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Im folgenden Arfikel wurde auf die schwer les-
bare Doppelform verzichtet und ausschliesslich
die miinnliche Form gewdhlt. Darin ist die weib-
liche Form selbstverstiindlich auch enthalten.

weisen.

Einleitung

Patienten sind enttduscht,
wenn die Hiiftoperation nicht das
gebracht hat, was sie sich erhofft
haben. Was aber ist die Ursache,
dass ein Patient nicht schmerzfrei
wird oder die erhoffte Gehfihig-
keit nicht erlangt? Funktioniert
die Prothese wirklich nicht oder
gibt es noch andere Ursachen?
Im Folgenden versuchen wir, an-
hand unserer Erfahrungen Leitli-
nien aufzuzeigen.

Der Physiotherapeut, speziell
in der freien Praxis, sieht sich mit
einem Patienten konfrontiert,
iiber den er von seiten des be-
handelnden Arztes eventuell {iber
wenig Informationen verfiigt.
Nicht selten scheitert die Kom-
munikation zwischen Therapeut
und Arzt aus ortlichen oder zeitli-
chen Griinden. Je nach Aushil-
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Arziliche Leitung:

R

Totalendoprot

Im ersten Teil des Artikels versuchen wir, einige Prinzipien
der Nachbehandlung darzulegen, wobei sich diese aus der
Pathophysiologie, der Coxarthrose und aus dem natiirlichen
Heilungsverlauf nach der Operation ergeben. Im zweiten
Teil befassen wir uns mit der Multimorbiditét des dlteren
Patienten, bei dem Storungen der Wirbelstule oder des
Sakroiliakalgelenkes das Ergebnis der Hiift-TEP beeintrtich-
tigen konnen. Es wird versucht, einige Richtlinien der
Diagnostik und Therapie solcher Storungen aufzuzeigen und
auf die Komplexitiit der Beschwerden und Symptome hinzu-

dung hat der Therapeut mehr
oder weniger Erfahrung in der
Behandlung solcher Patienten.
Vielleicht liegen diese Erfahrun-
gen schon einige Zeit zuriick
oder beschrinken sich auf die
unmittelbare postoperative Pha-
se. Schlussendlich gibt es eine
Unzahl von Prothesen und Opera-
tionstechniken, woraus spezielle
Probleme erwachsen konnen.
Manche Wissensliicken lassen
sich durch Erfahrungsaustausch
mit Kollegen oder durch Litera-
turstudium schliessen.

Allgemeine Probleme

Die unmittelbare postoperati-
ve Behandlung ist meist schema-
tisiert und ldsst wenig Spielraum.
— sei es aus Griinden des bei der
Operation vorgefundenen Befun-
des, der Operationstechnik und

der gewihlten Prothese sowie
eventueller Komplikationen. Nach
Monaten oder Jahren ist der
therapeutische Spielraum gros-
ser. Welche Behandlung soll bzw.
kann man durchfiihren?

Dazu einige Uberlegungen:

1. Wozu war der Patient vor der
Operation noch imstande?
Bewegte er sich kaum noch
ausser Hause oder konnte er
sogar noch in bescheidenem
Rahmen Sport treiben? Dies
ldsst Riickschliisse auf die
muskulére Situation vor der
Operation zu.

2. Welches sind die Bediirfnisse
des Patienten? Ist er zufrie-
den, wenn er im Alltag zu-
recht kommt oder mochte er
seinen Aktionsradius wieder
ausweiten und beispielsweise
wieder wandern und Sport
treiben? Das Rehabilitations-
ziel kann also mehr oder we-
niger weit gesteckt sein. Wir
miissen es dementsprechend
abstufen.

3. Welches ist das gegenwirtige
Problem?

4. Welche Methoden oder Tech-
niken sind anwendbar und
welche verbieten sich z.B.
wegen des langen Hebels
oder der forcierten Rotations-
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bewegungen? Die Streckhe-
bung des gesunden Beines im
Liegen belasten die Prothese
am gegenseitigen Bein be-
trichtlich.

Zementierte Prothesen sind in
der Regel postoperativ primdr
stabil. Fiir unzementierte Prothe-
sen oder hybride Prothesen (Pfan-
ne zementfrei, Schaft zementiert)
trifft dies nicht in jedem Fall
zu. Die unzementierte Prothese
braucht den Belastungsreiz, da-
mit das Implantat gut in den Kno-
chen integriert wird, was eine ge-
wisse Zeit dauert. Die Entlastung
mittels Kilogrammangabe auf der
Waage ist kaum praktikabel.
Messungen haben gezeigt, dass
insbesondere die  Abstossung
nicht genau dosiert werden kann.

Anderseits ist der Schmerz
ein guter Indikator fiir die Bela-
stungsintensitit. Eine gut funktio-
nierende Prothese wird vom Pa-
tienten zunehmend belastet, es
sei denn, es handelt sich um ei-
nen ungewdhnlich dngstlichen
Patienten mit schlechtem Korper-
gefiihl. Ahnliches gilt fiir den
Stockgebrauch. Wenn Patienten
ihre Stocke nicht weglegen wol-
len, fehlt oft noch die Ausdauer
oder Stabilisationsfihigkeit der
Muskulatur. Die Priifung des Ein-
beinstandes ergibt hier einen An-
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haltspunkt. Im ersten postopera-
tiven Jahr wird in der Regel auf
Vergrosserung'der Beweglichkeit
geachtet. Diese nimmt vor allem
auch im ersten Jahr zu, spiter ist
der Bewegungszuwachs gering.
Die Hiiftmuskulatur wird in er-
ster Linie isoliert gekriftigt. Im
Alltag ist jedoch lingeres Stehen,
z.B. beim Warten auf 6ffentliche
Verkehrsmittel oder beim Ein-
kaufen, erforderlich.

Gute Balance erfordert auch
die Uberwindung kleiner Hinder-
nisse. Der sportliche Patient hat
hier in der Regel kaum Schwie-
rigkeiten. Aufgrund seines besse-
ren Trainingszustands erlangt er
wieder rascher die alten Funktio-
nen. Nicht zu vergessen ist, dass
im Alltag auch eine gewisse Gang-
geschwindigkeit erforderlich ist,
z.B. beim Uberqueren einer
Strasse, da die Phasen der Licht-
signale auf eine Normalgeschwin-
digkeit eingestellt sind. Die Gang-
geschwindigkeit ist jedoch bei
vielen Patienten noch lingere
Zeit herabgesetzt.

Regularisierung des
Muskelmusters

Der Regularisierung des Mus-
kelmusters kommt eine grosse
Bedeutung zu. Der Patient hat vor
der Operation eine muskulire
Dysbalance mit Verkiirzung und
Hyperaktivitit der Flexoren und
Adduktoren, wihrend Gluteal-
und Ischiokruralmuskeln schlecht
funktionieren. Aus elektrophysio-
logischen Untersuchungen und
Ganganalysen wissen wir, dass
die Regularisierung der Muskel-
muster auch bei gut funktionie-
renden Prothesen lingere Zeit in
Anspruch nehmen kann, minde-
stens ein bis zwei Jahre. Wichtig
ist es, den Patienten hieriiber zu
informieren, um ihn zur Mitar-
beit zu motivieren.

Erfahrungsgemiss zeigen Pa-
tienten nach Reoperationen eine
schlechtere muskulire Funktion.
Sie miissen meist ldngere Zeit
entlasten, insbesondere wenn
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 Glufius
medius

5

Tensor

grossere Knochenplastiken oder
eine Trochanterosteotomie erfor-
derlich waren. Gelockerte Im-
plantate  zeigen eine stark
schmerzgehemmte Muskulatur,
die schlecht aktiviert werden
kann und sich auch postoperativ
eher langsam erholt. Kompliziert
wird dies dadurch, weil eventuell
ausgedehntere  Muskelablosun-
gen bei der Reoperation den Zu-
stand temporir weiter ver-
schlechtern. Die Nachbehand-
lung erfordert hier mehr Sorgfalt
und Zeit.

Jeder der verschiedenen ope-
rativen Zugangswege birgt seine
eigenen Probleme: Der hintere
oder vordere halbseitige Zugang
birgt das Problem einer Nerven-
schidigung, der heute viel ver-
wendete seitliche Zugang (der
sogenannte transgluteale Zugang)

Stockabstiitzung:

Die nach oben gerichtete
Kraft verhindert das
Abkippen des Beckens.

Einbeinstand: ~ Stockabstiitzung ~ kann
sinnvoll sein, wenn Tensor und Glutius
medius zu schwach sind das Becken zu
stabilisieren.

birgt die Gefahr einer musku-
liren Storung im Trochanter-
Bereich. Ursache fiir letztere ist
manchmal eine zu gut gemeinte
forcierte Nachbehandlung im
frithen Stadium (z.B. Abduktion
aus Seitlage). Die heutzutage
sehr reissfesten Nihte konnen im
Gewebe ausreissen und eine
Muskelliicke oder einen Muskel-
abriss zur Folge haben.

Physiotherapie

Die Physiotherapie bezweckt
die Verbesserung der Funktion
oder die Beeinflussung der Be-
schwerden. Die Beschwerden
sind beim dlteren Menschen viel-
filtig. Der iltere Patient leidet in
der Regel an mehreren Erkran-
kungen (sogenannte Multimorbi-

ditdt). Haufig sind Hiift- und Wir-
belsdulenleiden verkniipft, oder
das Gehen ist durch pulmonale
oder kardiale Erkrankungen ein-
geschrinkt. Nicht immer sind die
Ursachen einer eingeschrinkten
Funktion von Anbeginn an er-
kennbar. Unter Umstdnden wird
vor einer weiteren diagnosti-
schen Abklirung eine probatori-
sche Behandlung durchgefiihrt
(z.B. bei Gesiss- oder Trochan-
terschmerzen).

Wenn wir im Folgenden den
Versuch machen, die Hiiftbe-
schwerden aus praktischen Griin-
den nach der Region zu beschrei-
ben, so setzt dies eine gute Anam-
nese und sorgfiltige funktionelle
Untersuchung der Wirbelsdule,
des Sakroiliakalgelenkes und der
Hiifte voraus. Nachfolgend gehen
wir auf die topographischen und
funktionellen ~ Zusammenhinge
ein.

Méagliche Ursachen fiir Sthmerien
und deren gezielte Behandlung

Schmerzen in der Hiiftgegend
werden im Gesiss, im Becken-
kamm und im Trochantergebiet
lokalisiert. Diese Regionen sind
nicht nur Projektionsgebiet der
Hiifte, sondern auch der Lenden-
wirbelsdule. Speziell von den
kleinen Wirbelgelenken strahlen
Schmerzen in diesen Bereich aus,
inshesondere von L4 / L5.

Zwei Drittel aller lteren
Menschen haben Wirbelsdulenbe-
schwerden, die zu 50 Prozent in
der Lendenwirbelsiule lokalisiert
sind. Die Spondylarthrose kann
nicht nur zu einem lumbospon-
dylogenen Syndrom fiihren, das
mit Schmerzen und Tendomyosen
im Hiiftbereich einhergeht, son-
dern auch zu einem radikuliren
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Reizsyndrom, wenn die Nerven-
wurzel bei ihrem seitlichen Ab-
gang aus dem Rezessus irritiert
wird. Der Beinschmerz ist dann
hiufig beim Gehen zunehmend,
besteht aber oft auch nachts.

Stark degenerativ verinderte
Wirbelgelenke sind neben dorsa-
len Osteophyten auch die Ursa-
che der Spinalkanalstenose, de-
ren hiufigste Lokalisation bei L3
bis L5 liegt. Auch hier steht der
Hiiftschmerz oft im Vordergrund.
Lingeres Stehen und Gehen er-
zeugt oder verstirkt die Schmer-
zen. Sitzen oder Liegen mildert
die Symptome, da das Kyphosie-
ren der Wirbelsdule den Druck
auf das Riickenmark verringert.
Der Patient weist eine sogenannte
Claudicatio spinalis auf und muss
wie bei der echten arteriellen
Claudicatio immer wieder stehen
bleiben. Er kann seine Ganglei-
stung nicht steigern, was oft auf
das Nichtfunktionieren der Hiift-
prothese bezogen wird. Ander-
seits kann er das Hiiftgelenk aber
gut belasten, z.B. im Einbein-
stand, was bei einer schlecht
funktionierenden Hiiftprothese
selten der Fall ist.

Auch die degenerative Insta-
bilitit, die sogenannte Pseudos-
pondylolisthesis, erzeugt ein shn-
liches Bild. Hier «trigt» der
Riicken nicht und zwingt zum
Stehenbleiben und Abstiitzen.
Der vermehrt bewegliche Wirbel
kann ebenso das Riickenmark
einengen und eine Claudicatio
spinalis erzeugen. Da Hiiftpatien-
ten meist iiber 60 Jahre alt sind,
sehen wir diese Krankheitsbilder
hdufig, wogegen echte Diskus-
hernien oder schmerzhafte Uber-
gangswirbel sehr viel seltener
sind.

Osteoporotische Wirbelfrak-
turen sind bei ilteren Frauen
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vermehrt zu finden. Im thorako-
lumbalen Bereich erzeugen sie
oft Schmerzen in der Hiiftgegend.
Die Diagnose ldsst sich einfach
stellen: Schmerzen bei Lagewech-
sel oder bei der Tragfunktion der
Wirbelsdule und Klopfdolenz, wo-
bei diese vor allem auch in der
BWS gesucht werden muss. Hier
stehen bekanntermassen Entla-
stung und vorsichtiges Training
der Riickenmuskulatur im Vor-
dergrund der therapeutischen
Bemiihungen.

Lisst sich eine segmentale
Stérung der unteren LWS anhand
der Untersuchung nicht finden,
so sollte man an das sogenannte
Malgaigne-Syndrom denken: Die
Irritation der Hautidste des Ra-
mus dorsalis Th12, L1 und L2
kann Schmerzen in der Gesiss-
oder Trochantergegend erzeu-
gen. Dieser funktionellen Sto-
rung liegt meist eine Blockade im
thorakolumbalen Ubergang zu-
grunde. Diese ldsst sich ma-
nualtherapeutisch gut behandeln.
Wie bei der unkomplizierten
Spondylarthrose mit dem lum-
bospondylogenen Syndrom brin-
gen die gezielte Mobilisation des
entsprechenden Wirbelsdulenab-
schnittes, unterstiitzt durch Wr-
me, Entspannung und Massage,
sowie eine symptomatische Be-
handlung der Tendomyosen Bes-
serung. Der Patient sollte zur
Selbstmobilisation angehalten wer-
den.

Auslosende Faktoren fiir sol-
che LWS-Beschwerden sind unter
anderen die Anderung der
Beckenstellung oder Beinlingen-
differenzen im Zusammenhang
mit der Hiiftoperation. Weniger
dankbar ist die konservative The-
rapie der Spinalstenose und der
degenerativen Instabilitit. Hiufig
bringen alle Massnahmen der
physikalischen Therapie nur kurz-
fristige Erleichterung, so dass
eine lokale Injektionsbehandlung
erforderlich ist oder die Frage ei-
ner operativen Intervention dis-
kutiert werden muss.

Selten sehen wir Hiiftschmer-
zen auch bei anderen Zweiter-

krankungen wie bei hohen arte-
riellen Verschliissen, einer Poly-
myalgie oder einer proximalen,
sogenannten diabetischen Poly-
neuropathie.

Leistenschmerzen mit Aus-
strahlung gegen das Knie gelten
als das typischen Symptom einer
Koxarthrose. Diese Region ist je-
doch auch das Projektionsgebiet
der oberen Lendenwirbelsdule
und des Sakroiliakalgelenkes.
Die enge Verkniipfung von Sakro-
iliakalgelenk, Hiifte und Lenden-
wirbelsdule fiihrt dazu, dass bei
der Koxarthrose mit Flexionskon-
traktur die Lendenwirbelsdule
vermehrt oder aber vermindert
bewegt wird. Das Becken wird in
der Schwungphase verstirkt an-
gehoben. Die fehlende Innenro-
tation am Standbein wird durch
vermehrte Beckenrotation kom-
pensiert. Das Persistieren des Be-
wegungsmusters kann dazu fiih-
ren, dass Sakroiliakalblockierun-
gen oder Sakroiliakalschmerzen
postoperativ entstehen oder bei-
behalten werden. Hier stehen
Schmerzen in der Leiste, im Tro-
chanter- und Gesissbereich so-
wie im Oberschenkel im Vorder-
grund.

Oft ist das Treppengehen er-
schwert. Typisch ist auch das in-
termittierende Auftreten dieser
Beschwerden oder die stark
wechselnde Intensitit. In den
meisten Fillen sind die Sympto-
me in den ersten drei Monaten
postoperativ spontan riickldufig.
Es konnen jedoch auch temporir,
gerade in dieser Zeit, akute Sa-
kroiliakalblockierungen auf-
treten. Therapeutisch haben sich
Ultraschallapplikation und ge-
zielte Mobilisation des Sakroilia-
kalgelenkes bewihrt — neben der
Behandlung der muskuldren Dys-
balance. Eine sorgfiltige Unter-
suchung deckt eine solche mus-
kuldre Dysbalance auch bei Pa-
tienten auf, die noch Restbe-
schwerden haben. Eine konse-
quente Behandlung mit Dehnung
der verkiirzten Muskulatur und
Training der hypotonen Muskeln
schafft zufriedene Patienten.

Leisten- und Adduktoren-
schmerzen sind typisch bei ei-
ner Ermiidungsfraktur im Be-
reich des Beckens. Eine solche
Fraktur kann auch bei Patienten
mit Hiiftprothesen auftreten. Nicht
selten «watschelt» der Patient
dann. Das Prinzip der Therapie
ist hier ebenfalls die Entlastung
und Kriftigung der Becken-,
Bauch- und Hiiftmuskulatur.

Psoasreizungen mit Behin-
derung der aktiven Flexion haben
meist eine mechanische Ursache,
z.B. vorne iiberstehende Implan-
tate oder Zementreste. Die passi-
ve Flexion ist dann in der Regel
schmerzfrei. Zumindest der Ver-
such einer lokalen Behandlung,
z. B. Friktion, sollte gemacht wer-
den. Oft hilft auch die Lokalinfil-
tration oder eine lokale Schmerz-
therapie. Ultima ratio ist die Re-
operation.

Trochanterschmerzen sind
am hiufigsten. Sofern sie nicht
wirbelsdulenbedingt sind (siehe
oben), haben sie oft eine lokale
Ursache. Akute Trochanterschmer-
zen finden sich bei der Trochan-
terbursitis, die wie am Schulter-
gelenk akut mit temporirer Ver-
kalkung auftreten kann und fast
zu  Gehunfihigkeit fiihrt. Auch
akute Tendomyosen konnen ein
solches Bild erzeugen. Lokale
Kilteapplikation, Schonung und
Schmerzmittel lassen den akuten
Zustand bald abklingen.

Lokalisierte Ansatztendino-
sen des Glutius medius mit
Druckdolenz an der Trochanter-
spitze sehen wir nach Uberla-
stung oder im Rahmen eines lum-
bospondylogenen Syndroms. Sie
sprechen auf lokale muskuldre
Entspannung wie Wirme, Massa-
ge und Dehnung an.

Muskelhernien oder par-
tielle Abrisse der Muskulatur
im Trochantergebiet sind eben-
falls eine Ursache fiir Trochanter-
schmerzen. In der Regel sind da-
mit eine muskulire Schwiche
und ein positiver Trendelenburg
verkniipft. Therapie der Wahl
ist zundchst eine gezielte mus-
kuldre Kriftigung. Das Syndrom
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der schnappenden Hiifte bei
Flexion/Adduktion/Innenrotation
kann entstehen, wenn der Tro-
chanter weit vom Becken entfernt
ist, z.B. nach vorhergegangener
intertrochanterer Osteotomie oder
bei einer nicht angeheilten
Knochenschuppe am Trochanter
nach transglutealem Zugang. Das
Schnappen oder Reiben ist bei
der Palpation wahrnehmbar. Nicht
immer ist eine Behandlung not-
wendig. Es kann geniigen, den
Patienten iiber die Ursache zu in-
formieren und ihn zu instruieren,
bestimmte Bewegungen zu ver-
meiden. Bei ausgeprigteren Sto-
rungen kann reoperiert werden.

Reiben und Schmerzen erzeu-
gen auch gebrochene Cerklage-
drihte nach einer Trochanter-
osteotomie. Sie lassen sich leicht
entfernen, inshesondere wenn sie
vorstehen. Nach einer Trochan-
terosteotomie kann es eventuell
zu einer Pseudoarthrose kom-
men. Sie ist bei einem Teil der
Patienten fibros und ohne gros-
sere Diastase. Ist jedoch das Tro-
chantermassiv durch den Zug der
Glutien proximal verlagert und
die Diastase gross, so besteht
eine Glutealinsuffizienz mit posi-
tivem Trendelenburg. Der Patient
kann hdufig nur kurze Strecken
stockfrei gehen. Gelingt es trotz
des schlechteren Hebelarmes der
Muskulatur, diese zu kriftigen,
so ist eine Reoperation nicht im-
mer erforderlich.

Selten sind Trochanterschmer-
zen (durch geringes Weichteil-
polster) bei sehr mageren Pa-
tienten. Hin und wieder gibt es
auch Trochanterschmerzen als
Ausdruck eines Infektes oder ei-
ner Prothesenlockerung.

Gehschwierigkeiten gibt es
im ersten Halbjahr in Form von
Einlaufbeschwerden. Das Steifig-
keitsgefiihl nach lingerer Ruhe
nimmt nach wiederholtem kur-
zem Gehen ab. Einlaufbeschwer-
den zu einem spiteren Zeitpunkt
sind ein typisches Symptom fiir
eine Implantatlockerung. Hier
besteht auch hiufig ein Unsicher-
heitsgefiihl oder «giving way» so-
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Musculi ischiocrurales

wie eine mangelnde Balance. Im
frithen postoperativen Zeitraum
konnen Schwiche und Unsicher-
heit Ausdruck einer diskreten Pa-
rese der Beinnerven sein, welche
sich im ersten Jahr elektromyo-
graphisch bei 70 Prozent der Pa-
tienten findet. Sie bildet sich in
der Regel spontan zuriick. Solche
diskreten Paresen sind ein Grund
dafiir, dass Patienten die Stocke
spiter weglegen, als wir ihnen
dies geraten haben.
Nervenlisionen durch Uber-
dehnung oder Hakendruck sind
eine der Komplikationen der Hiift-
endoprothese, welche sich nicht
immer vermeiden ldsst. Die Pro-
gnose ist meist giinstig. Die am
hdufigsten auftretende Femora-

Glutaei

Ligamentum iliofemorale

Quadriceps

Beckenstabilisierung, seitlich gesehen.
Bei differenten Massen zwischen ur-
spriinglichen Knochen und der Prothese
(grdsser oder kleiner) verdindert sich
die Muskelspannung. Bei gross gewdhl-
ter Prothese (zum Ldngenausgleich)
wird die Musekelspannung erhéht und
umgekehrt.

lisparese wird manchmal erst bei
der Mobilisation des Patienten
entdeckt: Er knickt im Knie ein
und hat Schwierigkeiten beim
Treppensteigen. Alle diese Pa-
resen sind eine gute Indikation
fiir eine gezielte Kriftigungsthe-
rapie.

Einsatz von Geﬁﬁilfén -

Kontroversen bestehen iiber
Dauer und Intensitit des Stock-
gebrauchs. Wir vertreten die
Ansicht, dass das Hinken oder
die mangelnde Balance in der
Regel Ausdruck einer muskuld-
ren Schwiche ist oder dass eine
mangelnde muskuldre Stabilisie-

2

rung der Hiifte die Ursache ist.
Kann ein Patient keinen Ein-
beinstand und keine Gewichts-

verlagerung im  Einbeinstand
durchfiihren, wird er schwerlich
in der Lage sein, gut und aus-
dauernd stockfrei zu gehen oder
bei Bodenunebenheiten genii-
gend prompt zu reagieren. Der
Stockgebrauch ist hier sinnvoller
als das zu frithe Entwohnen. Be-
kanntermassen ist ein schlechtes
Gangbild, das der Patient sich an-
gewohnt hat, schwieriger zu the-
rapieren und verlingert eher den
Heilungsverlauf.

Gehschwierigkeiten ~ haben
ihre Ursache auch in Zweiter-
krankungen. Arthrosen anderer
Gelenke sind meist augenfillig,
an beginnende neurologische
Leiden wie Polyneuropathie, Par-
kinson oder Riickenmarkskom-
pression wird weniger oft ge-
dacht.

Uberlastungen der Kunstge-
lenke nach intensivem Gebrauch
bei Sport oder bei langen Wande-
rungen erzeugen durch vermehr-
ten Abrieb eine Reizsynovitis, die
mit Schmerzen, Steifigkeit und
Tendomyosen einhergeht. In der
Regel tritt mit Schonung und
Wirme rasch eine Besserung ein.
Der plotzliche Verlust der Geh-
fahigkeit spricht fiir eine ernste
Komplikation wie massive Locke-
rung, Fraktur im Beckenbereich
oder Bruch des Implantates. Der
Patient kann sich nur noch mit
Kriicken fortbewegen.

Ziel und Zweck unserer Darle-
gungen war es, jedem Patien-
ten seine addquate Behandlung
angedeihen zu lassen und das
Verstindnis fiir die vielfiltigen
Probleme zu wecken.

Literatur beim Verfasser
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