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ZUSAMMENFASSUNG

Mit dem demografischen Wandel der Patientenpopulation, die
einen Kniegelenkersatz erhdlt, verandern sich die Anspriiche
der Patienten. Jiingere Patienten mdchten sich nach Implanta-
tion einer Knietotalendoprothese (K-TEP) sportlich betétigen
und zahlen auf die Langlebigkeit des Implantates. Die Literatur
zeigt, dass Patienten sowohl pré- als auch postoperativ vorwie-
gend Sportarten der Kategorie Low Impact ausiiben. Ein ge-
wisser Prozentsatz praktiziert mit entsprechender Vorerfah-
rung auch High-Impact-Sportarten. In der operativen Versor-
gung kann durch konforme Implantate die Punktbelastung
der Polyethylenoberfldche verringert werden, durch eine ad-
dquate Komponentenausrichtung erhohter Stress an der me-
dialen Knochen-Implantat-Schnittstelle vermieden und durch
die Vermeidung eines Retropatellarersatzes eine stdrkere Be-
lastung in tiefer Kniebeuge ermdglicht werden.

Eine K-TEP sollte heutzutage kein absolutes Hindernis fir
High-lImpact-Sportarten wie Tennis, Golf oder Skifahren sein.
Viel mehr als implantatspezifische Faktoren scheinen jedoch
patientenspezifische Faktoren ausschlaggebend zu sein, insbe-
sondere das prdoperative Aktivitdtslevel und die praoperativen
Sportgewohnheiten. Die vorliegende Ubersichtsarbeit gibt
Einblick in das tatsdchliche Sportverhalten von K-TEP-Patien-
ten, beschreibt die biomechanischen Belastungsmuster am
Kniegelenk bei diversen Sportarten und fasst die wichtigsten
Aspekte in der Versorgung von sportlich aktiven Patienten mit
einer K-TEP zusammen.

ABSTRACT

As an increasing number of younger patients are undergoing
total knee replacement (TKR) surgery, many wish to partici-
pate in sport, but still expect that the implant will survive for a
extended period. Most of the current literature shows that pa-
tients predominantly participate in low impact activities, both
before and after surgery. A few studies show that with appro-
priate previous experience, high-impact sports are possible
and might not result in increased implant failure rates. These
include a decrease in point loads on the polyethylene by using
more conform bearing surfaces, avoidance of varus compo-
nent alignment to minimise stresses at the implant bone inter-
face and avoiding patella resurfacing to facilitate activities in
deep knee flexion.
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ATKR is no longer an absolute contraindication for higher im-
pact activities such as golf, tennis and ski. What is more im-
portant than implant specific factors seem to be patient speci-
fic factors, including preoperative activity level, and preopera-
tive sport skills.

The current review paper reports on the current sport habits
of TKR patients, analyses biomechanical loads on the knee du-
ring different sport activities and reports on implant selection
and technical considerations for the active patient undergoing
TKR.

Einleitung

Sportliche Betdtigung ist Bestandteil eines gesunden Lebensstils
und tragt zu einer guten Lebensqualitdt bei [1, 2]. Viele Patienten
haben auch mit einer Knietotalendoprothese (K-TEP) das Ziel,
sportlich aktiv zu sein [2, 3]. Diese Erwartungshaltung zu erfiillen,
ist mitentscheidend fiir die Patientenzufriedenheit [4]. Prognosen
rechnen mit einem Anstieg an K-TEPs in jiingeren Patienten [5]. In
2021 wurden in Deutschland 36,2 % aller K-TEPs in Patienten unter
65 Jahren implantiert [6]. Mit dem sinkendem Patientenalter an-
dert sich auch der Anspruch an die postoperative Belastungsfahig-
keit des Gelenkes sowie die Langlebigkeit des Implantates [7]. Es
stellt sich daher die Frage, welches AusmaR an sportlicher Betati-
gung sinnvoll und realistisch ist. Entscheidend sind vor allem pa-
tientenspezifische Faktoren wie etwa die praoperativen Sport-
gewohnheiten, das allgemeine Fitnesslevel, die kérperliche Konsti-
tution und Begleiterkrankungen [2]. Zu bericksichtigen sind aber
auch implantatspezifische Faktoren, wie die Kongruenz der Ge-
lenkflichen und die Gelenkausrichtung. Eine weitere EinflussgroRe
ist die arztliche Empfehlung [8, 9]. Zu Beginn war die Experten-
meinung gegeniiber der Ausiibung von Sport mit einer K-TEP sehr
restriktiv, da dies mit dem Auftreten von aseptischen Lockerungen
und Polyethylenabrieb in Verbindung gebracht wurde [2]. Eine
Umfrage der deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Endoprothetik
(AE) hat gezeigt, dass 36,6% der befragten Arzte die Ausiibung
von Sportarten mit hoher Belastung, sog. High-Impact-Sportarten,
weiterhin nicht empfehlen [10]. Einzelne Studien zeigen jedoch,
dass Implantate auch ein hoéheres Aktivitdtslevel tolerieren und
sportliche Aktivitdt nicht zwingend mit einer erhéhten Ausfalls-
wahrscheinlichkeit einhergeht 8, 11, 12, 13, 14].

Dies ist vor allem in Hinblick auf die zunehmend jlingere Pa-
tientenpopulation relevant, fiir die eine Langlebigkeit der Implan-
tate wichtig ist. Unter den Mitgliedern der AE gibt es bisher bei
der Versorgung sportlich aktiver Patienten mittels K-TEP keine ein-
deutige Priferenz bei der Wahl des operativen Zugangs, Implan-
tatdesigns oder der Gelenkausrichtung [10]. Die sportlichen Ziele
des Patienten sollten in die prdoperative Planung miteinflieRen,
denn Tatigkeiten wie Joggen, Tennis oder Golf beanspruchen ein
kiinstliches Kniegelenk anders als Sportiibungen, die eine extreme
Flexionsbewegung erfordern.

Methodik

Das Ziel dieses narrativen Reviews ist es,
1. das Aktivitdtslevel und die aktuellen Sportgewohnheiten von K-
TEP-Patienten zusammenzufassen,

2. die biomechanischen Eigenschaften sowie das Belastungsaus-
maf von unterschiedlichen Sportarten auf das kiinstliche Knie-
gelenk zu beschreiben und

3. den Zusammenhang zwischen Gelenkausrichtung und sport-
licher Aktivitat mit K-TEP zu explorieren und kritisch zu diskutie-
ren.

Die Literaturrecherche erfolgte systematisch mittels PubMed und
den Suchbegriffen ,sport®, ,physical activity“, ,total knee replace-
ment®, ,return to sports®, ,impact®, ,alignment®, ,load*, ,clinical
outcome*, ,functional outcome®, ,revision“ und ,survival“. Die re-
zentesten Metaanalysen und Reviews wurden beriicksichtigt.

Sport und Knieendoprothetik

Zu den im Jahre 1999 durch die Knee Society empfohlenen Sport-
arten nach Implantation einer K-TEP zéhlten leichtes Aerobic, Rad-
fahren auf dem Ergometer, Bowling, Krocket, klassischer Tanz,
Jazz- and Squaredance, Schwimmen, Gehen und Golf [2]. Fiir Pa-
tienten mit entsprechender Vorerfahrung wurden auch Sportarten
wie Radfahren, Wandern, Rudern, Skifahren, Tennis im Doppel
und Krafttraining mit Gewichten empfohlen [2]. Von diversen Ball-
sportarten (Handball, Basketball, FuBball, Baseball, Softball etc.)
sowie Hockey, Joggen, Squash, Lacrosse, Turnen und Tennis wurde
hingegen abgeraten [2]. Diese Einteilung basierte auf der Befra-
gung von 112 Endoprothetikspezialisten der Knee Society [2]. Die-
se Empfehlungsgrundlage wurde 2005 etwas adaptiert und spie-
gelt das aktuell in der Literatur beschriebene Aktivitdtsmuster von
Patienten mit K-TEP und unikondyldrem Gelenkersatz wider [15].

Aktivitdtslevel, Sportbeteiligung und
Riickkehr zum Sport in K-TEP-Patienten

Die Literatur zeigt einen starken Zusammenhang zwischen pra-
und postoperativem Aktivitdtslevel [8, 16]. Prdoperativ sind zwi-
schen 29,3% und 100% aller K-TEP-Patienten sportlich aktiv und
postoperativ zwischen 21,3 und 100% [9, 14, 17, 18, 19, 20, 21,
22, 23, 24, 25, 26, 27]. Patienten fiihren bereits prdoperativ vor-
wiegend Low-Impact-Sportarten aus und nur ein geringer Prozent-
satz ist hoch aktiv [8, 16]. Eine Studie von Crawford et al. zeigt,
dass nur 5,4% ihrer Patienten ein Aktivitdtslevel gemdR dem
UCLA-Score (UCLA: University of California Los Angeles) von 8 oder
mehr angeben. Dies entspricht der regelmdRigen Ausiibung von
sog. Intermediate-Sportarten wie Bowling oder Golf [11]. Der
GroRteil der Patienten hat ein Aktivitatslevel von UCLA < 6 und
verfolgt vorwiegend Low-Impact-Sportarten. Gehen, Radfahren
und Schwimmen sind die beliebtesten Sportarten von K-TEP-Pa-
tienten [8, 11, 16, 28]. In einer Metaanalyse von Hanreich et al.
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hatten alle inkludierten K-TEP-Patienten sowohl prd- als auch post-
operativ einen UCLA-Score von < 8 [16]. Die Metaanalyse zeigte
auch, dass das Aktivitdtslevel von Patienten postoperativ entweder
gleich bleibt bzw. sich geringgradig verbessert [16]. Patienten un-
ter 55 Jahren zeigten einen groReren Anstieg ihres Aktivitdtslevels
[16]. Allgemein schwankt die Rate der Riickkehr zum Sport nach
K-TEP vorwiegend zwischen 60 und 90% [8, 14, 16, 17, 18, 19, 20,
22, 23, 24, 25, 26, 27]. Sportgewohnheiten dndern sich i. d. R. im
fortgeschrittenen Alter nicht signifikant [29]. Eine Studie verglich
Patienten mit unikondyldrem Ersatz vs. K-TEP vs. Patellofemoral-
ersatz (PFE). Patienten nach Erhalt eines unikondyldren Ersatzes
zeigten zwar hohere postoperative Aktivitdtswerte, allerdings
hatten sie diese bereits prdoperativ [8, 30]. Eine Metaanalyse von
Witjes et al. suggeriert, dass Patienten mit einem unikondylaren
Gelenkersatz hohere Sportriickkehrraten haben. In der Studie von
Panzram et al. etwa lag die Sportriickkehrrate nach zementfreiem
unikondylarem Ersatz nach 5 Jahren bei 100% [29]. Patienten favo-
risierten auch hier sowohl pra- als auch postoperativ Low-Impact-
Sportarten. Von dem bereits prdoperativ geringen Prozentsatz an
Patienten, die eine High-lImpact-Sportart ausiibten, kehrten weni-
ger als 50% zu diesen Sportarten (Volleyball, Tennis, FuRball, Ski-
fahren oder Joggen) zurlick [29]. Die Literatur zeigt, dass Patienten
mit einem unikondyldren Ersatz ihr Aktivitdtslevel nicht signifikant
mehr steigern als Patienten mit K-TEP [8, 20, 30]. Unabhéngig
vom gewdhlten Operationsverfahren befand sich der GroRteil aller
Patientengruppen auf einem Aktivitatslevel, das in etwa jenem
von Low-Impact-Sportarten entspricht [8, 16, 30, 31]. Es scheint
jedoch weniger die Art der Operation fir das Aktivitdtslevel aus-
schlaggebend zu sein, als vielmehr das Sportverhalten in Zeiten
vor der Operation bzw. vor dem Auftreten der Arthrose im Kniege-
lenk [30, 32]. Unklar bleibt, ob die Versorgung mit einem unikon-
dyldren Ersatz aufgrund einer starkeren physischen Belastung mit
einer hoheren Revisionsrate vergesellschaftet ist [33]. Dem Jahres-
bericht 2021 des ,,Endoprothesenregister Deutschland“ (EPRD) zu-
folge, ist die Ausfallswahrscheinlichkeit von unikondyldren Prothe-
sen doppelt so hoch ist wie die von K-TEPs [6]. Welche Rolle dabei
sportliche Aktivitat spielt, ist jedoch unklar.

High-Impact-Sportarten

Der Prozentsatz an K-TEP-Patienten die High-Impact-Sportarten
austiben, ist generell gering [11, 16, 20, 34]. Dennoch zeigen Stu-
dien, dass die Auslibung dieser Sportarten mit entsprechender
Vorerfahrung auch mit einer K-TEP mdglich ist. In einer Studie von
Mont et al. tibte eine hochaktive Patientenkohorte High-lmpact-
Sportarten auf intensivem Niveau (4%/Woche bzw. 3,5 h) aus. Pa-
tienten, die Jogging, Skifahren, Tennis, Racquetball, Squash und
Basketball austibten, hatten in einem 4-Jahres-Follow-up ein gutes
klinisches Outcome [35]. Nur ein Patient, der regelmdRig joggte,
musste sich aufgrund von Lockerungszeichen einer Revisionsope-
ration unterziehen. Alle Patienten waren mit einer Cruciate-retain-
ing-Prothese (CR-Prothese) versorgt und das Durchschnittsalter
lag bei 66. Allerdings war die Studienpopulation mit nur 31 Patien-
ten (33 K-TEPs) klein und es gab kein Langzeit-Follow-up [35]. In
einer Studie von Hepperger et al. [18] mit 200 Patienten (235 K-
TEPs) blieb die sportliche Betdtigung nach K-TEP auf demselben
Aktivitdtslevel wie prdoperativ. Patienten (bten High-Impact-

Sportarten wie Wandern und Skifahren aus. Allerdings ist auch in
dieser Studie die Follow-up-Zeit mit 2 Jahren sehr kurz [18]. In
einer Studie von Vielgut et al. mit einer Follow-up-Zeit von 14,9
Jahren (bten 16,7% aller Patienten High-Impact-Sportarten wie
Ballsport, Jogging und Squash aus, und weitere Studien demons-
trierten, dass ein geringer Prozentsatz Tennis spielt und Ski fahrt
[19, 20, 36].

Wahrend die Autoren High-Impact-Sportarten wie Tennis, Golf
und Skifahren fiir Patienten auch nach einer Knietotalendoprothe-
se uneingeschrankt zulassen, lehnen sie High-Impact-Sportarten
wie Joggen und Basketball auch weiterhin ab. Mit entsprechender
Expertise ist unserer Meinung nach die Riickkehr auch zu einigen
High-lImpact-Sportarten anzudenken. Kurzfristige Studienergeb-
nisse mit einer Follow-up-Dauer von bis zu 4 Jahren zeigen keinen
Nachteil im klinischen Outcome [16]. Es fehlen allerdings Langzeit-
ergebnisse, um die vollkommene Unbedenklichkeit zu untermau-
ern. Die Auswirkung eines hohen Aktivitdtslevels auf die Langlebig-
keit muss noch untersucht werden. Dabei miissen auch demogra-
fische Faktoren, wie das Gewicht der Patienten sowie das Implan-
tatdesign berlicksichtigt werden.

Biomechanik: Welche Sportarten belasten
das Kniegelenk am starksten?

Gehen, Radfahren

Eine wesentliche Determinante in der mediolateralen tibiofemora-
len Lastverteilung im Kniegelenk ist die Gelenkausrichtung [37].
Beim Gehen in der Ebene werden Belastungshochstwerte von bis
zu 201 % des Korpergewichts (KG) am medialen Tibiaplateau ge-
messen [38]. Mit einer neutralen Gelenkausrichtung nimmt das
mediale Gelenkkompartiment beim Gehen bis zu 70% der gesam-
ten Last auf [38] und jede weitere Abweichung in Richtung Varus-
oder Valgus von mehr als 3° ist mit einer signifikanten Belastungs-
zunahme im medialen bzw. lateralen Gelenkkompartiment ver-
bunden [37]. Erst bei hoheren Gehgeschwindigkeiten (,Power-
Walking“) bzw. in weiterer Folge beim Treppensteigen [39] oder
Joggen steigen die Belastungsspitzen deutlich an [40].

Die geringsten Belastungswerte wurden beim Radfahren ge-
messen. Unter moderaten Bedingungen (60 W, 40 rpm) am Ergo-
meter ist die Last am Knie signifikant geringer als beim Gehen
[41]. Die Belastungshochstwerte betragen durchschnittlich nur
119% des Kérpergewichts [41]. Eine ausreichende Sitzhohe gilt als
zusatzlich protektiver Faktor [42].

Treppensteigen und tiefe Kniebeugen

Moderne K-TEPs ermdglichen i. d. R. eine Flexion bis 120° [43].
Biomechanische Studien zeigen, dass sich bereits ab einer Flexion
von 40° die Last am Knie auf das 3,5-Fache des Kérpergewichts er-
hoht [44]. Die axiale Last beim Hinaufsteigen von Treppen ist ver-
gleichbar mit jener beim Gehen und erreicht beim Hinabsteigen
Belastungsspitzen von bis zum 3,5-Fachen des Kdrpergewichts
[39].

Bestimmte sportliche Tatigkeiten erfordern ein hohes MaR an
Beweglichkeit. Eine vermehrte Flexion beim Sport (Stairmaster
oder Beinpresse mit halbem Kérpergewicht) ist aber auch mit
deutlich hoheren Spitzenlasten auf die tibiale Komponente ver-
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bunden [40]. Ab 40° Beugung wirken deutlich hohere Lasten
(= 3,5-faches Korpergewicht) auf das Knie und besonders die Pa-
tella ein [44]. Dies sollte bei Ubungen, die eine extreme Flexions-
bewegung benétigen, berlicksichtigt werden und spielt z.B. bei
Ubungen wie der Beinpresse oder Quadrizepsextensionsiibungen
eine Rolle. Es ist anzudenken, die Flexion bei diesen Aktivitaten auf
maximal 40° zu beschrdnken, um Spitzenbelastungen des Knie-
gelenks zu vermeiden.

Tennis, Jogging, Golf

Tennis und Jogging fiihren zu einer starkeren Belastung des Knie-
gelenks (= 4-faches KG) [40]. Beide Sportarten werden daher in
der Literatur kaum empfohlen [2]. Golf wird meist als Low Impact
klassifiziert [15], allerdings wurden auch beim Golfspielen ver-
gleichsweise hohe tibiale Belastungswerte (> 4-faches KG) gemes-
sen [40]. Allerdings ist hierbei zu bedenken, dass die Anzahl der
Belastungsspitzen beim Golfen wesentlich geringer ist als z.B.
beim Tennis oder Jogging (Golfschwiinge vs. Schrittzahl) [40]. Jog-
ging zeichnet sich durch repetitive Spitzenbelastungen aus und
beim Tennis ist das Kniegelenk abrupten Richtungswechseln aus-
gesetzt, was eine besondere Stabilitdt erfordert [40].

Flexionsbewegungen

Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen der Flexionsbewe-
gung und der Rollbewegung der Femurkondylen. Eine Studie von
Sharma et al. zeigt, dass die Position der Kondylen nach Implanta-
tion von gédngigen ,posterior-stabilized-“ (PS-) und CR-Prothesen
entscheidend fiir das Bewegungsausmald ist [44]. Bei Patienten
mit einem hohen Flexionsvermdgen (110-130°) lagen die Kon-
dylen signifikant weiter posterior als bei Patienten mit einem ge-
ringeren Flexionsvermdgen [44, 45]. Ebenso zeigte eine Arbeit
von Lynch et al., dass CR-Prothesen mit mobilen Plattformen und
PS-Prothesen mit festen Plattformen signifikant héhere Flexions-
werte erreichen als CR-Prothesen mit festen Plattformen [43]. Dies
schrieben sie den Unterschieden in der Bewegung und Position
der Femurkondylen zu. Ein Faktor, der fiir die Belastung in tiefer
Flexion ebenfalls berlicksichtigt werden sollte, ist der Retropatel-
larersatz. Laut dem Jahresbericht 2021 des EPRD erhielten 11,8%
aller K-TEP-Patienten einen Retropatellarersatz [6]. Dieser Prozent-
satz ist Giber die letzten Jahre hinweg gewachsen und héngt stark
von dem Standard der behandelnden Institution ab [6]. Starke Fle-
xionsbewegungen mit einem Retropatellarersatz konnen an der
Patella zu deutlich héheren Belastungsspitzen fiihren. Aus diesem
Grund empfiehlt der Seniorautor bei Fitnessiibungen, wie Knie-
beugen, Beinpresse, Curls oder Anheben schwerer Lasten, eher zu-
riickhaltend zu sein oder ggf. von vornherein auf den Patellarersatz
zu verzichten.

Gelenkausrichtung

Aktuell verfligbare Studien inkl. einer Metaanalyse zeigen keinen
Unterschied im Outcome von K-TEPs mit kinematisch vs. mecha-
nischer Gelenkausrichtung [46, 47, 48, 49, 50]. Eine neutrale Ge-
lenkachse war mit komplikationsloser Riickkehr zum Sport assozi-
iert, ohne erhdhtes Auftreten von Implantatversagen oder Abrieb
[30, 51]. Problematisch scheinen primar extreme Abweichungen

der Gelenkachse in Richtung varus oder valgus zu sein. Die damit
einhergehende asymmetrische Belastung bei intensiver sportlicher
Beanspruchung konnte fiir die Implantatlanglebigkeit von Nachteil
sein [37, 38]. Insbesondere bei jungen, aktiven Patienten kann
eine unphysiologische Lastverteilungen an der Knochen-lImplan-
tat-Schnittstelle als Resultat einer varischen Gelenkausrichtung
[52] den Polyethylenabrieb erhéhen und langfristig zu einer asepti-
schen Lockerung fiihren [53, 54]. Allerdings fehlen Langzeitstudi-
en, die explizit den Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitdt,
Gelenkausrichtung und Ausfallswahrscheinlichkeit untersuchen.

Da es in biomechanischen Studien einen Zusammenhang zwi-
schen Belastungsspitzen und Ausrichtung der Komponenten gibt,
konnte bei starken axialen Belastungen (z.B. Kniebeugen oder
schwerer korperlicher Arbeit) eine klassische, mechanische Ge-
lenkausrichtung (90°) bzw. eine modifiziert kinematische Gelenk-
ausrichtung mit bis zu maximal 3° varus einen Vorteil haben [37,
38, 52]. Eine mechanische Gelenkausrichtung bedeutet eine
gleichmaRigere Lastverteilung [37]. Der Seniorautor versucht bei
sportlich aktiven Patienten immer, eine neutrale Beinachse herzu-
stellen, um die Nachteile einer asymmetrischen Belastung zu ver-
meiden.

Sowohl die Gelenkausrichtung als auch das Prothesendesign
und die damit verbundene Position der Kondylen haben einen Ein-
fluss auf das BelastungsausmaR wéhrend der Flexionsbewegung
[43, 44, 45]. Bei der Durchfiihrung einer tiefen Kniebeuge zeigen
Patienten mit kinematischer Gelenkausrichtung hohere Belas-
tungsspitzen (> 5-faches KG) als Patienten mit einer neutralen (me-
chanischen) Gelenkausrichtung (4-faches KG) [55]. Implantate mit
einem kongruenten oder ultrakongruenten Design weisen geringe-
re Kontaktbelastungen auf als weniger kongruente Designs [55].

Implantatfixierung

Die Fixierung mithilfe von Zement ist heutzutage der Goldstan-
dard [56, 57, 58]. Der Jahresbericht 2021 des ERPD berichtet, dass
94,3% aller primaren K-TEPs zementiert wurden [6]. Die asepti-
sche Lockerung ist nach wie vor einer der haufigsten Griinde fir
ein Implantatversagen [59] und 23,4% aller Revisionsoperationen
erfolgten aufgrund einer aseptischen Lockerung [6]. Die haufigs-
ten Revisionen gab es in der Altersgruppe 65-84, und Ménner sind
haufiger betroffen als Frauen [6]. Einzelne Studien berichten aber
gute Ergebnisse und eine gute Uberlebensdauer fiir zementfreie
Implantate, die besonders fiir jiingere und sportlich aktivere Pa-
tienten eine Rolle spielen konnten. Eine zementfreie Fixierung er-
moglicht eine dauerhaftere und widerstandsféhigere Verankerung
zwischen Knochen und Implantat [56, 57, 58, 60, 61] (> Tab. 1).

»Tab. 1 Ubersicht {iber die wichtigsten Faktoren bei Planung und
Einbau einer Knieendoprothese bei sportlich aktiven Patienten.

wichtige Faktoren

= Alignment

= Kontaktflache
= Patellarersatz
= Fixierung
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Personliche Erfahrungen des Seniorautors

Wie sich all die unterschiedlichen Belastungsformen tatsdchlich
auf eine K-TEP auswirken, ist letztendlich nicht vollstandig geklart
und bedarf weiterer Studien. Die oben angefiihrten Studienergeb-
nisse geben einen Rahmen vor, in dem jeder Operateur seine per-
sonlichen Empfehlungen anpasst. Der folgende Absatz spiegelt
die personlichen Ansichten des Seniorautors zu diesem Thema wi-
der.

Im Allgemeinen empfiehlt der Seniorautor, im Fitnesscenter
Quadrizepskréftigungen mit hohen Gewichten zu vermeiden. Da
iber 90% seiner Knieprothesen mit einem Retropatellarersatz im-
plantiert werden, hélt er gerade die Belastung in tiefer Kniebeu-
gung fiir besonders nachteilig. In den letzten Jahren hat er fiir Pa-
tienten, die starkere physische Belastungen, wie z.B. Krafttraining
im Fitnesscenter oder Tennisspielen planen, die Implantatwahl an-
gepasst. Um die Kongruenz der tibiofemoralen Kontaktflache zu
vergroRern und damit die Stabilitdt zu erhdhen und Kontaktflache
zu vergroRern, kommen in seiner Praxis bei diesen Patienten haufi-
ger CR-Prothesen mit einem ultrakongruenten Polyethyleneinsatz
zur Anwendung [55]. Dies gilt in gewissem Umfang auch fir die
etwas kongruenteren PS-Designs. Bei beiden Designs erfolgt i. d. R.
die Resektion des hinteren Kreuzbandes. Bei dem klassischen, fla-
chen Tibiaersatz, einer das hintere Kreuzband erhaltenden Prothe-
se, scheinen jedoch Belastungsspitzen beim Sport kaum vermeid-
bar. Im Jahr 2020 gab es in Deutschland einen Zuwachs in der Ver-
wendung von PS-Prothesen (19,2 %) [6]. Das am haufigste verwen-
dete System ist jedoch nach wie vor das CR-Design (43,4%) [6].
Die Datenlage dazu ist beschrankt. Gegebenenfalls kann ein PS-
Design mit seinem etwas besseren Bewegungsumfang Vorteile fir
Sportarten wie Yoga oder Ballett haben, wéhrend starker kongru-
ente Designs bei stdrkerer Belastung in Beugung (Tennis, Fitness)
bevorzugt werden.

Eine K-TEP hat eine erwartete Uberlebensdauer von bis zu
20 Jahren. Analysen Uber die Ausfallswahrscheinlichkeiten bzw. die
Langlebigkeit von Implantaten sind allerdings nur limitiert vorhan-
den. So betrachtet der Jahresbericht 2021 des EPRD z.B. ,nur®
einen Zeitraum von 6 Jahren [6]. Erst langfristige und gezielte Stu-
dien werden zeigen, wie stark sich sportliche Aktivitdt auf die
Uberlebensdauer der Implantate auswirkt und ob eine zementfreie
Verankerung hier von Vorteil ist. Aufgrund seiner guten Erfahrun-
gen mit der zementierten Verankerung verwendet der Seniorautor
eine zementfreie Verankerung nur im Einzelfall.

Wichtig ist es, auch andere patientenspezifische Faktoren wie
Alter, BMI und Begleiterkrankungen zu berticksichtigen, die laut
des EPRD alles Faktoren fiir eine verkiirzte Uberlebensdauer des
Implantates sind [6]. Insbesondere das Gewicht spielt hier nach
Meinung des Seniorautors eine groRe Rolle. Ubergewichtige soll-
ten Sportarten mit Higher Impact (Tennis) eher meiden und das
Hauptaugenmerk auf die allgemeine Fitness (Fahrrad, Nordic Ski,
Elliptical) und die Gewichtsabnahme legen.

Zusammenfassung

Studien zeigen, dass die Riickkehr zu sportlichen Aktivitaten fir
Patienten insgesamt sehr wichtig ist und zu einer erh6hten Patien-
tenzufriedenheit fiihrt [32]. Dabei werden von K-TEP-Patienten

vorwiegend Low-Impact-Sportarten ausgelibt und nur ein gerin-

ger Prozentsatz erreicht ein hohes Aktivitatslevel [11, 16, 30, 62].

Die meisten Patienten haben nach Beginn der Arthrosesymptome

ohnehin die intensivere sportliche Betdtigung eingestellt [29, 30].

Daneben spielt das Alter fiir das Interesse und die Intensitdt der

Sportausiibung eine wichtige Rolle. Laut einer Studie, ausgehend

vom Robert Koch-Institut (RKI) zur Gesundheit Erwachsener in

Deutschland (DEGS), nimmt die sportliche Aktivitdt der Durch-

schnittsbevolkerung ab dem 70. Lebensjahr deutlich ab [63]. Be-

denkt man, dass 65,3 % aller Endoprothesen in Deutschland 2018

bei Patienten jenseits des 65. Lebensjahres eingebaut wurden, so

spielt fiir viele der &lteren Patienten Sport auch eher eine unter-
geordnete Rolle [5]. Zudem ist dem Jahresbericht 2021 des EPRD
zu entnehmen, dass beinahe die Halfte der Patienten gemaR ihres

BMI adipds sind, wobei der Anteil an adiposen K-TEP-Patienten

zwischen 45 und 65 Jahren am hochsten ist [6].

Allerdings wachst die junge Patientenkohorte und ein gewisser
Prozentsatz wird immer den Wunsch verspiiren, High-lImpact-
Sportarten auszuiiben. Eine Knieprothese sollte heute kein absolu-
tes Hindernis fiir eine sportliche Belastung darstellen. Sport bei
entsprechender Vorerfahrung zu betreiben, scheint i. d. R. ein rea-
listisches Ziel zu sein. Die Autoren sind in der Empfehlung von
sportlichen Aktivitdten mit repetitiven Belastungsspitzen, wie etwa
Joggen, nach wie vor zuriickhaltend, ermdglichen ihren Patienten
aber, Tennis und Golf zu spielen sowie Ski und Rad zu fahren.

Limitationen dieses Artikels sind
1. das Studiendesign eines narrativen Reviews in das auch die em-

pirischen Erfahrungen des Seniorautors eingegangen sind,

2. der Einfluss von Patientencharakteristika und Unterschieden im
Implantatdesign kdnnen in diesem Setting nicht vollstdndig be-
handelt werden,

3. die meisten Studienergebnisse beziehen sich auf kurz- oder
mittelfristiges Outcome und lassen eine abschlieBende Beurtei-
lung des Risikos einer sportlichen Belastung auf das Langzeit-
iberleben nicht zu.
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