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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Es finden sich zunehmend Patienten
mit sportlichem Funktionsanspruch, fiir die nicht
nur die Frage nach grundsatzlicher Sportfahigkeit
nach Endoprothesenimplantation, sondern auch
nach dem erreichbaren Sportniveau im Sinne der
Riickkehr zu prdoperativer sportlicher Aktivitdt
bedeutsam ist. Dieser Artikel soll einen Uberblick
iiber neuere Daten zu folgenden Fragen hinsicht-
lich Hiift-, Knie und Schulterendoprothetik geben:
(1) Welche Auswirkungen hat sportliche Aktivitdt
auf Endoprothesen? (2) Welches Sportniveau ist
nach endoprothetischer Versorgung erreichbar?
(3) Welche Empfehlungen kénnen zu sportlicher
Aktivitdt mit Endoprothese gegeben werden?
Methoden: PubMed basierte Literaturrecherche.
Narrativer Review mit Fokus auf aktuellen Daten
aus den Jahren 2010 - 2016.

Ergebnisse: Die allgemein bekannte Empfehlung
zu Low-impact-Sportarten mit moderater Intensi-
tdt wie Wandern, Schwimmen, Radfahren, Golf be-
hdlt ihre Giiltigkeit fiir simtliche Prothesentypen
an allen Gelenken. Hier ist unstrittig, dass die posi-
tiven die negativen Effekte tiberwiegen. Nach Im-
plantation von HTEP und KTEP findet die Mehrheit
der prd-OP aktiven Patienten nach 3 -6 Monaten
wieder zu sportlicher Aktivitdt zuriick, wenn auch
mit klarer Tendenz zu niedrigerer Intensitdt und
einer Verschiebung von high impact hin zu low im-
pact. Wichtige offene Fragen beziehen sich auf
die Effekte von mit hoher Intensitdt betriebenen
Low-impact-Sportarten, auf High-impact-Sportar-
ten, auf sportartspezifische Wirkungen sowie auf
prothesentypspezifische Moglichkeiten. Hier sind
die Grenzen zwischen positiven und negativen Ef-
fekten von sportlicher Belastung unterschiedlicher
Intensitdt erst beginnend untersucht. Neue Daten
weisen darauf hin, dass allgemein eine hohere
sportliche Leistungsfdhigkeit erreichbar ist, als tra-
ditionell empfohlen wird. Friithe Ergebnisse uni-
kondyldrer Knieprothesen {ibertreffen die bikon-

Abstract

v

Background: An increasing number of physically
active patients not only need to know if they will
basically be able to engage in sports after under-
going arthroplasty. They also would like to know
whether or not they will be able to resume their
preoperative activity levels. This article aims to
provide an overview of recent data regarding the
following questions on hip, knee and shoulder ar-
throplasty: (1) What is the impact of physical ac-
tivity on an endoprosthesis? (2) What level of
sports can be achieved after an arthroplasty pro-
cedure? (3) What types of sport are recommen-
ded for patients with an endoprosthesis?
Methods: PubMed-based review of the literature.
Narrative review focusing on current data from
the years 2010 to 2016.

Results: The commonly known recommendation
to exercise low-impact sports such as hiking,
swimming, cycling or golf at a moderate intensity
remains valid for all types of prostheses in all
joints. There is broad consensus that the benefits
of these sports outweigh the negative effects.
Having undergone total hip or knee arthroplasty,
most patients with a high preoperative activity
level return to sports after 3-6 months, albeit
with a clear tendency to lower intensity and a
shift from high-impact to low-impact sports.
Some key questions have to be answered regard-
ing the effects of low-impact sports that are exer-
cised with high intensity, the effects resulting
from high-impact sports, effects specific to differ-
ent types of sport, and possibilities provided by
different prosthesis types. In this context, a lot re-
mains to be done to investigate the limits be-
tween positive and negative effects resulting
from physical activity of varying intensity. New
data suggests that generally a higher physical per-
formance level may be achieved than has been
traditionally recommended. Early results of uni-
condylar knee prostheses are far better than those

Oehler N et al. Endoprothetischer Gelenkersatz und... Sportverl Sportschad 2016; 30: 195-203

195

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



m Ubersichtsarbeit

dylarer Prothesen deutlich. Schulterendoprothesen zeigen entge-
gengesetzt zu Expertenempfehlungen die hochsten postoperati-
ven Aktivitdtslevel nach inverser und anatomischer TEP und die
geringste Sportaktivitdt nach Hemiprothesen.

Schlussfolgerung: Bisherige Expertenempfehlungen und faktische
Méglichkeiten des Sportniveaus nach Endoprothesenimplantation
divergieren zum Teil erheblich. Es bleibt durch zukiinftige Studien
zu definieren, welches Sportniveau unter Verwendung moderner
abriebarmer Gleitpaarungen und Prothesendesigns in welcher
Sportart mit welcher Prothese ein positives Nutzen-Risiko-Ver-
hadltnis darstellt.

achieved with bicondylar prostheses. In contrast to expert re-
commendations, shoulder endoprostheses show the highest
postoperative activity levels after inverted arthroplasty, followed
by anatomic arthroplasty, and the lowest activity level after the
implantation of a hemiprosthesis.

Conclusion: There is a significant discrepancy between previous
expert recommendations and the actual activity levels that may
be achieved after the implantation of a joint prosthesis. Future
studies have to define the sports level, the type of sports and the
type of prosthesis that provide a positive benefit-risk ratio using
state-of-the-art low-abrasion bearing surfaces and prosthesis de-
signs.

Einleitung

v

Der Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitdt und Arthrose
sowie sportlicher Aktivitdt und endoprothetischem Gelenkersatz
ist komplex. Hinsichtlich der Pathogenese der Arthrose der unte-
ren Extremitdt und sportlicher Belastung besteht eine Art Schwel-
lenwertbeziehung. Einerseits hat regelmdRige korperliche Belas-
tung mit moderater Intensitit im Rahmen von Breiten- und
Freizeitsport, insbesondere im Rahmen von Ausdauersportarten,
protektive Effekte auf das Gelenkmilieu {iber verbesserte Nutrition
des Knorpels und durch mechanische Entlastung aufgrund der
Kraftigung der periartikuldren Muskulatur. Andererseits besteht
ein klarer Zusammenhang zwischen radiologisch diagnostizier-
baren Hiift- und Kniegelenksarthrosezeichen und ehemaligem
Sportniveau, mit hoherer Pravalenz bei fritheren Leistungsportlern
im Vergleich zu Breitensportlern sowie nach Team-, Ball-, Kraft-
und Kontaktsportarten im Vergleich zu Ausdauersportarten, wobei
letzterer Zusammenhang weniger stringent, aber auch bereits fiir
Breitensportler gilt. Lefévre-Colau et al. haben dies kiirzlich in ei-
ner Ubersichtsarbeit sehr ausfiihrlich dargestellt [1]. Fiir alle Sport-
arten scheint die radiologisch bereits diagnostizierbare, aber kli-
nisch noch asymptomatische Arthrose dabei interessanterweise
vorwiegend durch Osteophytenbildung [2], aber oft noch ohne Ge-
lenkspaltverschmadlerung, gekennzeichnet zu sein. Die Entwick-
lung klinisch symptomatischer Arthrosen hingegen ist stark sport-
artspezifisch. Nicht die Belastungsdauer und -intensitdt per se,
sondern vielmehr die kumulativen Gelenktraumata scheinen eine
wesentliche Rolle zu spielen, mit deutlich vermehrter symptomati-
scher Arthrosebildung bei ehemaligen Leistungssportlern in Kon-
takt- und Ballsportarten, wie FulRball, Handball, Eishockey und
Tennis und bei Kampfsportarten [3 - 8]. Die Prdvalenz symptoma-
tischer arthrotischer Gelenkschdden bei ehemaligen Leistungs-
sportlern unterschiedlicher Disziplinen ist deutlich erhéht im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Prozentuale Angaben zur
sportartspezifischen Prdvalenz existieren jedoch nicht, da viele
Studien zu diesem Thema retrospektive Kohortenstudien sind
und das sportartspezifische Verletzungsrisiko nicht immer ad-
dquat berticksichtigt ist [9]. Allerdings ist nicht nur der grundsatz-
liche Zusammenhang zwischen Leistungssport und Arthrosepra-
valenz inzwischen unstrittig: erste Studien weisen auch auf eine
erwartungsgemadfd hohere Inzidenz von Knie- und Hiiftendopro-
thesenimplantationen bei ehemaligen Leistungssportlern in High-
impact-Sportarten hin, wobei auch hier Gelenkverletzungen in der
Vorgeschichte eine entscheidende Rolle zu spielen scheinen [10].
Die erfolgreiche Weiterentwicklung des endoprothetischen Ge-
lenkersatzes an Hiifte, Knie und Schulter hat zu einer Ausweitung
des Indikationsspektrums der Endoprothetik auch fiir jlingere,
verhdltnismdRig korperlich aktive Patienten gefiihrt, zu denen

insbesondere ehemalige (Leistungs-)Sportler gehdren. Das Akti-
vitdtsniveau der iiber 60 - 70jdhrigen Patienten steigt ebenfalls
kontinuierlich an, sodass sich insgesamt zunehmend Patienten
mit vergleichsweise hohem sportlichem Funktionsanspruch fin-
den. Fiir eine wachsende Anzahl von Patienten steht inzwischen
im Rahmen der Indikationsstellung zur Endoprothese nicht nur
die Frage nach grundsatzlicher Sportfihigkeit, sondern auch
nach dem erreichbaren Sportniveau im Sinne der Riickkehr zu
prdoperativer sportlicher Aktivitdt im Fokus [11].

Seit Jahrzehnten besteht fiir Hiift- und Knie-TEPs die allgemein
bekannte Empfehlung zu Low-impact-Sportarten mit moderater
Intensitdt wie Wandern, Schwimmen, Radfahren, Golf [12, 13].
Hier ist unstrittig, dass die positiven Effekte die negativen tiber-
wiegen.

Unsere heutigen Patienten konfrontieren uns jedoch zunehmend
mit spezifischeren Bediirfnissen und Fragestellungen: Welchen
Effekt haben Low-impact-Sportarten mit hoher Intensitdt? Ist
High-impact-Sport grundsatzlich nicht zu empfehlen? Welche
Sportart hat welche Auswirkung auf welche Prothese? Welches
Sportniveau ist mit welchem Prothesentyp erreichbar?

Gutes Erwartungsmanagement erfordert eine realistische und
fundierte Aufkldrung seitens des Operateurs [14]. In der jiingeren
Vergangenheit ist eine Vielzahl neuartiger Studien publiziert
worden, die einige spezifische Subfragstellungen dieses Fragen-
komplexes adressiert haben und zum Teil zu erstaunlichen Er-
gebnissen kommen.

Ziel dieses Artikels ist es daher, einen Uberblick iiber die jiingere
Datenlage mit dem Schwerpunkt auf Publikationen aus den Jah-
ren 2010 -2016 zu folgenden Fragen hinsichtlich der Hiift-, Knie
und Schulterendoprothetik zu geben: (1) Welche Auswirkungen
hat sportliche Aktivitdt auf die Endoprothese? (2) Welches Sport-
niveau ist nach endoprothetischer Versorgung erreichbar? (3)
Welche Empfehlungen kdnnen zu sportlicher Aktivitdt mit Endo-
prothese gegeben werden?

Methoden

v

Es handelt sich um eine nicht systematische Ubersichtsarbeit. Die
elektronische Datenbank PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed) diente als Basis fiir die Literaturrecherche. Thematisch
relevante Artikel wurden nach Kombination folgender Schlagwor-
ter gesucht: ,,sports AND arthroplasty“, ,,sports AND total joint re-
placement”, ,return to sports AND arthroplasty"”, ,physical activity
AND implant survival“, “physical activity AND aseptic loosening”,
“guidelines AND sports AND arthroplasty”, “recommendations
AND sports AND joint replacement”. Die Auswahl der zitierten Ar-
tikel erfolgte nach Ermessen der Autoren mit dem Ziel, die aktuelle
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Datenlage umfassend aber pragnant darzustellen sowie die jiinge-
re Datenlage hervorzuheben. Es wurden nur englischsprachige
Publikationen berticksichtigt. Der Fokus lag auf Schulter-, Knie-
und Hiiftendoprothetik sowie den Publikationsjahren 2010 -
2016.

Ergebnisse und Diskussion

v

Einfluss sportlicher Aktivitat auf Endoprothesen
Zentraler Hintergrund aller Empfehlungen zu sportlicher Akti-
vitdt nach endoprothetischer Versorgung ist der direkte Einfluss
mechanischer Belastung auf Abrieb, aseptische Prothesenlocke-
rung, Luxationsrisiko und periprothetische Frakturen. Hierbei
wurde traditionell in weitaus grofRerem Maf nach vermeintli-
cher Einschdtzung, denn nach objektivierbarer Datenlage, geur-
teilt. Die herkémmliche Unterscheidung zwischen Low-impact-
und High-impact-Sportarten beruht auf angenommen, nicht
systematisch und objektiv gemessenen, globalen Unterschieden
an Intensitdt, Dauer und Frequenz der unmittelbaren mechani-
schen Belastungen auf das Kunstgelenk. Zu den Low-impact-
Sportarten werden Walken, Wandern, Schwimmen, Fahrrad-
fahren, Tanzen, Golf, Langlaufski und Tennis (Doppel) gezdhlt,
wadhrend Tennis (Einzel), Squash, FuSball, Handball, Basketball,
Volleyball, Ski alpin und Joggen als high impact gelten [15].
Zwar ist bekannt, dass bei unterschiedlichen Aktivitdten unter-
schiedliche Krifte auf einzelne Gelenke wirken. Wédhrend bei-
spielsweise beim Fahrradfahren Krifte in der GréfSenordnung
des 1,1fachen Korpergewichts auf das Knie wirken, sind es bei
normalem Gehen das 2 - 3fache Korpergewicht und beim Ten-
nis bis zum 4fachen des Korpergewichtes [16]. Es gibt jedoch
bisher nur sehr wenige Messungen zur faktischen Belastung
von Endoprothesen im Rahmen spezifischer Sportarten und
nur sehr begrenzt konkrete Hinweise darauf, dass diese diffe-
renten Krafte auch unter Verwendung moderner abriebarmer
Gleitpaarungen zu negativen Konsequenzen fiir die Funktiona-
litit und Standzeiten von Hiift-, Knie- und Schulterprothesen
fiihren. Die naheliegende, schlichte Gleichung ,mehr Aktivi-
tdt=hoheres Abrieb-, Lockerungs-, Luxations- und Frakturrisi-
ko gilt sicher in dieser Einfachheit nicht. Ebenso wie hinsicht-
lich des Zusammenhangs mit der Entstehung von Arthrose,
gibt es auch hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen sportli-
cher Belastung und deren Wirkung auf Endoprothesen eine
Schwellenwertbeziehung. Einerseits fordert regelmdfRige me-
chanische Belastung bis zu einem gewissen Grad die Knochen-
qualitdt, begiinstigt damit die ossdre Fixation der Prothese und
reduziert das Risiko periprothetischer Frakturen [17]. Zudem
kann ein gut ausgebildeter periartikuldirer Muskelapparat die
unmittelbare Gelenkbelastung vermindern und im Rahmen all-
gemeiner korperlicher Aktivitdt das Sturzrisiko und damit die
Gefahr periprothetischer Frakturen senken [18]. Andererseits
besteht unzweifelhaft ein direkter Zusammenhang zwischen
mechanischer Belastung und Gleitpaarungsabrieb mit dem we-
sentlichen Risiko PE-Abrieb bedingter Osteolysen und konseku-
tiver Implantatlockerung infolge mechanischer Uberbelastung
[18,19].

Bezeichnenderweise sind jedoch die Grenzen zwischen niitzli-
cher Belastung und schidlicher Uberlastung einzelner Gelenke
im Rahmen sportlicher Aktivitdt erstaunlich wenig konkret wis-
senschaftlich definiert. Es existiert wenig Literatur zu den Effek-
ten von Sport auf Endoprothesen und evidenzbasierten De-
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finitionen niitzlicher Belastungsbereiche in Abgrenzung von
schadlichen Uberbelastungen.

Einfluss sportlicher Aktivitdt auf Hiiftendoprothesen
Polyethylen (PE) - Keramik Gleitpaarung

Ollivier et al. haben untersucht, ob ,impact sport“ einen Einfluss
auf die Langzeitergebnisse zementfreier Hiiftendoprothesen (Ke-
ramik - konventionelles PE) hinsichtlich Luxation, linearem PE-
Abrieb und Revisionsraten hat. Nach einem mittleren Follow-up
von 11 Jahren wurden sportlich sehr aktive Patienten (Selbstaus-
kunft UCLA (University of California Los Angeles) score > 8, n=70)
mit Patienten mit geringerem Aktivitdtsniveau (UCLA score <5,
n=140) verglichen. In der sogenannten High-impact-Gruppe
wurde mehr PE Abrieb (0,14 0,06 vs. 0,06 + 0,04 mm/Jahr) und
eine signifikant schlechtere Survival-Rate (80 vs. 93,5% nach 15
Jahren, p<0,001) beobachtet als in der Low-impact-Gruppe. Die
Luxationsrate hingegen unterschied sich zwischen den Gruppen
nicht [20].

Liibekke et al. haben dhnliche Ergebnisse aus einer retrospekti-
ven Analyse von Hybrid TEPs 5 und 10 Jahre post implantationem
berichtet [21]. Stratifiziert nach UCLA-Score in low activity
(n=166) versus high activity (n=58) und adjustiert fiir Alter, Ge-
schlecht, BMI und Pfanneninklinationswinkel ergab sich eine
3,6fach hohere Odds Ratio fiir femorale Osteolysen, nicht jedoch
PE-Abrieb, sowie eine hohere Revisionsrate fiir aseptische Locke-
rung in der High-activity-Gruppe.

Interessanterweise waren in beiden Studien sowohl Funktions-
Scores als auch subjektive Zufriedenheit in der Gruppe mit ho-
her sportlicher Aktivitdt deutlich gréBer als in der Gruppe mit
geringerer Aktivitdt. Beide Publikationen haben methodische
Schwidchen in der Erfassung des tatsdchlichen Aktivitdtslevels
und lassen keine finalen Riickschliisse auf den spezifischen Ef-
fekt einzelner Sportarten zu. Sie verdeutlichen aber das Dilem-
ma, dass hohe Zufriedenheit aufgrund hoher Belastbarkeit und
Funktionalitdt der Hiiftprothese ab einer individuell noch nicht
sicher vorhersagbaren Grenze wahrscheinlich zu einer Verkiir-
zung der revisionsfreien Standzeit fiihrt. Wichtig ist zu realisie-
ren, dass beide Studien unter Verwendung konventioneller
PE-Inlays erfolgten und noch nicht klar ist, ob dieser Zusam-
menhang auch fiir das heute in der Regel verwendete hoch
vernetzte PE gilt.

Metall-Metall (MoM) Oberflachenersatzprothesen (OFE)

Eines der Argumente fiir den Einsatz von MoM-OFE ist die relativ
gute Rekonstruktion der Hiiftgelenksbiomechanik mit guter Pro-
priozeption, die hohe Luxationssicherheit und niedrige Abriebra-
ten, was besondere Vorteile fiir den sportlich aktiven Patienten
bedeuten kann. Die kurzfristige Sportfdhigkeit und die Rate an
return to sports inklusive high impact ist nach MoM-OFE tatsach-
lich bestechend hoch [22 - 24]. Die einzige Studie jedoch, welche
die Langzeitfolgen hoher Aktivitdt auf MoM-OFE untersucht hat,
kam zu dem Ergebnis, dass auch hier durch High-impact-Sport
héhere Revisionsraten bedingt werden: LeDuff und Amstutz ha-
ben an einem jungen und aktiven Patientenkollektiv (n =445,
74% mannlich, Durchschnittsalter bei Implantation 49 Jahre)
nach einem Follow-up von 10 Jahren (6 - 14) festgestellt, dass Pa-
tienten mit hoher sportlicher Aktivitdt (Hip-Impact and Cycle-
Score >50) iiber einen Beobachtungszeitraum von 1-5 Jahren
ein 3,8fach hoheres Revisionsrisiko hatten als Patienten mit nied-
riger Aktivitdt (11,2 vs. 4,6 % Revisionen nach 8 Jahren) [25].
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Zusammenfassend gibt es sehr wenig systematisch erfasste Da-
ten hinsichtlich des Effekts von sportlicher Aktivitdt auf die
Komplikationsrate und Standzeit von Hiiftendoprothesen. Die
wenigen existierenden Studien lassen den Schluss zu, dass
iiber einen ldngeren Zeitraum betriebener High-impact-Sport
zwar mit hoher subjektiver Zufriedenheit, aber wahrscheinlich
mit mittel- bis langfristig erh6hten Revisionsraten einhergeht.

Einfluss sportlicher Aktivitat auf Knieendoprothesen
Einfluss auf Standzeit und Revisionsraten

Auch fiir Knieprothesen ist die Datenlage sehr iiberschaubar. Inte-
ressanterweise ist jedoch im Gegensatz zu Hiiftendoprothesen
nach Implantation von uni- und bikondyldren Kniegelenksoberfla-
chenersatzprothesen bisher keine Tendenz zu einem erhéhten Ri-
siko fiir die Entstehung osteolytischer Herde, aseptischer Locke-
rungen und Revisionsraten in hoch aktiven Patienten im Vergleich
zu weniger aktiven Patienten zu beobachten [26 - 28]. Fiir unikon-
dyldre mediale Schlitten (Oxford IIl) haben Pietschmann et al. aus
einer Kohorte von 131 Prothesen nach einem mittleren Follow-up
von 4,2 Jahren keinen Unterschied in der Revisionsrate zwischen
sportlich aktiven und inaktiven Patienten beobachtet [29]. Die Ox-
ford-Gruppe hat ebenfalls fiir mediale unikondyldre Prothesen an-
hand von 1000 Implantationen stratifiziert nach Tegner Activity
Score (25 vs. £4) und nach einem mittleren Follow-up von 6 Jah-
ren keine erh6hte Komplikations- oder Revisionsrate in der Grup-
pe mit hoher korperlicher Aktivitdt (n=115) im Vergleich zu den
wenig aktiven Patienten (n=_885) beobachtet, sondern sogar eine
signifikant bessere Survival-Rate (p=0,025) in der Gruppe hoch
aktiver Patienten [30].

Es bleibt zu konstatieren, dass derzeit keine {iberzeugenden Daten
vorliegen, die auf eine erhohte Revisionsrate von uni- oder bikon-
dyldaren Knieprothesen infolge sportlicher Aktivitdt hinweisen.

Einfluss von Krafttraining auf die Kniegelenksmuskulatur bei
liegender Prothese

RegelmadRiges Krafttraining (zweimal pro Woche iiber 13 Wochen)
bei dlteren Damen mit Kniegelenksarthrose und mit Kniegelenks-
prothesen kann geeignet sein, um ein Niveau der Muskelkraft, der
Balance und der funktionellen Stabilitdt wieder herzustellen, wel-
ches dem eines Kontrollkollektivs ohne Kniegelenkspathologie
vergleichbar ist [31, 32]. Petterson et al. haben beschrieben, dass
nach Knie TEP durch ein progressives Krafttraining innerhalb der
ersten 4 Wochen zundchst die Normalisierung der willkiirlichen
Aktivierung des M. quadriceps wesentlich zur Maximalkraft bei-
tragt, bevor dann im Verlauf die physiologische Bedeutung des
Muskelquerschnitts fiir die maximale Kraftentfaltung wieder zum
Tragen kommt (12 und 52 Wochen post-OP) [33].

Einfluss von alpinem Skisport auf Knieendoprothesen

Miiller et al. haben nach Knieprothesenimplantation den Effekt
eines 12-wochigen Alpin-Ski-Trainings auf multiple Aspekte un-
tersucht und in Form einer Serie von Supplements publiziert: Es
wurden positive Effekte auf das allgemeine Wohlbefinden der Pa-
tienten, die Kniefunktion und das Schmerzempfinden, auf die Pa-
tellarsehne, auf das Gangbild einschlieflich seitengleicher Ge-
wichtsverteilung, auf den Muskelquerschnitt des M. quadriceps
(M. rectus femoris), auf die Adaptation der Typ I Muskelfasern,
auf den Glukosestoffwechsel sowie auf die Kontraktionskraft
von Kniestreckern und -beugern berichtet [34-40]. Nach drei
Saisons Alpin-Ski mit jeweils 80 Skitagen wurde in einer Gruppe
von 16 Patienten keine erhohte Rate von PE-Abrieb, Osteolysen
oder Implantatlockerungen konstatiert [41].

Effekt sportlicher Aktivitdt auf Schulterprothesen

Unseres Wissens existieren keine publizierten Daten, die den
direkten Einfluss von Sport auf Schulterprothesen untersucht
haben.

Zusammenfassung: Einfluss sportlicher Aktivitat auf
Endoprothesen

Die Datenlage zum Einfluss spezifischer Sportarten auf einzelne
Prothesentypen ist noch rudimentdr, hier sind Chancen und
Grenzen noch nicht klar definiert. Generell fehlt in der Literatur
eine direkt vergleichende Betrachtung der positiven allgemeinen
Effekte durch Sport in klarer Abgrenzung gegeniiber den poten-
ziell negativen Effekten auf die Prothesenstandzeit, also eine ge-
nauere Schwellenwertdefinition.

Fiir Low-impact-Sportarten gibt es keinerlei Hinweise in der Lite-
ratur, dass die Ausiibung des Sports negative Konsequenzen fiir
Endoprothesen haben kénnte.

Hinsichtlich High-impact-Sportarten gibt es fiir Hiiftprothesen
erste Daten, die auf eine reduzierte Standzeit infolge hoher sport-
licher Belastung hinweisen, fiir Knieprothesen ist ein solcher Zu-
sammenhang nicht nachgewiesen, fiir Schulterprothesen fehlen
jedwede spezifischen Studien.

Insgesamt ist die Datenlage aufgrund methodischer Schwdchen
hinsichtlich der Erfassung des Sportniveaus, kurzer Follow-up-
Zeitrdume und kleiner Patientenzahlen beschrankt aussagekréftig.
Es bedarf weiterer Studien, um eine wissenschaftlich fundierte
Grundlage fiir die Beratung des Patienten seitens des Operateurs,
jenseits der Low-impact-Sportarten, zu gewdhrleisten. Insbeson-
dere prospektiv kontrollierte Studien mit Langzeitbeobachtungen
hinsichtlich potenziell negativer Konsequenzen infolge High-im-
pact-, High-intensity-Sportarten nach Verwendung von hochver-
netzem PE in der Gleitpaarung ebenso wie retrospektive Register-
analysen zu dieser Fragestellung konnten hier einen Beitrag
leisten.

Return to sports: Welches Sportniveau ist nach
Endoprothesenimplantation wieder erreichbar?
Untersuchte Endpunkte in diesem Rahmen sind meist allgemei-
ner Natur, wie zum Beispiel die Quote der allgemeinen Riickkehr
zu sportlicher Aktivitdt (Return to Sports), die Anzahl der aus-
gelibten Sportarten, deren Frequenz, Dauer und die einzelnen
Disziplinen. Weiterhin wurden patientenbasierte Aktivitdtsska-
len wie unter anderem der University of California Los Angeles
(UCLA) activity score oder der sehr dhnliche Tegner Score auf ei-
ner Skala von 0-10 verwendet [42]. Einige wenige Studien ha-
ben sportartspezifische Endpunkte analysiert.

Hiiftendoprothetik Schaftprothesen

Nach Implantation einer Hiift-TEP liegt der Zeitraum bis zum
sportlichen Wiedereinstieg zwischen ein und sechs Monaten
[43 -45]. Schmidutz et al. beschreiben in einer Studie mit Kurz-
schaftprothesen, dass 98 % der Patienten, die bis kurz vor dem Ein-
griff sportlich aktiv waren, postoperativ ihre sportliche Betdtigung
mit einem UCLA Score von 7,6 wieder aufnehmen konnten. Post-
operativ wurden im Schnitt 3,9 Sportarten im Vergleich zu 3,5 prd-
operativ ausgeiibt. Innman et al. haben 11 Jahre nach zementfrei
implantierten Standardschdften im Vergleich zur prd-OP noch
asymptomatischen Phase eine Quote des sportlichen Wiederein-
stieges von 89% beschrieben sowie eine Verbesserung des UCLA
von 3,6 auf 6,2 bei unverdnderter Anzahl (1,8 vs 1,7), Dauer und
Frequenz der ausgeiibten Sportarten [45]. Quoten des Return to
Sports ohne genaue Differenzierung der Sportarten in der Groen-
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ordnung von 75 -95 % entsprechen auch friiheren Arbeiten in der
Literatur [46, 47]. Allen Studien gemein ist ein postoperativ deutli-
cher Anstieg in der Ausiibung von Low-impact-Sportarten wie
Schwimmen und Fahrradfahren auf Kosten der High-impact-
Sportarten wie Tennis und Fufball [43, 45, 47]. Ein aktuell publi-
zierter direkter Vergleich zementfreier Kurz- und Langschaftpro-
thesen hat hinsichtlich der Wiederaufnahme sportlicher Aktivita-
ten bei jungen Patienten (bei Implantation im Durchschnitt <40
Jahre) im mittelfristigen Verlauf von gut 4 Jahren Follow-up keine
Unterschiede zwischen den Prothesentypen aufgedeckt [48]. Es
gibt allgemein keine Daten, die auf Unterschiede hinsichtlich des
Sportniveaus nach Implantation verschiedener Schaftprothesen
hinweisen, wohl jedoch zwischen Schaftprothesen und Oberfld-
chenersatzprothesen der Hiifte (s. u.).

Hiiftendoprothetik Oberflachenersatz (OFE)

Die Vorteile hinsichtlich Geometrie, Propriozeption, Stabilitdt und
Abrieb lassen den Oberflachenersatz am Hiiftgelenk als bevorzug-
te Prothese bei jungen aktiven Patienten mit hohem Anspruch an
den postoperativen Funktionserhalt erscheinen. Girard et al. haben
in einer prospektiven Studie fiir 215 OFE-Prothesen nach einem
mittleren Follow-up von 44 Monaten eine Wiederaufnahme sport-
licher Aktivitdit von 98% der Patienten nach durchschnittlich
3 Monaten beschrieben, wobei Patienten mit pra-OP High-im-
pact-Sportaktivitdt (n=55) auch zu 82% in den high impact zu-
riickgekehrt sind. Der UCLA-Score zeigte einen Anstieg von 6,6
auf 9,1 [24]. Die gleiche Arbeitsgruppe hat anhand dieser Kohorte
beschrieben, dass 40 prdoperativ aktive Laufer nach durchschnitt-
lich 16 Wochen zu 92 % post-OP auf einem subjektiv als gut emp-
fundenen Niveau im Laufsport wieder aktiv waren und hinsicht-
lich der Teilnahme an Wettkampfen kein Unterschied von pra- zu
post-OP bestand [23]. Ahnliche Ergebnisse beschreiben Sandiford
et al. mit einem Return to Sports im Mittel 3 Monate post-OP
nach OFE (n=79) bei unverdnderter sportlicher Intensitdt gegen-
iiber prd-OP [49] sowie Banerjee et al. mit einer Return-to-
Sports-Quote von 98% bei 152 OFE-Prothesen im Mittel 2 Jahre
post-OP und einer gesteigerten allgemeinen Partizipation und
Dauer der sportlichen Trainingseinheiten post-OP bei gleichzeitig
deutlichem Shift von High-impact- hin zu Low-impact-Sportarten
[50]. Bedigrew et al. beschrieben, dass 6 Monate post-OP nach OFE-
Implantation eine Zunahme der periprothetischen Knochendichte
am proximalen Femur gegeniiber pra-OP zu verzeichnen ist und
leiten daraus indirekt ab, dass hinsichtlich der Frakturgefahr die
Wiederaufnahme sportlicher Aktivitit 6 Monate post-OP wahr-
scheinlich auch fiir High-impact-Sport sicher sein sollte [22].

Hiiftendoprothetik: spezielle Sportarten

Jogging gilt als High-impact-Sportart. Abe et al. haben anhand ei-
ner Kohorte von 608 Patienten (532w, 85 m, mittleres Alter 62
Jahre) mit 804 Hiiftprothesen die postoperative Laufsportaktivi-
tdt im Mittel knapp 5 Jahre post-OP untersucht. Der Anteil der
laufaktiven Patienten reduzierte sich von 5,4 auf 3,8 % bei durch-
schnittlich 4 Trainingseinheiten pro Woche von 29 Minuten Dau-
er {iber eine Strecke von 3,6 km. In der laufsportaktiven Gruppe
wurden keine negativen Konsequenzen der hohen Aktivitdt wie
Schmerz, erhdhte Metallionenkonzentration, Lockerung oder Os-
teolysen festgestellt [51]. Simtliche bisher publizierte Studien
weisen darauf hin, dass Golfsport nach Hiiftprothesenimplanta-
tion gegeniiber prd-OP uneingeschrdankt und ohne relevanten
Leistungsverlust oder erhdhte Risiken ausfiihrbar ist, wobei der
vollen bewussten und unterbewussten Belastbarkeit der operier-
ten Extremitdt fiir das Erreichen des ehemaligen Niveaus eine
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wichtige Rolle zuzukommen scheint [52 - 54]. Die hdufig formu-
lierte Empfehlung gegen Tennis als Einzelsportart ist unseres
Wissens nicht durch Studien belegbar. Existierende Studien zu
Tennis haben keinen negativen Effekt auf Hiiftendoprothesen
nachgewiesen [55].

Knieendoprothetik: allgemeine Sportfahigkeit

Der unikondyldre Oberfldchenersatz (UKA) hat im Vergleich zum
bikondyldren Ersatz (TKA) aus funktioneller Sicht den grof3en
Vorteil des Erhalts beider Kreuzbdnder, besserer Propriozeption
und einer natiirlicheren Kinematik des Kniegelenks. In einer sys-
tematischen Ubersichtsarbeit haben Witjes et al. 18 Originalar-
beiten hinsichtlich der postoperativen sportlichen Fihigkeiten
nach UKA und TKA gegentibergestellt. Der Zeitrahmen der Riick-
kehr zu sportlicher Aktivitdt betrug im Mittel 12 (UKA) vs. 13
(TKA) Wochen. Die Quote der Riickkehr zu sportlicher Aktivitat
betrug fiir UKA bis zu >100% der prd-OP sportlich aktiven Pa-
tienten, fiir TKA bis zu 89 %. Die Anzahl der ausgeiibten Sportar-
ten war nach UKA mit 1,1 -4,6 ebenfalls deutlich héher als nach
TKA (0,2 -1,0). Bei der Interpretation dieser Daten sollte man be-
riicksichtigen, dass es sich nicht um prospektiv randomisierte
Studien mit vergleichbarem Ausgangskollektiv handelt, sondern
um Einzelstudien mit unter Umstdnden erheblichen Variationen
der prdoperativen Pathologie und des Fitnesszustands der Kol-
lektive. Ho et al. haben in einer frisch publizierten Arbeit ein Kol-
lektiv mit pra-OP vergleichbaren klinischen und radiologischen
Befunden hinsichtlich der Sportaktivitdt 4 Jahre post-OP analy-
siert, nachdem n =33 mittels UKA und n =39 mittels TKA versorgt
worden waren und dabei zwar bessere Funktions-Scores fiir UKA,
jedoch keinen Unterschied in der Rate des Return to Sports fest-
gestellt [56].

Es bleibt aktuell unklar, ob die allgemein héhere sportliche Akti-
vitdt nach UKA auf die Unterschiede der Prothesenfunktionalitdt
(UKA vs. TKA unter der Annahme vergleichbarer Ausgangsbefun-
de) oder auf Unterschiede der Ausgangsbefunde zum Zeitpunkt
der Indikationsstellung zuriickzufiihren sind.

Ahnlich wie in der Hiiftendoprothetik zeigt die Literatur sowohl
nach UKA und TKA eine deutliche Verschiebung von High-im-
pact-Sportarten zu Low-impact-Sportarten, wobei dieser Trend
nach TKA stdrker ausgeprdgt ist [13]. Eine aktuelle Arbeit von
Vielgut et al. hat die Sportpartizipation von 236 Patienten im
Langzeitverlauf nach einem mittleren Follow-up von 14,9 Jahren
nach TKA beschrieben [57]. Immerhin 71 % der Patienten waren
15 Jahre post-OP noch sportlich aktiv, jedoch war auch hier eine
deutliche Verschiebung hin zum low impact zu verzeichnen: von
den Patienten, die pra-OP High-impact-Sport betrieben hatten,
waren es post-OP nur noch 16 %, von denen mit Intermediate-im-
pact-Sport noch 44%, von denen mit Low-impact-Sport noch
71%. Diese differenzierte Unterscheidung inklusive Medium/In-
termediate-impact-Sports gewinnt in der Literatur zur Knieen-
doprothetik zunehmend an Akzeptanz. Mayr et al. haben n=81
dltere Patienten (> 60 Jahre) im Mittel 6,5 Jahre post-OP mit TKA
nachuntersucht und hohe sportliche Aktivitdt konstatiert [58]:
die Patienten waren im Wochenmittel in 3 - 4 Trainingseinheiten
iiber 5 Stunden sportlich aktiv, wobei 25% High-impact-, 47 %
Medium- und 51% Low-impact-Sportarten betrieben. Es ist seit
weit {iber 10 Jahren bekannt, dass Patienten, die prd-OP in High-
impact-Sportarten aktiv waren durchaus in der Lage sind, diesen
Sport auch post-TKA mit hoher subjektiver Zufriedenheit und
ohne negative Konsequenzen im mittelfristigen Verlauf auszu-
iiben [59, 60]. Wenn man die Frage umkehrt und analysiert, wa-
rum Patienten nach Knieprothesenimplantation keinen Sport
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treiben, so wird evident, dass die Hinderungsgriinde wahr-
scheinlich ganz iiberwiegend nicht mit dem operierten Knie zu-
sammenhdngen, sondern eher mit dem Allgemeinzustand der
Patienten in Zusammenhang stehen [61].

Knieendoprothetik: spezielle Sportarten

Sdamtliche bisher publizierten Arbeiten die sich speziell auf Golf
beziehen, kommen zu dem Schluss, dass Golfsport nach Kniepro-
thesenimplantation gegeniiber pra-OP uneingeschrdnkt oder
besser maglich ist, wobei der Schmerzreduktion hierbei eine tra-
gende Rolle zukommt [52, 62]. Auch Tennis, sowohl als Einzel als
auch als Doppel, ist bei pra-OP auf hohem Niveau trainierten Ten-
nisspielern auch post-TKA mit hoher subjektiver Zufriedenheit
bei 3 - 4 Trainingseinheiten pro Woche durchfiihrbar [55, 63].

Schulterendoprothetik: allgemeine Sportfahigkeit

Der Wunsch nach hoher Belastbarkeit einer Schulterprothese,
zum Beispiel durch eine korperlich beanspruchende berufliche
Tatigkeit oder durch Sport, hat traditionell als ein Argument
fiir die Implantation von Hemiprothesen in Abgrenzung zu To-
talendoprothesen gegolten [64]. Interessanterweise zeichnet
sich in den aktuellen Publikationen der Jahre 2010 -2016 ab,
dass die Sportfdhigkeit von Patienten mit Hemiprothesen
schlechter ist als von Patienten mit anatomischen und inversen
Totalendoprothesen. Unabhédngig vom Prothesentyp kann man
davon ausgehen, 5-8 Monate post-OP wieder sportfahig zu
sein [65]. Die Riickkehrquote liegt dabei allerdings fiir die Hemi-
arthroplastik mit 60 -70% erstaunlicherweise deutlich niedri-
ger als bei der inversen TEP (etwa 85 %), die besten Ergebnisse
werden mit 90 - 100% nach anatomischer TEP erzielt [64 - 66].
Garcia et al. publizierten im direkten Vergleich zwischen Hemi-
prothesen (n=40) und anatomischer TEP (n=40) im mittleren
Follow-up von gut 5 Jahren eine Riickkehrquote zu High-im-
pact-Sportarten von 89% fiir anatomische TEPs, hingegen von
nur 63 % fiir Hemiprothesen sowie eine signifikant hohere Par-
tizipation an Sportarten mit aktiver Beteiligung der oberen Ex-
tremitdt wie beispielsweise Schwimmen oder Golfen nach TEP
(87 vs. 48 %) [64]. Auch ein direkter Vergleich zwischen Hemiar-
throplastik (n=71, 66 Jahre) und inverser TEP (n =102, 72 Jahre)
deckte eine deutliche Unterlegenheit der Hemiprothesen auf
[65]: Die Riickkehrrate nach inverser Prothese betrug 86 versus
67 % mit Hemiprothese, die subjektive Zufriedenheit hinsicht-
lich der Sportfdhigkeit war bei den Patienten mit inverser Pro-
these signifikant hoher und die Rate von Restbeschwerden sig-
nifikant niedriger (63 vs 29%, P<0,0001). Wang et al. haben
kiirzlich anhand einer Kohorte von 51 Patienten mit Inverser
Prothese (74 Jahre bei Implantation) und einem mittleren Fol-
low-up von etwa 2,5 Jahren bestdtigt, dass tiber 70 % der Patien-
ten mit inverser Prothese zu anspruchsvoller sportlicher Aktivi-
tat zuriickkehren koénnen und die isokinetische Muskelkraft
insbesondere in Flexion und Innenrotation dabei ein wesentli-
cher Faktor beziiglich des erreichten Sportniveaus ist [67]. Eine
Reihe weiterer Studien aus den vergangenen zwei Jahren besta-
tigt die eher unerwartet gute Sportfihigkeit mit inversen Pro-
thesen im kurz- bis mittelfristigen Verlauf mit bis zu tiber 90 %
allgemeiner Riickkehrquote und 20 - 25 % Riickkehrquote sogar
in High-impact-Sportarten binnen etwa 6 Monaten post-OP
ohne erhohte Komplikationsraten [68 —70]. Fiir anatomische
TEPs auf dem Boden einer primdren Omarthrose konnten Biil-
hoff et al. anhand einer Kohorte von n=154 Patienten, strati-
fiziert nach prdoperativer sportlicher Aktivitdt zeigen, dass
100 % der pra-OP aktiven Patienten (n=105) auch post-OP wie-

der sportlich aktiv waren, wahrend prd-OP inaktive Patienten
(n=49) auch post-OP sehr wahrscheinlich inaktiv bleiben [71].
Ahnliche Ergebnisse haben Schumann et al. anhand 100 konse-
kutiver anatomischer TEP-Implantationen, darunter 55 Sport-
ler, gefunden, wobei nach knapp 3 Jahren bei pra-OP aktiven
Patienten, von knapp 90% das ehemalige Sportniveau nahezu
wieder erreicht wurde [66]. Zu den favorisierten Sportarten
nach anatomischer TEP gehéren Schwimmen, Fitness, Tennis
und Golf [66, 72].

Schulterendoprothetik: spezielle Sportarten

Eine Befragung von 367 Patienten im Mittel 3,2 Jahre nach anato-
mischer TEP-Implantation hat ergeben, dass 8 Monate post-OP
die Riickkehr zum Golfsport mit signifikant weniger Schmerz,
verbesserter Schlagweite und reduziertem Handicap verbunden
ist [73].

Welche Empfehlungen kénnen zu sportlicher Aktivitat
mit Endoprothese gegeben werden?

Die aktuellen Empfehlungen fiir Sport mit Endoprothesen stiit-
zen sich im Wesentlichen auf Expertenmeinungen aus Umfra-
gen und entsprechen nicht evidenzbasierten Leitlinien. Es ist
zu erwarten, dass sich dies in Zukunft dndern wird, unter ande-
rem aufgrund der oben zitierten aktuellen Literatur und Ent-
wicklungen.

So gibt es hinsichtlich der Hiift- und Kniegelenksendoprothetik
trotz beginnend distinkter Datenlage fiir beide Gelenke noch
keine klar separaten Empfehlungen, die der Datenlage entspre-
chen. Es besteht allgemein groRe Ubereinkunft hinsichtlich
folgender Punkte: nach einem postoperativen Zeitintervall von
3-6 Monaten werden Low-impact-Sportarten wie Walking,
Fahrradfahren, Schwimmen und Golfen empfohlen, wahrend
von High-impact-Sportarten wie Joggen und FulZball abgeraten
wird. Disziplinen wie Tennis und Skifahren werden meist diffe-
renzierter betrachtet (Tennis: Einzel vs. Doppel, Skifahren: Piste
vs. Geldnde, © Tab. 1, 2). Empfehlungen fiir Knieendoprothesen
sind im Allgemeinen deutlich restriktiver als fiir Hiiftendopro-
thesen [12, 74] ohne dass dieser Unterschied durch Daten
begriindet werden konnte. Es besteht Konsens zu liberaleren
Empfehlungen, wenn die Sportart bereits vor dem Eingriff aus-
gelibt wurde [74, 75] (6 Tab.1, 2). Interessanterweise korreliert
die personliche Erfahrung eines Operateurs (Anzahl der durch-
gefiihrten Eingriffe) mit der Tendenz zu liberaleren postoperati-
ven Empfehlungen mit wachsender Erfahrung [12]. Generell
sind die Empfehlungen von Hiift- und Kniechirurgen in den
letzten 15-20 Jahren sukzessive liberaler geworden. Dariiber
hinaus bestehen deutliche regionale Unterschiede, was den
subjektiven Charakter der Empfehlungen unterstreicht. Aus die-
sen beiden Trends sind die zum Teil betrdchtlichen Abweichun-
gen in den Ergebnissen aus Umfragen unter Experten zu erkla-
ren, wie sie in © Tab. 1, 2 nach Befragung nordamerikanischer
und ddnischer Orthopdden, publiziert in den Jahren 2009 und
2014 gegeniibergestellt sind [12, 74].

Fiir Schulterendoprothesen bleiben die ausgesprochenen Emp-
fehlungen bisher sehr allgemeiner Natur. Magnussen et al. haben
2011 eine Umfrage unter Experten der American Shoulder and
Elbow Surgeons (ASES) und der European Society for Surgery of
the Shoulder and Elbow (SECEC) durchgefiihrt an der 47 ameri-
kanische und 52 europdische Kollegen teilnahmen [76]. Hier
wurde mehrheitlich die Ausiibung von Low-impact-Sportarten
wie Walking, Fahrradfahren und Tanzen bei allen Prothesenty-
pen nach 5-7 Monaten empfohlen. Low-impact-Sportarten, die
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Tab. 1
schen (Swanson et al. 2009) Chirurgen.

erlaubt %

Swanson et al. Laursen et al.

(2009) (2014) (2009)
Walking (ebener Untergrund) 99,3 0,7
Joggen 7.3 68,0 20,9
Schwimmen 99,3 92,0 0,0
Fahrradfahren
- ebenerUntergrund 97,8 96,9 2,2
- Mountainbiking 31,6 60,0 32,4
Wandern 88,0
Klettern 53,7 25,2
Golf 99,3 92,0 0,0
Tennis
- Einzel 17,4 56,0 32,4
- Doppel 70,1 26,6
FuRball 16,0
Skifahren
- Piste 44,9 39,6
- Skirennen 32,0
- Geldnde 5,9 10,1

gelegentlich
erlaubt %

Swanson et al.

Empfehlungen zu sportlicher Aktivitdt nach Hiiftendoprothese. Auszug aus Expertenumfragen unter danischen (Laursen et al. 2014) und amerikani-

erlaubt mit
Erfahrung %

nicht empfohlen %

Laursen et al. Swanson et al. Laursen et al.

(2014) (2009) (2014)

0,0

4,0 71,5 28,0

8,0 0,7 0,0

4,0 0,0 0,0

24,0 35,3 16,0

12,0 0,0
20,6

8,0 0,7 0,0

40,0 50,0 4,0
2,9

16,0 68,0
14,7

48,0 20,0
83,7

Tab.2 Empfehlungen zu sportlicher Aktivitdt nach Knieendoprothese. Auszug aus Expertenumfragen unter danischen (Laursen et al. 2014) und amerikani-

schen (Swanson et al. 2009) Chirurgen.

erlaubt %

Swanson et al. Laursen et al.

(2009) (2014) (2009)
Walking (ebener Untergrund) 99,3 0,7
Joggen 4,3 33,0 20,1
Schwimmen 99,3 100,0 0,0
Fahrradfahren
- ebener Untergrund 96,4 100,0 3,6
- Mountainbiking 27,0 57,0 36,7
Wandern 81,0
Klettern 55,1 26,6
Golf 97,8 95,0 1.4
Tennis
- Einzel 10,9 43,0 28,1
- Doppel 65,7 28,8
FuRball 5,0
Skifahren
- Piste 43,8 39,6
- Skirennen 33,0
- Gelande 3,7 10,1

den Einsatz der Arme erfordern, wie Golf und Schwimmen wur-
den zwar nach Hemiarthroplastik und anatomischer TEP emp-
fohlen, bei inverser TEP jedoch nur sehr restriktiv unter der Vo-
raussetzung vorangehender Erfahrung. High-impact-Sportarten
wie Tennis, Skifahren und FuRball wurden fiir Hemiprothesen
und anatomische TEPs mit der Einschrankung sportlicher Erfah-
rung empfohlen, jedoch fiir inverse Prothesen abgelehnt. Es zeig-
te sich allgemein eine deutlich zunehmende Restriktivitdt der
Empfehlungen von der Hemiarthroplastik iiber die anatomische
TEP zur inversen Endoprothese [76]. Eine 2012 von Golant et al.
publizierte Umfrage unter ASES Mitgliedern bestitigte den Ein-

gelegentlich
erlaubt %

Swanson et al.

erlaubt mit nicht empfohlen %

Erfahrung %

Laursen et al. Swanson et al. Laursen et al.

(2014) (2009) (2014)

0,0

10,0 75,4 57,0

0,0 0,7 0,0

0,0 0,0 0,0

19,0 35,8 19,0

14,0 5,0
17,6

5,0 0,7 0,0

43,0 60,6 14,0
5,1

10,0 86,0
16,1

48,0 19,0
85,9

druck, dass in den Augen der Operateure tendenziell ein Glenoid-
ersatz (anatomisch oder invers) sowie Kontaktsportarten Hinde-
rungsgriinde gegeniiber Wiederaufnahme sportlicher Aktivitat
post-OP darstellen sollten, sodass fiir Hemiprothesen die libe-
ralsten Empfehlungen ausgesprochen werden [77].

Es wird deutlich, dass die existierenden Expertenempfehlungen
mehr auf subjektiver Einschidtzung des Risikos als auf objektiver
Beobachtung des tatsdchlichen Risikos und der faktischen Sport-
fahigkeit beruhen. Es fehlen aktuell evidenzbasierte Leitlinien,
die fiir den sportlich ambitionierten Patienten eine fundierte
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Stiitze bei der Wiederaufnahme sportlicher Aktivitiat nach endo-
prothetischer Versorgung darstellen kdnten.

Schlussfolgerung

v

Eine groRRe Mehrheit der praoperativ korperlich aktiven Patien-
ten ist nach dem operativen Eingriff wieder in nahezu gleichem
Ausmalf in der Lage, sportlich aktiv zu sein. Generell ist ein Trend
hin zu weniger Intensitdt und Impact der betriebenen Sportarten
zu beobachten, wobei unklar ist, ob dieser Umstand eine Folge
der eher restriktiven Empfehlungen oder der subjektiv empfun-
denen Mdglichkeiten ist. Teilweise wird post-OP sogar ein hohe-
res Aktivitdtslevel erreicht, wobei der prdoperative allgemeine
und sportartspezifische Fitnesszustand sowie das Lebensalter
fiir das post-OP erreichte Niveau eine entscheidende Rolle spielt.
Ob sich eine intensive sportliche Belastung im Rahmen des indi-
viduell Moglichen langfristig im Sinne einer erhdhten Komplika-
tions- oder Revisionsrate auswirkt, ist fiir Hiift-, Knie- und Schul-
terprothesen nur beginnend und noch nicht hinreichend gekldrt.
Empfehlungen der Fachgesellschaften und Expertengruppen sind
allgemein restriktiver als das allgemein faktisch erreichbare
Sportniveau. Die letzten 15 -20 Jahre zeigen einen Trend hin zu
liberaleren Empfehlungen.

Unserer Einschdtzung nach sollte die Empfehlung des Operateurs
im Einzelfall primdr auf der individuellen Konstitution und den
Bediirfnissen des Patienten unter Aufkldrung {iber die wenigen be-
kannten und vorwiegend unbekannten Risiken basieren. Dabei ist
es fiir ambitionierte Freizeitsportler wahrscheinlich hilfreich, die
Priorisierung der sportbezogenen Lebensqualitdt fiir den Patienten
einerseits, und die moglicherweise dadurch kompromittierte post-
operative revisionsfreie Standzeit des Implantates andererseits
klar zu formulieren. Leistungssportler aus dem Bereich von High-
impact-Sportarten beispielsweise, die ungeachtet der einschran-
kenden Empfehlung des Operateurs postoperativ wieder ihre an-
gestrebte Sportart ausiibten, konnten vielversprechende sportliche
Niveaus erreichen, wodurch sich die potenzielle Bandbreite post-
operativ moglicher Belastungen abzeichnet [63, 78].

Es besteht somit weiterhin ein grof3es, weitestgehend ungekldr-
tes Spannungsfeld in der Wechselwirkung zwischen faktischen
Moglichkeiten sportlicher Aktivitdt, subjektiv gebotener Vorsicht
und biomechanischen Grenzen der Implantate. Prospektive klini-
sche Langzeitstudien und Registerstudien werden helfen, diese
Grenzen zukiinftig noch spezifischer zu definieren.
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