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Zusammenfassung

Die Anzahl der endoprothetischen Ge-
lenkoperationen hat in den vergange-
nen Jahrzehnten deutlich zugenom-
men. In Deutschland werden jedes Jahr
knapp 170.000 primare Knie- und ca.
230.000 primare Huftendoprothesen
implantiert. Korperliche und leichte
sportliche Aktivitat wird nach endopro-
thetischem Ersatz grundsatzlich emp-
fohlen und ist bereits aus gesundheit-
lichen Griinden zu fordern. Die Erwar-
tungen an den Gelenkersatz nehmen
kontinuierlich zu, insbesondere beziig-
lich der Ruickkehr zu sportlichen Aktivi-
taten. Leider ist die Datenlage zur
Sportvertraglichkeit von Endoprothe-
sen auBerst gering, sodass aktuell keine
evidenzbasierten Leitfaden fur die,
Ruckkehr zum Sport nach Hiift- oder
Kniegelenkersatz" vorliegen.
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arthroplasty

Summary

The number of joint replacements has
increased significantly in the last dec-
ades. In Germany, nearly 170,000
primary knee and 230,000 primary
hip replacements are performed each
year. Physical activity and light sports
are generally recommended after joint
replacement is necessary for health
reasons. Expectations on joint replace-
ment are steadily increasing, especially
with regard to the return to sports.
Unfortunately, the data on the sports
and joint replacement is extremely low,
so that there are currently no evidence-
based guidelines for the “return to
sports after hip or knee replacement”.
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Einleitung

Der Erfolg des endoprothetischen
Gelenkersatzes ist aus der Orthopa-
die nicht mehr wegzudenken. So
wurde der Ersatz des Hiiftgelenkes
im renommierten Fachjournal ,,The
Lancet” als die Operation des Jahr-
hunderts bezeichnet [16]. In
Deutschland werden dabei jedes
Jahr knapp 170.000 primdre Knie-
und ca. 230.000 primdre Hiiftendo-
prothesen implantiert [13], wobei
knapp ein Drittel der Betroffenen
jlnger als 65 Jahre sind und sich
somit im aktiven und sportlichen
Leben befinden [6]. Aktivitat und
Sport mit Endoprothese hat daher
eine grol3e klinische und volkswirt-
schaftliche Relevanz, allerdings
mangelt es aktuell noch an validen
wissenschaftlichen  Studien [5].
Schaut man sich die Daten aus Endo-
prothesenregistern an, z.B. die des
australischen Endoprothesenregis-
ters, dann zeigt sich, dass die Revi-
sionsraten bei Patienten unter 55
Jahren deutlich héher sind als bei
dlteren Patienten, v.a. bei Knieen-
doprothesen (Revisionsrate ca. 15%
nach 15 Jahren bei unter 55 jahrigen
vs. knapp 4% bei iiber 75 jahrigen)
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[9]. Dies hangt nicht nur mit der
hoheren Aktivitat der jiingeren Pa-
tienten zusammen, hat sicherlich
aber auch einen Einfluss. Auch sind
knapp 20% der Patienten mit
knieendoprothetischem Ersatz nicht
vollstandig zufrieden [4]. Der fol-
gende Artikel soll daher eine aktuel-
le U bersicht zum Thema Sport mit
Endoprothese geben.

Biomechanische Aspekte bei
Sport mit Endoprothese

Gefahr fiir vorzeitiges Versagen der
Endoprothese droht hauptsdchlich
durch vermehrten Abrieb aufgrund
vermehrter Belastung, Verletzungs-
risiko (Sturz, Gegnerkontakt) und
Impingement der Endoprothese bei
extremen Bewegungen. Biomecha-
nische Studien haben eindeutig
den Nachweis eines vermehrten Ab-
riebs bei vermehrter Belastung ge-
zeigt, wobei es hier in den letzten
Jahren durch Entwicklung neuer
Gleitpaarungen zu einer deutlichen
Verbesserung gekommen ist [8,23].
Diese Faktoren sind bei der Auswahl
der gewliinschten Sportart zu
beriicksichtigen.
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Vor der Endoprothesenzulassung
muss eine praklinische mechanische
Priifung (nach ISO- und/oder ASTM-
Normen) erfolgen. Hierbei werden z.
B. der Dauerschwingversuch oder
VerschleiRpriifungen iber 5 Millio-
nen Zyklen, wobei alle 500.000 Zyk-
len der Abrieb gemessen wird, durch-
gefiihrt. Ziel der praklinischen Prii-
fung ist es, katastrophales Versagen
der Prothese (z.B. Briiche) oder
massiven VerschleiR zu vermeiden
(Abbildungen 1 und 2). Hier zeigt
sich aber schon eine Diskrepanz zwi-
schen der praklinischen Priifung und
den tatsachlichen Belastungen. Fiinf
Millionen Zyklen werden bei einer
tdglichen Schrittzahl von 10.000
(5.000 pro Gelenk) bereits nach
1.000 Tagen oder knapp drei Jahren
erreicht. Die tatsachlichen Belastun-
gen, die auf ein endoprothetisch

versorgtes Gelenk wirken, wurden
mit speziellen Endoprothesen mit
telemetrischen Messvorrichtungen
u.a. von der Arbeitsgruppe um Berg-
mann gemessen [2,1]. So wirken auf
das endoprothetisch ersetzte Hiift-
gelenk beim normalen Gehen Krafte
bis zum 2,5-Fachen des Korperge-
wichts, beim Joggen bis 5x Korper-
gewicht und Stolpern ca. 7x Korper-
gewicht. Somit besteht eine deut-
liche Differenz zwischen den zur
Zulassung notwendigen biomecha-
nischen Laborpriifungen und den re-
alistischen Belastungen. Sportliche
Belastungen werden in keinem Fall
in die Zulassungsvoraussetzungen
inkludiert. Dies wird teilweise auch
im Beipackzettel zur Endoprothese
erwahnt, so dass bei manchen Mo-
dellen explizit erwdhnt wird, dass
Patienten (ber die Grenzen der Im-

Abbildung 1

Versagen der Endoprothese. Zementierte Hiiftprothese mit langem Kopf/Hals und pro-
ximaler Lockerung. Wahrscheinlich ist es durch das Schwingen der Prothese zu einem

Materialbruch gekommen.
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plantate zu unterrichten sind. Dies
gilt im U’brigen auch fiir starkes
U'bergewicht. Manchmal finden
sich auch detaillierte Hinweise zu
sportlichen  Aktivitaten.  Daher
kommt der individuellen Beratung
und Aufklarung des Patienten eine
wichtige Rolle zu. Zukiinftig sind in
diesem Bereich vermehrt Studien zu
fordern, die genauer untersuchen,
welche Sportart und welches Sport-
niveau mit welcher Prothese aus bio-
mechanischer Sicht mdglich und
sinnvoll sind.

Datenlage Sport mit
Endoprothese

Wenn iiber Sport und Endoprothese
gesprochen wird, sollte zunachst be-
riicksichtigt werden, dass beispiels-
weise in den USA 250.000 Todesfdlle
pro Jahr als Folge korperlicher In-
aktivitat zu beklagen sind [3] und
die korperliche Inaktivitdt per se mit
vielen chronischen Erkrankungen as-
soziiert ist und somit hohe volks-
wirtschaftliche Kosten verursacht
[7]. Somit ist eine allgemeine Stei-
gerung der physischen Aktivitat aus
gesundheitlichen Griinden zu for-
dern [10].

Betrachtet man den Aktivitatsgrad
von Patienten, die zu einer endo-
prothetischen  Versorgung  von
Knie- oder Hiiftgelenk anstehen
bzw. bereits eine Prothese erhalten
haben, so konnte Naal in einem sys-
tematischen Review zeigen, dass
diese Patienten haufig weniger aktiv
sind als der aus gesundheitlichen
Griinden empfohlene Aktivitatsgrad
von 10.000 Schritten pro Tag [19].
Dennoch ist der Aktivitdtsgrad meist
hoher als in den {iblichen Material-
testungen der Prothesenhersteller
(siehe Kapitel Biomechanik).

Fiir die Hiiftendoprothetik konnte
gezeigt werden, dass 8 von 10 Pa-
tienten nach ca. 7 Monaten auf
gleichem  Niveau wie dem
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Abbildung 2

Exzessiver Abrieb des Polyethylens, der zur kompletten Zerstorung des Tibiaplateaus
gefiihrt hat. Friihzeitige Rontgenkontrollen mit entsprechender Intervention hatten hier
womoglich das VersagensausmaB reduzieren konnen.

prasymptomatischen Level in den
Sport  zuriickkehren kdnnen. Die
Riickkehr in High-impact-Sportarten
ist hierbei weniger wahrscheinlich,
aber moglich fiir Patienten, die ,,er-
fahren” in der jeweiligen Sportart
sind. Prdoperative Sportaktivitat
und geringeres Alter machen eine
sportliche Aktivitat nach hiiftendo-
prothetischer Versorgung wahr-
scheinlicher. Der prasymptomati-
sche Sport-Level eignet sich hierbei
gut als Referenz, da viele Patienten
praoperativ ihre Aktivitat aufgrund
von Schmerz und Funktionsein-
schrankung deutlich einschranken
(miissen) [11].

In der Ulmer Osteoarthritis Study
wurde die Sportaktivitat deutscher

Patienten 5 Jahre nach Knie- und
Hiiftendoprothese untersucht. Hier
konnte gezeigt werden, dass mehr
als 94% in ihrem Leben Sport ge-
trieben haben (97% Hiifte und 94%
Knie). Lediglich 36% der Hiift- und
42% der Kniepatienten waren noch
unmittelbar vor der Operation sport-
lich aktiv. 5 Jahre postoperativ wa-
ren 52% mit Hiiftendoprothese und
34% mit Knieendoprothese noch
sportlich aktiv [12]. ,,Sportlich ak-
tiv” wurde in dieser Arbeit als mind.
2 Std. Bewegung pro Woche defi-
niert. Interessant ist die Betrach-
tung der Hauptgriinde fiir die Reduk-
tion der sportlichen Aktivitat
(Tabelle 1). Verglichen mit Hiiftpro-
thesentragern gaben nahezu doppelt
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so viele Patienten mit Knieprothese
als Grund fiir die Reduktion der
sportlichen Aktivitat Schmerzen im
operierten Gelenk an (8,8% vs.
16,3%). Angst und Vorsicht, die
auch als Unsicherheit interpretiert
werden konnen, wurden bei fast
der Halfte der Patienten als Reduk-
tionsgrund fiir die sportliche Aktivi-
tat angegeben [12].

Witjes et al. haben in ihrem syste-
matischen Review die Riickkehr zum
Sport nach Knieprothese und Schlit-
tenprothese untersucht [22]. Die
Autoren kommen zu dem Schluss,
dass Low- und higher-impact-Sport-
arten nach Knieprothese und Schlit-
tenprothese maglich sind. Die Riick-
kehr zum Sport (RTS)-Rate ist héher
(inkl.  Higher-impact-Sportarten)
nach Schlittenprothese als nach bi-
condyldrer Prothese. Es konnte eine
RTS-Varianz von 36 bis 89% nach
Knieprothese und von 74 bis 100%
nach Schlittenprothese gezeigt wer-
den. Die Autoren fiihren allerdings
aus, dass die Studienqualitdt meist
limitiert war und durch ,,confoun-
ding” Faktoren wie prdoperativer
Sportlevel, Comorbiditaten oder ne-
gative Empfehlungen durch den
Operateur beeinflusst wurde. Unter
den postoperativ ausgeiibten Sport-
arten sind Low-impact-Sportarten
wie Walking, Hiking, Radfahren
und Schwimmen stark vertreten
[22].

Es bleibt anzumerken, dass die Defi-
nitionen von RTS, sportlicher Akti-
vitat und dem Niveau/Level/

Tabelle 1. Griinde fiir die Reduktion der sportlichen Aktivitdt nach Hiift- und Knieendoprothese mod. nach Huch [12].

Grund fiir die Reduktion der sportlichen Aktivitat

Hiifte (n = 285)

Knie (n =312)

Gesamt (n =597)

Schmerzen im operierten Gelenk
Schmerzen an einer anderen Korperstelle
Vorsicht/Angst

Andere

keine Aussage

8,8% 16,3% 12,7%
25,6% 29,2% 27,5%
53,0% 41,7% 47,1%
11,9% 10,6% 11,2%
0,7% 2,2% 1,5%
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Intensitat, mit der die Sportart be-
trieben wird oder wurde, sehr unein-
heitlich sind und eine zuverldssige
Auswertung und Studienvergleich-
barkeit somit schwierig bleibt.

Indikationsstellung

2018 wurde die S2k-Leitline ,,Indi-
kationsstellung Knieendoprothese”
vorgestellt. Hier wird eine evidenz-
und konsensbasierte Indikations-
stellung vorgeschlagen, wobei in
Hauptkriterien und Nebenkriterien
unterschieden wird. Zu den Haupt-
kriterien werden die Beurteilung ei-
nes Strukturschadens, Schmerz,
durchgefiihrte konservative Thera-
pie, Einschrankung der Lebensquali-
tat und subjektiver Leidensdruck ge-
zahlt. Wenn Hauptkriterien nicht
vollstandig erfiillt sind, werden zu-
satzliche Nebenkriterien, die auch
die Empfehlungsstarke beeinflussen
konnen, obligatorisch herangezogen
[18]. Betrachtet man diese Indika-
tionskriterien, die analog in dhnli-
cher Form auch fiir das Hiiftgelenk
verwendet werden konnen, wird klar,
dass primdres Ziel einer endoprothe-
tischen Versorgung nicht die Wieder-
herstellung der Sportfahigkeit ist.
Insbesondere bei dennoch beste-
hendem Sportanspruch des Patien-
ten muss eine saubere (allgemeine)
Indikationsstellung erfolgen. Es
sollten keine Ubertriebenen Erwar-
tungen geschiirt werden und der Pa-
tient sollte eher ,,eingebremst” wer-
den. Es bedarf einer realistischen
Erwartungshaltung von Arzt und Pa-
tient. Neben der Kenntnis der sport-
artspezifischen Belastung und deren
Modifikationsmoglichkeiten sollte
eine sorgfiltige Patientenselektion
und Aufklarung erfolgen.
Allgemeingiiltige und evidenzbasier-
te Kriterien und Indikationen fiir das
Sporttreiben mit Endoprothese lassen
sich unter anderem aufgrund der
mangelhaften Datenlage nicht for-
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mulieren. Fiir die Indikationsstellung
zu Sport mit Endoprothese sollten
verschiedene Aspekte, die bei der
Sportausiibung zu beriicksichtigen
sind, verdeutlicht und an Eigenver-
antwortung und Vernunft appelliert
werden. Die Belastungszeit (pro Ein-
heit, Stunden pro Woche), die Belas-
tungsintensitat, aber auch die Spit-
zenbelastung innerhalb einer Einheit
sollte sich der Patient vergegenwar-
tigen. Wahrend Radfahren beispiels-
weise als generell empfehlenswert
angesehen wird, sind Kilometerleis-
tungen von z.B. 40.000 km pro Jahr
wahrscheinlich als {ibermafig anzu-
sehen. Auch ,,alpines” Radfahren mit
vielen Hohenmetern oder extreme
Mountainbike-Touren mit Downhill-
Passagen miissen sowohl fiir Hiift-
als auch fiir Knieprothesen Patienten
auf ihre Sinnhaftigkeit hinterfragt
werden. Verschiedene Sportarten ha-
ben ein unterschiedliches Risiko fiir
z.B. Mikroseparationen oder Impin-
gement (Extrembewegung, z.B. hoher
Tritt beim Karate). Gefahren von au-
Ren drohen z.B. durch Sturz, Kolli-
sion, Ausrutschen oder extreme Wet-
terbedingungen und sollten bei der
Indikationsstellung  berlicksichtigt
werden. Fiir eine Sportart wie
Schwimmen, die ebenfalls allgemein
als unproblematisch angesehen und
empfohlen wird, macht es einen Un-
terschied, ob {iber Brust, Kraul oder
Riicken gesprochen wird. Die Brust-
beinbewegung konnte fiir Patienten
mit Hiftprothese und ungiinstiger
Pfannenpositionierung eine Impin-
gementgefahr bergen, fiir Kniepa-
tienten konnte die Innenbandbelas-
tung problematisch sein. Daten gibt
es hierzu in der Literatur nicht. Ein
generelles Empfehlen oder generelles
Abraten und Verbieten wird der Prob-
lematik sicherlich nicht gerecht. Eine
individuelle Beratung in Kenntnis der
sportartspezifischen Belastungen und
deren  Modifikationsmdglichkeiten
sollte hier die Arbeitsgrundlage
sein. Zu vermeiden sind sicherlich
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Sprungbelastungen, da hier grol3e
Spitzenbelastungen entstehen. Auch
kompetitives  Sporttreiben  sollte
nicht empfohlen werden, da hier
die Verletzungsgefahr erhoht st
und ein maldvolles Sporttreiben nicht
gewahrleistet werden kann.

Was ist beim Sport mit
Endoprothese zu beachten?

Grundsatzlich sollte man vor einer
Sportausiibung mit einer Endoprothe-
se eine sportorthopadische/internis-
tische Untersuchung durchfiihren las-
sen. Auch eine Abstimmung mit dem
Operateur ist dringend zu empfehlen.
Individuelle und medizinische Fakto-
ren sind genau abzuwagen. Dies sind:
Lokalisation der Prothese (Knie, Hiif-
te, Schulter), verwendetes Implantat
(implantatspezifische Eigenschaften,
siehe Kapitel Knie/Hiifte), biologi-
sches Alter, Korpergewicht, allge-
meinmedizinischer Zustand, Fitness,
Einnahme von Medikamenten. Auch
sportspezifische Risiken wie falsche
Ausriistung, ungeeignete Sportstat-
ten, Wetter, Sturz und Kollision, Un-
vernunft und Ermiidung sind zu be-
achten. Auch auf regelmaR3ige Pausen
ist zu achten. Besonders gefahrdet ist
eine Endoprothese durch Belastungs-
spitzen und {ibermadlige Dauerbelas-
tungen, extreme Bewegungsausschla-
ge, abrupte Bewegungsdnderungen,
starken Impact und hohe Intensitat.
Auch miissen bestimmte Vorausset-
zungen fiir eine erneute sportliche
Aktivitat beriicksichtigt werden: Be-
ginn friihestens nach einem halben
Jahr nach OP, normale Entziindungs-
parameter, ausreichendes  Bewe-
gungsausmalR und gute muskuldre
Verhaltnisse. Erfahrungen in der je-
weiligen Sportart sollen bei bestimm-
ten Sportarten vorhanden sein. Durch
den behandelnden Sportorthopaden/
Operateur werden dem Patienten
auch Kontraindikationen aufgezeigt.
Leistungs- und Wettkampfsport sind
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in den meisten Féllen kontraindiziert.
Die Wiedereingliederung in den Sport
nach einer Endoprothese erfolgt am
besten durch ein Team aus Sportarzt,
Physiotherapeut und Sportlehrer oder
Coach, z.B. Golfprofi, Skilehrer usw.
Mit spezifischen Technik-, Taktik- und
Methodikprogrammen wird die groft-
mogliche individuelle Betreuung und
Sicherheit ermdglicht (Abbildung 3)
[20]. Sport und Endoprothese sind
hdufig zu vereinbaren, aber nur bei
kontrollierter und angepasster Sport-
aktivitat unter Beriicksichtigung der
Risikofaktoren. Ebenso sollten sport-
lich sehr aktive Endoprothesentrager
regelmalig nachuntersucht werden,
um beginnenden Abrieb und Locke-
rung rechtzeitig zu diagnostizieren
und entsprechend behandeln zu kon-
nen, bevor es zu einem katastropha-
len Versagen der Prothese kommt.

Besonderheiten bei
Huftendoprothetik und Sport

Das Hiiftgelenk ist anatomisch annd-
hernd ein Kugelgelenk (Nussgelenk)

und damit endoprothetisch relativ
einfach zu versorgen. Fiir das er-
reichte Bewegungsausmal} sind die
Einbauposition von Pfanne und Stiel
ebenso wie die GrolRe des Kopfes von
entscheidender Bedeutung, um ein
Impingement zu vermeiden [14].
Studien haben auch gezeigt, dass
der Bewegungsumfang des Oberfla-
chenersatzes deutlich geringer ist
(31-48°) als von Standard Hiiftpro-
thesen [15]. Bei der Wiederaufnah-
me der sportlichen Aktivitdt ist dies
unbedingt zu beriicksichtigen. Beim
Golfen kommt es z.B. zu einer rasan-
ten endgradigen Innenrotation im
Hiiftgelenk, was bei nicht optimaler
Implantatposition zu einem Impin-
gement fithren kann. Neben der Im-
plantatposition spielen auch hohe
Torsions-Biege-Krdfte ~ (>40 Nm)
eine wichtige Rolle mit dem Risiko
fiir korrosiven Verschleil3, Lockerung
und Implantatbriichen. Faktoren wie
die Knochenqualitat, ossdre Veran-
kerung der Prothese und der musku-
lare Schutz spielen hier eine wichti-
ge Rolle. Bei sportlicher Belastung

Grundtechnik Schoncarven

Position auf dem Ski

i), Hﬁftbreitrq

2. Nettrallialtung

3. Frontale Position

4 Leiohte Knieheuges

Abbildung 3

Schwung

d5K{ppen]

2 Mbdprater-Huftkniok
L oderAsanZKoTperkippenbisias

R 3 Sehwingiauchdeninnenski
gbelasten:

Wichtige Faktoren der Ski-Schontechnik (aus Kuchler et al., 2011).
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kann es auch zu Mikroseparationen
zwischen Kopf und Pfanne kommen
mit dem Risiko der Subluxation und
Beschadigung der Prothese [17].
Sportarten mit erhohtem Risiko fiir
Mikroseparationen sind daher nicht
zu empfehlen (z.B. FuRtritte beim
Kampfsport).

Vor Wiederaufnahme der sportlichen
Aktivitat ist auf eine konsequente
Rehabilitation zu achten, um post-
operative Defizite zu vermeiden. Bei
der operativen Technik ist v.a. ein
muskelschonendes Vorgehen wich-
tig. Fiir sportlich aktive Patienten
sollte kein Oberflachenersatz ver-
wendet werden (aufgrund der einge-
schrankten Beweglichkeit), ansons-
ten gibt es noch wenig valide Stu-
dien, welches Implantat sportliche
Belastung am besten aushalt. Wich-
tig ist aber die Implantatposition
und damit einhergehend die Erfah-
rung des Operateurs bzw. die
Lernkurve.

Besonderheiten bei
Knieendoprothetik und Sport

Verglichen mit dem Hiiftgelenk ist
die Kinematik des Kniegelenkes
deutlich komplexer. So handelt es
sich am Kniegelenk um eine kom-
plexe Roll-Gleitbewegung, die durch
das Zusammenspiel der kndchernen
Geometrie, der Ligamente und Me-
nisken perfekt gewdhrleistet wird.
Daher ist auch wie eingangs erwdhnt
die Zufriedenheit mit dem kiinstli-
chen Kniegelenk geringer, wobei
nichterfiillte Erwartungen hier mit
ein Hauptgrund sind [4]. Technisch
und v.a. von Materialseite gab es in
den letzten Jahren viele Verbesse-
rungen. So ist z.B. der Polyethylen-
Abrieb deutlich seltener Ursache fiir
friihes Versagen der Prothese [21].
Tabelle 2 zeigt die wichtigen Fakto-
ren die einen Einfluss auf die Halt-
barkeit der Knieendoprothese haben
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Tabelle 2. Einflussfaktoren auf die ,Sportfahigkeit” von Knieendoprothesen.

Einflussfaktoren

Impingement
Spitzenbelastung
Dauerbelastung/Abrieb

Sportart

OP Technik (Implantatpositionierung) / Material

Sportart, Beschichtung, PE, Alignement, OP Technik

(Zementreste)

Koppelungsgrad
Makrotrauma/Fraktur

Uni-/Bikondylar, achsgefiihrt (erhdhte Zwangskréfte)
Muskelstatus, Sportart

und wie diese beeinflusst werden
konnen.

Zukiinftig werden hier durch neue
Techniken noch bessere Ergebnisse
zu erwarten sein. Welche Rolle aller-
dings Miniprothesen, neue Kinema-
tikkonzepte, Navigation, patienten-
spezifische Implantate, die robote-
rassistierte Knieendoprothetik oder
optimierte  Nachbehandlungskon-
zepte spielen, ist durch Studien
noch nicht belegt.

Somit ist v.a. darauf zu achten, bei
Patienten eine realistische Erwar-
tungshaltung zu erzeugen, intraope-
rativ besonders auf Weichteilscho-
nung, gute Beweglichkeit, Bandsta-
bilitat und das Alignement zu achten.
Von Sportseite sind eine gute Technik
und eine gute muskuldre Stabilisie-
rung extrem wichtig und moglichst
durch Belastungsmodifikationen an-
zustreben, z.B. durch Schontechni-
ken beim Skifahren [20]. Nachsorge
mit regelmdRigen Kontrollen ist auch
hier wichtig, um vorzeitigen Abrieb
rechtzeitig zu erkennen.

Zusammenfassung und GOTS
Empfehlungen

Entscheidend fiir Empfehlungen zum
Sport mit Endoprothese ist der Kon-
flikt zwischen ,,Was ist moglich” und
,,Was ist sinnvoll”. Mit den heutigen
Implantaten und OP-Techniken ist
sicherlich eine hohe sportliche Be-
lastung mit Endoprothese mdglich.
Allerdings gibt es fiir die Grenze zwi-
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schen nitzlicher Belastung und
schadlicher U’berbelastung wenig
wissenschaftliche Evidenz, so dass
hier der individuellen Aufklarung
und Beratung des Patienten eine
entscheidende Rolle zukommt. In
einer laufenden Umfrage unter Ex-
perten der GOTS wurde zur sportli-
chen Aktivitat bei Hiift-/Knieendo-
prothesenpatienten empfohlen,
nicht mehr als 10 Stunden Sport
pro Woche zu betreiben, wobei gut
die Halfte der Experten nur 5 Stun-
den Sport pro Woche empfehlen wiir-
de. Eine hohe Intensitdt ist dabei zu
vermeiden. Fiir die Sportempfehlung
an sich gilt dabei generell, dass Low-
impact-Sportarten zu bevorzugen
sind, wobei aber immer eine indivi-
duelle Beratung und Aufkldrung er-
folgen sollte. Auch {ibertrieben
durchgefiihrte Low-impact-Sportar-
ten konnen zu einem vorzeitigen
Endoprothesenversagen fiihren,
wahrend Sportarten mit potentiell
hoher Belastung (z.B. Ski Alpin, Ten-
nis Doppel) mit entsprechender
Technik und Erfahrung durchgefiihrt
werden kdnnen. Mit dem Return to
Sport nach Endoprothesenimplanta-
tion sollte man in der Regel mindes-
tens 6 Monate warten. So lange
dauert es meistens, eine gute mus-
kuldre Sicherung und Koordination
wieder zu erreichen. Hierbei sollte
detailliert die erreichte Beweglich-
keit, der Muskelstatus und die Ge-
lenkstabilitat iberpriift werden und
mit den Anforderungen der ange-
strebten Sportart(en) abgeglichen
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werden. Auch regelmaRige Nachkon-
trollen sind wichtig, um Abrieb und
Lockerung rechtzeitig zu diagnosti-
zieren. Zukiinftig sind Studien v.a.
zu der Frage erforderlich, mit wel-
cher Prothese welches Sportniveau
und welche Sportarten gefahrlos be-
trieben werden kdonnen.
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