Sie leicht die Knie und verlagern Sie den ge-
samten Oberkörper und damit das Gewicht mehrfach 
von links nach rechts. 

v �Stehen Sie aufrecht. Heben Sie das 
das operierte Bein an und senken 
Sie es danach wieder auf den Bo-
den ab. Achten Sie auch hier darauf, 
dass der Winkel im Hüftgelenk 90° 
nicht überschreitet.

w �Stehen Sie auf-
recht und strecken 
Sie das operierte 
Bein nach hinten, 
ohne den Ober-
körper mitzube-
wegen. Führen Sie 
dann das Bein in 
die Ausgangspo-
sition zurück.

x �Stehen Sie aufrecht und spreizen 
Sie das operierte Bein seitlich ab, 
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ohne den Oberkörper mitzubewegen. Führen Sie 
dann das Bein in die Ausgangsposition zurück.

Übungen, mit denen Hüftpatienten während 
der Rehabilitation Kraft und Koordination  

verbessern können

u �In Seitenlage auf dem 
nicht operierten Bein: 
Spreizen Sie das ge-
streckte operierte Bein 
nach oben ab, wobei 
Oberkörper und Bein 
eine Linie bilden sollen.

v �In Bauchlage: Beugen 
Sie das operierte Bein, 
bis in etwa ein rechter 
Winkel entsteht. Achten 
Sie dabei darauf, dass 
das Becken fest auf der 
Unterlage bleibt.

w �In Rückenlage: Stellen 
Sie die Beine nachei-
nander auf. Heben Sie 
das Becken, bis Rumpf 
und Unterschenkel 
eine Linie bilden. Hal-
ten Sie diese Position 
für einige Sekunden, 
bevor Sie das Becken 
wieder absenken.
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x �Wie 3), aber heben Sie 
die Füße im Wechsel 
von der Unterlage ab.

y �Wie 4), aber strecken 
Sie das abgehobene 
Bein aus, bis es eine 
Linie mit dem Ober-
körper bildet.

Weitere Übungen finden Sie in der Rapid Recovery-Broschüre „Übungen und Ver-
haltensregeln für Patienten mit Hüftgelenkersatz“ 

Übungen, die Ihnen 
nach der Knie-Opera-
tion gut tun Im Liegen

u �Bewegen Sie in Rü-
ckenlage die Füße auf 
und ab. So aktivieren 
Sie die Venenpum-
pe und beugen einer 
Thrombose vor.

v �Kreisen Sie mit den 
Füßen in beide Rich-
tungen. 
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w �Ziehen Sie die Fußspit-
zen hoch und drücken 
Sie beide Knie dabei fest 
auf den Boden. Halten 
Sie die Spannung für 
mehrere Sekunden.

x �Stellen Sie das ope-
rierte Bein auf und 
winkeln Sie das Knie 
so weit wie möglich an.

y �Strecken Sie es dann 
wieder aus und drü-
cken Sie die Kniekehle 
auf die Unterlage.

z ��Legen Sie ein aufge-
rolltes Handtuch in 
die Kniekehlen. Zie-
hen Sie die Fußspitzen 
hoch und heben Sie 
die Fersen vom Boden 
ab. Versuchen Sie da-
bei, die Knie komplett 
durchzudrücken und 
entspannen Sie sie an-
schließend wieder.

Im Sitzen

u �Ziehen Sie die Fußspitze hoch und strecken Sie das 
Knie komplett. Versuchen Sie dabei zu vermeiden, dass 
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sich der Oberschenkel 
von der Sitzfläche ab-
hebt. Entspannen Sie 
anschließend wieder.

Weitere Übungen finden Sie in der Rapid Recovery-Broschüre „Übungen und Ver-
haltensregeln für Patienten mit Kniegelenkersatz“
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Stolperfallen beseitigen

Wieder zu Hause.  
Was darf ich tun?

Auch wenn Sie froh sein werden, wieder in der ver-
trauten, heimischen Umgebung zu sein, wird die erste 
Zeit zu Hause sicherlich doch mit einer gewissen Un-
sicherheit verbunden sein. Ohne jederzeit auf Hilfe zu-
rückgreifen zu können, unter Umständen sogar wieder 
selbstständig den Haushalt zu führen, ist zunächst eine 
Umstellung. Aber mit dem Selbstvertrauen, das Sie 
durch Ihre großen Fortschritte in der Klinik und der 
Reha gewonnen haben, und mit ein wenig Vorbereitung 
bereits vor der Operation lassen sich eventuelle Hürden 
ausräumen und die Rückkehr erleichtern.

Im Alltag zu Hause

Beseitigen Sie alle Stolperfallen wie Kabel und lose 
Teppiche, Brücken oder Bett- und Badvorleger. Über-
prüfen Sie die Betthöhe. Idealerweise befindet sich die 
Matratzenoberfläche in etwa auf Kniehöhe. Liegt sie 
wesentlich darunter, sollten Sie nach Möglichkeit zu-
mindest für die ersten Wochen das Bett erhöhen. Auch 
das Badezimmer sollten Sie auf Ihre Rückkehr vorbe-
reiten. Auf jeden Fall sollten Sie darauf achten, dass 
Dusche und Badewanne eine rutschfeste Unterlage 
aufweisen. Benutzen Sie nach Möglichkeit in der ersten 
Zeit eine Dusche, die eventuell mit einem Duschhocker 
bzw. Duschsitz ausgestattet ist. Wenn Ihr Badezimmer 
keine Dusche, sondern eine Badewanne hat, kann das 
Baden eventuell mit einem Badewannensitz oder einem 
Badewannenlifter erleichtert werden. 
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Die Rückkehr in den Beruf 
hängt von der Tätigkeit ab

Besonders für Hüftoperierte sollten alle Gegenstände, 
die Sie in den ersten Wochen regelmäßig brauchen – dies 
sind vor allem Küchengeräte – so angeordnet sein, dass 
sie ohne Bücken und Strecken erreicht werden können. 
Schauen Sie sich auch Ihren Lieblingssitz an. Hat er die 
richtige Höhe? Häufig sind die Sitzflächen von Sofa oder 
Couch sehr niedrig und tief gebücktes Sitzen mit einer 
Hüftbeugung von über 90 Grad ist für die erste Zeit we-
nig geeignet. Am besten sitzen Sie auf einem bequemen 
Sessel mit erhöhter Sitzfläche oder einem Stuhl mit Arm-
lehnen. Nach etwa drei Monaten ist aber wieder ein völlig 
normales Sitzverhalten ohne Einschränkungen möglich. 

Im Beruf

Sollten Sie berufstätig sein, werden Sie in der Regel nach 
etwa sechs Wochen wieder an Ihren Arbeitsplatz zurück-
kehren können. Dies ist natürlich abhängig von der kör-
perlichen Belastung bei Ihrer Tätigkeit. Selbstständige, 
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Sportliche Aktivitäten 
bereichern das Leben

die körperlich nicht schwer arbeiten und völlig frei über 
ihre Zeit verfügen können, werden teilweise schon deut-
lich früher zumindest stundenweise wieder aktiv werden 
können. Bei beruflichen Tätigkeiten, die z. B. mit viel Bü-
cken oder Knien verbunden sind, warten Sie das Einver-
ständnis Ihres betreuenden Arztes ab, auch wenn Sie sich 
bereits fit fühlen. 

Unabhängig davon, wann Sie wieder einsteigen, sollten 
Sie auf jeden Fall sensibel auf eine mögliche Überlastung 
reagieren und Ihrem Körper – wenn er Ruhebedarf signa-
lisiert – zu seinem Recht verhelfen. 

Beim Sport

Patienten, die immer sportlich waren, aber in der Zeit 
vor der Operation zwangsläufig kürzertreten mussten, 
können es oft gar nicht erwarten, wieder so richtig los-
zulegen. Wann dazu der richtige Zeitpunkt ist, sollten 
Sie aber unbedingt mit Ihrem Operateur absprechen. 
In der Regel ist nach etwa sechs Monaten die volle 
Sportfähigkeit wieder gegeben und alle Sportarten, die 
technisch gut beherrscht werden, können – nach ei-
ner gewissen Eingewöhnung – auch wieder ausgeübt 
werden. Wer allerdings noch nie im Leben auf Skiern 
gestanden hat, sollte nach der Operation auch nicht 
mit Abfahrtslauf beginnen. Langlauf dagegen kann 
nach einem entsprechenden Muskeltraining durchaus 
begonnen werden. Vorsicht geboten ist bei allen Wett-
kampfsportarten (Hand-, Fuß-, Volley-, Basketball, 
Judo, Karate), vor allem, wenn Sie gerne jeden Zwei-
kampf aufnehmen und als echte Kämpfernatur unbe-
dingt gewinnen wollen. Empfehlenswert sind dagegen 
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Empfohlene Sportarten mit Hüft- bzw. 
Knieprothese

ü Wandern bzw. Walken mit oder ohne Stöcke(n) 
ü Aquawalking und Aquajogging
ü �Radfahren in aufrechter Haltung (sportliche Rennrad-

haltung ist weniger geeignet) in eher flachem Gelände 
ü �Schwimmen  
ü Skilanglauf
ü Tanzen
ü �Golfspielen (mit an die Prothese angepasster Technik)

alle Sportarten, die mit rhythmisch gleichmäßigen und 
kontrollierten Bewegungen verbunden sind.

Prinzipiell ist eine gewisse sportliche Betätigung durch-
aus als positiv zu bewerten. Es werden dabei nicht nur 
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Auf Reisen immer den 
Endoprothesenpass  

mitnehmen

die Muskeln trainiert. Auch Durchblutung, Atmung, 
Herz-Kreislaufsystem und Stoffwechsel profitieren von 
körperlicher Aktivität. Außerdem wird das Risiko einer 
Thrombose und einer Atemwegsinfektion reduziert. Da-
rüber hinaus wird die Koordinationsfähigheit verbessert 
und das Sturzrisiko vermindert. Das Gewicht lässt sich 
besser kontrollieren und nicht zuletzt tut Sport an der fri-
schen Luft der Seele gut. Bei angemessener sportlicher 
Aktivität müssen Sie keine Angst vor einer vorzeitigen 
Lockerung der Prothese haben. Es ist erwiesen, dass die 
Lockerungsrate bei sportlich aktiven Menschen mit Hüft-
prothese sogar geringer ist. 

Auf Reisen

Mit der wiedererlangten schmerzfreien Mobilität 
kommt bei vielen Prothesenträgern recht schnell der 
Wunsch auf, manchmal lange Versäumtes nachzuho-
len. Sie sehnen sich danach, endlich wieder Urlaub zu 
machen und unbeschwert verreisen zu können. Dem 
steht im Prinzip nichts im Wege. Ihnen steht auch mit 
einer Hüft- oder Knieprothese die Welt offen. Auch in 
der Wahl des Verkehrsmittels sind Sie weitgehend frei, 
wenn Sie einige wenige Verhaltensregeln beachten. 
Achten Sie auf bequeme, nicht einengende Kleidung 
und feste Schuhe. Planen Sie regelmäßige Pausen mit 
Bewegung ein. 

Fahrten mit dem Auto lassen eine individuelle Pau-
sengestaltung zu, bieten aber unter Umständen je 
nach Fahrzeugtyp nur wenig Bewegungsspielraum. 
Solange Sie noch auf die Unterstützung mit Gehstö-
cken angewiesen sind, sollten Sie nicht selbst Auto-
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fahren. Bevor Sie sich wieder ans Steuer setzen, hal-
ten Sie am Besten Rücksprache mit Ihrem Arzt. 

Große Entfernungen lassen sich gut mit dem Flugzeug 
überwinden. Aber auch hier ist der Bewegungsspielraum 
meist knapp und die Möglichkeit, zwischendurch die Bei-
ne zu vertreten, eher eingeschränkt. Zudem besteht auf 
Langstrecken die Gefahr einer Reisevenenthrombose. 
Besprechen Sie mit Ihrem Arzt, ob eventuell ein zusätz-
licher Thromboseschutz bei Ihnen ratsam ist. Beachten 
Sie, dass das Metall im neuen Gelenk beim Sicherheit-
scheck mit Metalldetektoren Alarm auslösen kann. Tra-
gen Sie daher immer Ihren Endoprothesenpass bei sich. 

Bei Reisen mit der Bahn ist der Wechsel zwischen Sit-
zen, Stehen und Gehen am besten möglich. Außerdem 
besteht über den Haus-zu-Haus-Service der Bahn die 
Möglichkeit, gepäckfrei zu reisen. Die Treppen, über 
die in der Regel die Bahnsteige zu erreichen sind, 
sollten kein Hindernis darstellen, denn Treppenstei-
gen mit dem Kunstgelenk haben Sie schon unmittel-
bar nach der Operation in der Klinik gelernt. 

Bei der Liebe

In der Zeit vor der Operation haben Sie häufig Schmer-
zen daran gehindert, überhaupt an Zärtlichkeit und Sex 
zu denken. Aber wenn die Schmerzen verschwunden 
sind und die Beweglichkeit im operierten Gelenk wie-
der vorhanden ist, kommen meist auch die Lustgefühle 
wieder und damit der Wunsch nach körperlicher Liebe. 
Aber was darf man machen und was sollte man mit frisch 
eingesetzter Endoprothese besser lassen? Eine gene-
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Die sogenannte Missionarsstellung ist die bekannteste Stellung 
beim Geschlechtsverkehr. Dabei ist es aber schwierig, eine Beu-
gung im Hüftgelenk von über 90° auf jeden Fall zu vermeiden. Diese 
Stellung kommt daher für Hüftoperierte eher weniger in Betracht.

Ist die Frau operiert, sind folgende Stellungen möglich:
Umgekehrte Missionarsstellung
Knieende Stellung

relle Antwort auf diese Frage gibt es nicht. Zu individu-
ell sind die Vorerfahrungen, das allgemeine körperliche 
Befinden und die jeweiligen Vorlieben. Außerdem spielt 
es eine Rolle, welches Gelenk operiert wurde. Haben Sie 
den Mut, mit Ihrem Partner bzw. Ihrer Partnerin über Ihre 
Wünsche zu sprechen, und probieren Sie dann vorsichtig 
beginnend aus, welche Stellung bei Ihnen möglich ist und 
Ihnen wohltut. Entscheidend ist, dass keiner der Partner 
Schmerzen beim Liebesakt empfindet. 

Haben Sie ein neues Kniegelenk bekommen, gibt es 
– weder für den Mann noch für die Frau – Einschrän-
kungen bei der körperlichen Liebe. Alle Stellungen 
sind möglich, solange keine Schmerzen auftreten.
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Ist der Mann der operierte Partner, empfehlen sich sogenannte 
Reiterstellungen.

Für beide Partner eignet sich die stehende Stellung, wobei aber 
darauf geachtet werden muss, dass der Winkel von 90° nicht 
überschritten wird.

Mit einem neuen Hüftgelenk sollten Sie in den ersten drei 
Monaten eine Regel beachten: Stellungen mit einer Beu-
gung in der Hüfte über 90 Grad sollten vermieden werden, 
weil dies die Gefahr einer Ausrenkung erhöht. Wichtig ist, 
dass Sie zunächst vorsichtig sind und behutsam vorgehen 
und der operierte Partner den eher passiven Part beim 
Liebesakt übernimmt. Nutzen Sie die ungewohnte Situ-
ation und probieren Sie einfach aus. Anfangs vorsichtig, 
dann zunehmend sicherer, bis Sie entdeckt haben, was 
Ihnen am besten gefällt. Entscheidend für eine gelin-
gende Sexualität ist aber vor allen Dingen: Sprechen Sie 
mit Ihrem Partner/Ihrer Partnerin über Ihre Bedenken, 
Wünsche und eventuell auftretende Beschwerden. Dann 
steht einem erfüllten Liebesleben nichts mehr im Weg.

Nutzen Sie die Chance und 
probieren Sie auch bei der 
Liebe Neues aus
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Nach einem halben Jahr
Das künstliche Gelenk ist (fast) vergessen

Auch wenn ein künstliches Gelenk ein gesundes, kör-
pereigenes Gelenk nie zu 100 Prozent ersetzen kann, 
hat sich für die allermeisten Prothesenträger einige 
Wochen nach der Operation das alltägliche Leben nor-
malisiert und die Prothese ist vollständig in das Be-
finden und Verhalten integriert. Allerdings verspüren 
manche Patienten mit Knieprothese auch nach einem 
halben Jahr mitunter noch eine gewisse Wetterfüh-
ligkeit. Zu diesem Zeitpunkt ist aber die umgebende 
Gelenkkapsel fest vernarbt und stabilisiert das Im-
plantat, sodass das Luxationsrisiko deutlich gesunken 
ist. Dennoch sollten Sie Extrembewegungen sowie 
Kraftspitzen durch plötzlich einsetzende oder maxi-
male Belastungen weiterhin besser vermeiden. Aber 
körperliche Aktivitäten wie z. B. Spaziergänge oder 
Wanderungen sind jetzt auch wieder über eine längere 
Zeit problemlos möglich. Die Tage, an denen gar nicht 
mehr an das Kunstgelenk gedacht wird, mehren sich. 
Es ist nahezu vergessen. 

Dennoch werden Sie in bestimmten Situationen wei-
terhin daran erinnert, dass Sie Prothesenträger sind. 
So können z. B. Metalldetektoren beim Passieren von 
Sicherheitskontrollen anschlagen. Tragen Sie daher 
Ihren Endoprothesenpass immer bei sich, um Schwie-
rigkeiten zu vermeiden. Behalten Sie Ihre Prothese 
auch im Gedächtnis, wenn z. B. zahnärztliche oder ur-
ologische Eingriffe geplant sind. Informieren Sie den 
behandelnden Arzt rechtzeitig und sprechen mit ihm 

Das Leben hat sich normali-
siert, dennoch sollten Kraft-

spitzen und Extrembewegun-
gen vermieden werden
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über einen eventuell erforderlichen Antibiotikaschutz, 
denn es ist wichtig, das künstliche Gelenk vor Infek-
tionen zu schützen. Daher warten Sie auch bei Be-
schwerden oder Schmerzen im Bereich des Kunstge-
lenks nicht lange, sondern suchen Sie möglichst rasch 
Ihren betreuenden Arzt auf. 

Last but not least sollten Sie – auch wenn Sie keinerlei 
Beschwerden haben – an regelmäßige Kontrollunter-
suchungen beim Facharzt denken. Dabei sind bei den 
modernen schonenden Operationsverfahren in den 
ersten zehn Jahren Kontrolluntersuchungen nur alle 
zwei bis drei Jahre statt der früher üblichen jährlichen 
Kontrollen erforderlich. Auch routinemäßige Röntgen-
kontrollen ohne Untersuchungsbefund müssen nicht 
sein. Nach etwa zehn Jahren können die Untersu-
chungsintervalle eventuell verkürzt werden, um Ver-
änderungen zeitnah zu erfassen. 

Wenn Sie mit Ihrer Prothese pfleglich umgehen, etwa 
wie mit einem Auto, das Sie viele Jahre fahren wollen, 
sind die wesentlichen Bedingungen erfüllt, dass auch 
Ihr Kunstgelenk über viele Jahre seine Dienste leistet 
und Sie sich anhaltend an der wiedergewonnenen 
schmerzfreien Beweglichkeit erfreuen können. 

Bei Beschwerden rechtzei-
tig zur Kontrolle gehen
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Die zehn häufigsten 
Fragen

Wie lange muss ich im Krankenhaus bleiben?
Sie werden entlassen, wenn Sie die Entlassungskri-
terien erfüllen. Im Regelfall ist das nach drei bis fünf 
Tagen der Fall.

Wann kann ich wieder „normal“ gehen?
Sofort nach der Operation können Sie bereits voll bela-
sten, sollten jedoch zur besseren Koordination und um 
eventuelle Spitzenbelastungen z. B. beim Stolpern zu ver-
meiden, in den ersten Wochen noch Unterarmgehstützen 
benutzen. Die Dauer ist individuell verschieden, liegt aber 
in der Regel zwischen zwei und sechs Wochen.

Wann darf ich wieder Auto fahren?

Als Beifahrer bei der Entlassung aus der Klinik nach 
fünf Tagen. Bei sehr tiefen Sitzen sollte allerdings 
ein Kissen untergelegt werden. Selber ein Auto len-
ken können Sie, sobald Sie keine Unterarmgehstützen 
mehr brauchen, also nach etwa vier bis sechs Wochen. 

Wie lange muss ich beruflich kürzer treten?

Das hängt von der beruflichen Tätigkeit ab. Nach etwa 
sechs Wochen kann eine überwiegend sitzende Tätigkeit 
oder eine Tätigkeit mit einem Wechsel zwischen Sitzen 
und Stehen wieder aufgenommen werden. Bei einer 
ganz überwiegend stehenden Tätigkeit (z. B. Verkäufer, 
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Friseure) sollten Sie etwa acht Wochen pausieren. Ar-
beiten, bei denen regelmäßig Leitern oder Gerüste be-
stiegen werden müssen, oder die häufig eine gebeugte 
Haltung erfordern – also die meisten handwerklichen 
Tätigkeiten – können nach etwa drei Monaten wieder 
ausgeführt werden. 

Wann kann ich wieder mit meinem Sport 
beginnen?

Das hängt stark von den individuellen Vorausset-
zungen ab. Sportart, Alter, Trainingszustand, allge-
meine körperliche Fitness und die erreichte Gangsi-
cherheit sollten berücksichtigt werden. Radfahren in 
ebenem Gelände ohne großen Widerstand geht im All-
gemeinen nach vier Wochen, Tanzen und Schwimmen 
nach sechs Wochen. Mit Joggen, Tennis und Skifahren 
sollten Sie etwa drei Monate warten. 

Wie lange hält die Prothese?

Bei den modernen Prothesen ist von einer Standzeit von 
20 Jahren auszugehen, in vielen Fällen sogar noch länger.

Wie macht sich eine Lockerung bemerkbar?

Schmerzen, Gangunsicherheiten und eine neu auftre-
tende Beinverkürzung sollten immer abgeklärt werden.

Wie häufig muss ich zu Nachuntersuchungen?

Mit einem künstlichen Gelenk, das gewebeschonend 
implantiert wurde, sollten Sie auch bei Beschwerde-
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freiheit etwa alle zwei bis drei Jahre eine fachärztliche 
Kontrolluntersuchung durchführen lassen. Diese wird 
im Prothesenpass dokumentiert. 

Wie schwer darf ich mit der Prothese tragen?

Wenn Sie sicher ohne Unterarmgehstützen gehen 
können, gibt es keine Einschränkungen mehr.

Wann darf ich wieder Sex haben?

Nach einer Knieprothese sehr rasch wieder. Mit ei-
ner Hüftprothese sollten Sie vorsichtig ausprobie-
ren, was geht, und Stellungen mit Beugung der Hüf-
te über 90° vermeiden.
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Dr. Manfred Krieger
ü �Spezialist für Hüft- und Kniegelenkersatz  

(jeweils ca. 300 persönlich durchgeführte Operationen pro Jahr)

ü �Erfahrung auf dem Gebiet muskelschonender Operations-
techniken mit Referententätigkeit international

ü �Chefarzt der orthopädischen Klinik des Klinikums Rüsselsheim 
(Lehrkrankenhaus Universität Mainz)

ü �Anwender des „Rapid Recovery“ Programms seit 2010

ü �Belegarzt der Emma Klinik in Seligenstadt und Honorararzt 
mit seinem Spezialgebiet in verschiedenen Kliniken des 
Rhein-Main-Gebietes

ü �Seit 28 Jahren chirurgisch tätig mit über 10.000 persönlich 
durchgeführten Operationen an Hüft- und Kniegelenk

ü Facharztausbildung in Darmstadt und Wiesbaden

ü Medizinstudium in Italien, den USA und Deutschland
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Ralf Dörrhöfer
ü Spezialist für Hüft- und Kniegelenkersatz

ü �Erfahrung mit muskelschonenden  
Operationstechniken

ü �Chefarzt der Abteilung Endoprothetik am Klinikum Hanau  
(Lehrkrankenhaus Universität Frankfurt)

ü �Belegarzt der Emma Klinik Seligenstadt und  
Honorararzt in Frankfurt

ü �Seit 18 Jahren chirurgisch tätig mit über 5000 Operationen  
am Hüft- und Kniegelenk

ü Facharztausbildung in Frankfurt und Alzenau

ü Medizinstudium in Frankfurt




