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Lars Victor von Engelhardt

Riickkehr zur maximalen
Alltagsaktivitat und zum Sport
nach Hiift- und Knieendoprothetik

Aktuelle Konzepte zur operativen Versorgung und zur
Rehabilitation

Zusammenfassung:

Die Riickkehr zu einer maximalen Alltagsaktivitdt und zum Sport stellt heute nach Hiift- und
Knieendoprothetik ein zentrales Therapieziel dar und spiegelt einen grundlegenden
Paradigmenwechsel wider. Die aktuelle Evidenz zeigt, dass hohe korperliche Aktivitdt nach
erfolgreicher Endoprothetik nicht zwangsldufig mit einer erhdhten Revisions- oder Lockerungsrate
verbunden ist. Moderne Materialien wie hochvernetzte Polyethylene sowie verbesserte
Implantatdesigns haben den Abrieb deutlich reduziert und schaffen die Voraussetzung fiir eine
langfristig hohe Belastbarkeit. Bei der Knieendoprothetik ermdglichen insbesondere medial
pivotierende Implantate eine physiologischere Kinematik, eine hohe Stabilitat und giinstige
Langzeitergebnisse. Parallel hierzu gewinnen moderne zementfreie Knieprothesen mit biologischer
Osseointegration insbesondere bei jiingeren und sportlich aktiven Patientinnen und Patienten
zunehmend an Bedeutung. Voraussetzung fiir die sichere Riickkehr zum Sport ist jedoch eine
strukturierte, intensive und sportorientierte Rehabilitation mit konsequentem Kraft-,
Koordinations-, Propriozeptions- und Ausdauertraining, da sie das funktionelle Ergebnis wesentlich
beeinflusst. Im Bereich der Hiifte konnen bei geeigneter Indikation auch gelenkerhaltende
Verfahren wie insbesondere die arthroskopische Behandlung des femoroacetabuldren
Impingements frithzeitig beriicksichtigt werden, um entsprechende Beschwerden zu beseitigen und
das Fortschreiten der Arthrose zu verhindern oder hinauszuzégern. Wird ein Gelenkersatz
erforderlich, bieten schenkelhals-teilerhaltende Kurzschaftprothesen durch ihre knochensparende
Implantation, die anatomische Rekonstruktion der Hiiftgeometrie und die physiologische
proximale Kraftiibertragung giinstige Voraussetzungen fiir eine langfristige Sportfahigkeit. In
Kombination mit modernen Gleitpaarungen ermdoglichen sie hohe Return-to-Sport-Raten und eine
dauerhafte funktionelle Belastbarkeit. Neuartige Kappenprothesen, wie bspw. Keramikkappen
stellen eine alternative Innovation dar, wobei die Datenlage hierzu noch minimal ist. Insgesamt
zeigen die aktuellen Entwicklungen, dass moderne operative Konzepte und eine konsequent
sportorientierte Rehabilitation vielen Patientinnen und Patienten eine langfristige Riickkehr zu
einem aktiven, sportlichen und gesundheitsféordernden Lebensstil ermoglichen.
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Return to maximum daily activity and sports after hip
and knee arthroplasty

Current concepts in surgical management and rehabilitation

Summary: Return to maximum daily activity and sports has become a primary therapeutic goal following
total hip and knee arthroplasty, reflecting a fundamental paradigm shift in modern joint replacement surgery.
Current evidence indicates that high levels of physical activity after successful arthroplasty are not necessarily
associated with increased rates of implant loosening or revision. Modern bearing materials, particularly highly
cross-linked polyethylene, together with advances in implant design, have substantially reduced wear and pro-
vide the basis for long-term implant durability under increased functional demands. In total knee arthroplasty,
medial pivot implant designs offer a more physiological knee kinematics, improved joint stability, and favorable
long-term clinical outcomes. In parallel, modern cementless knee prostheses with biological osseointegration
are gaining increasing importance, particularly in younger and physically active patients. However, successful
return to sports requires a structured, intensive, and sport-specific rehabilitation program incorporating pro-
gressive strength training, neuromuscular coordination, proprioceptive exercises, and endurance training, as re-
habilitation has a major impact on functional recovery.
In the hip, joint-preserving procedures may also be considered when clinically indicated, particularly arth-
roscopic treatment of femoroacetabular impingement, with the aim of alleviating symptoms and preventing or
delaying the progression of osteoarthritis. When joint replacement becomes necessary, femoral neck-preserving
short-stem prostheses provide favorable conditions for long-term athletic performance through bone-preserv-
ing implantation, anatomical restoration of hip geometry, and physiological proximal load transfer. Combined
with modern bearing surfaces, these implants achieve high return-to-sport rates and sustained functional per-
formance. Newly developed hip resurfacing prostheses, particularly ceramic resurfacing implants, represent an-
other promising innovation; however, clinical evidence remains limited. Overall, current developments demon-
strate that modern surgical concepts combined with consistent sport-oriented rehabilitation enable many pa-
tients to achieve a long-term return to an active, athletic, and health-promoting lifestyle.
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Einleitung

Die Sportfahigkeit nach endoprothe-
tischer Versorgung ist fiir viele Patien-
tinnen und Patienten kein nachrangi-
ger Wunsch, sondern zentrales Thera-
pieziel. Das wundert nicht. Die Riick-
kehr zu Sport und zu einer aktiven
Freizeitgestaltung bedeutet Lebens-
qualitédt, und soziales sowie mentales
Wohlbefinden [44]. Auch beinhaltet
die Riickkehr zur korperlichen Aktivi-
tat erhebliche allgemeingesundheitli-
che Vorteile, da die regelméfiige Bewe-
gung kardiovaskuldre Risiken redu-
ziert, unsere Muskelkraft erhilt, einer
allgemeinen Sturz- und Unfallneigung
entgegenwirkt, die Stoffwechsellage
signifikant verbessert und etwaige de-
pressive Symptome reduzieren kann
[131]. Auch die WHO empfiehlt eine
regelmaflige sportliche Aktivitét, so-

dass eine endoprothetische Versor-
gung nicht als Anlass zur Schonung,
sondern ganz anders als Moglichkeit
zur Wiederaufnahme gesundheitsfor-
dernder Aktivitdt verstanden werden
sollte [14]. Auch beruflich ist die Situa-
tion nicht zu vernachlédssigen. Die
Wiederherstellung korperlicher Be-
lastbarkeit erlaubt die Riickkehr in den
Beruf, sodass eine endoprothetische
Versorgung fiir viele ein wichtiger so-
ziodkonomischer Endpunkt ist [124].
Heute zdhlt die Implantation einer
Hift- oder Knieendoprothese zu den
erfolgreichsten rekonstruktiven Ein-
griffen der modernen Orthopédie [69,
122]. Waéhrend frither vor allem
Schmerzfreiheit und Gehfidhigkeit als
primére Erfolgsparameter galten, er-
warten wir heute nach der endopro-
thetischen Versorgung die volle beruf-

liche Belastbarkeit einschlief}lich der
Wiederaufnahme sportlicher Aktivita-
ten [43]. Diese Entwicklung ist Kkli-
nisch bedeutsam, weil zunehmend
jungere und aktivere Patientinnen
und Patienten eine Hiift- oder Knieen-
doprothese erhalten. So stieg die Zahl
primdrer Gelenkendoprothesen bei
Patientinnen und Patienten unter 45
Jahren innerhalb der letzten 15 Jahre
um mehr als 45 % [117]. Mit der zuneh-
menden Zahl jlingerer Patientinnen
und Patienten sehen wir uns immer
héufiger mit der Frage konfrontiert, in
welchem Umfang nach einer primai-
ren Gelenkendoprothese eine Riick-
kehr zu sportlichen Aktivititen mog-
lich ist. Aufgrund der jiingeren und ak-
tiven Patientinnen und Patienten und
der deutlich zunehmenden Lebens-
erwartung riickt zudem die Haltbar-
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keit des Implantats stdrker in den Fo-
kus. Dabei geht es nicht nur um den
Verschleify einer Endoprothese, son-
dern auch um dariiber hinaus beste-
hende Risiken wie die Entwicklung ei-
ner Instabilitdt, den periprothetischen
Knochenabbau und auch periprothe-
tische Frakturen [20, 119]. So wird
nicht nur die Standzeit des Implantats,
sondern auch die langfristige Funk-
tion und Schmerzfreiheit des versorg-
ten Gelenkes entscheidend [64, 123].
Nach einer erfolgreichen endopro-
thetischen Versorgung an der Hiifte
und am Kniegelenk sollten gering-
und mittelgradig belastende Sport-
arten ausdriicklich empfohlen wer-
den, da dies die Funktion, Ausdauer,
Gewichtskontrolle und Lebensquali-
tat erheblich verbessern kann [86] Im
Vergleich zur Knieendoprothetik ist
die Sportfahigkeit nach Hiifttotalen-
doprothese tendenziell als ein wenig
glinstiger anzusehen. Dies mag daran
liegen, dass bei der Hiifte als Kugelge-
lenk sehr viel selbstverstandlicher ein
natiirlicheres Bewegungsgefiihl er-
reicht wird als beim Kniegelenk [87].
Dies ist bei vielen Implantatversorgun-
gen des Kniegelenkes nicht unbedingt
sichergestellt [99]. Wiahrend am Knie-
gelenk klassische Empfehlungen vor
allem einfache Sportarten wie Wan-
dern, Radfahren, Schwimmen, Ski-
langlauf, Golf, Krafttraining, etc. erlau-
ben, stellt sich allerdings auch hier ein
zunehmender Paradigmenwechsel ein
[41]. So zeigt sich in neueren Umfra-
gen unter Fachkollegen eine zuneh-
mend liberale Haltung gegeniiber be-
lastenderen Sportarten wie Tennis, Ski-
abfahrt, Joggen, Fuf3ball, Basketball,
Squash oder gar Kontaktsportarten.
Wichtig ist, dass die Patientinnen und
Patienten hier sporterfahren sind,
schrittweise wieder auftrainieren und
keine Risikofaktoren vorliegen [65]. In-
teressant ist in diesem Zusammen-
hang die weitlaufig tiber lange Zeit ver-
tretene Meinung, dass intensive sport-
liche Belastung zwangslaufig zu einem
erhohten Polyethylenverschleiff und
aseptischer Lockerung fiihrt. Diese
Annahme beruhte jedoch iiberwie-
gend auf theoretischen biomecha-
nischen Uberlegungen und ilteren
Implantatgenerationen. Neuere Studi-
en zeichnen ein differenzierteres Bild.
Mont et al. untersuchten Patientinnen
und Patienten, die nach Knieendopro-

these regelmafig Tennis spielten, Ski
fuhren oder joggten. Sie fanden kei-
nen Hinweis auf eine erhohte Locke-
rungsrate im mittelfristigen Verlauf
[93]. Ahnliche Ergebnisse, wonach
sich fiir sportlich sehr aktive Patien-
tenkollektive im Langzeitverlauf keine
erhdhte Reoperations- oder Revisions-
rate nachwiesen lassen, zeigten Ennis
et al., Leitner et al., sowie Konings et
al. [27, 60, 70]. Besonders aussagekraf-
tig ist ein systematisches Review von
Kornuijt et al., das mehr als 4.800
Knieendoprothesen einschloss. Trotz
deutlich hoherer Aktivitdtsniveaus
zeigte sich innerhalb der ersten 10-12
Jahre kein Zusammenhang zwischen
hoher korperlicher Aktivitdt und ei-
nem erhohten Risiko fiir ein Implan-
tatversagen oder Revisionen [61].
Crawford et al. zeigten bei Patientin-
nen und Patienten mit hohen UCLA-
Aktivitatsscores sogar teilweise bessere
Implantatiiberlebensraten als weniger
aktive Patientinnen und Patienten.
Hier wurde diskutiert, dass sportlich
aktive Patientinnen und Patienten
von einer besseren Muskulatur, h6he-
rer Koordination und geringerem Bo-
dy-Mass-Index profitieren, wodurch
die tatsichliche Gelenkbelastung
glinstiger verteilt wird [18].

Die Wahrscheinlichkeit einer er-
folgreichen Riickkehr zum Sport
hingt wesentlich vom prdoperativen
Aktivitdtsniveau, Alter, Body-Mass-In-
dex, Muskelkraft, Motivation, Sport-
erfahrung und der Qualitdt der Reha-
bilitation ab [57]. Ist dies gegeben,
sind auch belastende Sportarten wie
alpines Skifahren, Tennis, etc. mit
dem Erreichen einer guten muskuld-
ren Kontrolle nach individueller Ab-
sprache mit dem Operateur durchaus
vertretbar [S8]. Viele aktuelle Ergeb-
nisse und Kenntnisse haben zu einem
Wandel des klinischen Vorgehens bei-
getragen, sodass die heutige Beratung
in den letzten Jahren zunehmend pa-
tientenindividuell erfolgt. An die Stel-
le pauschaler Verbote tritt eine diffe-
renzierte Risikoabschdtzung unter Be-
riicksichtigung von Alter, Korper-
gewicht, Knochenqualitdt, Implantat-
typ, Implantatdesign, der Gleitpaa-
rung, einer erfolgreichen Positionie-
rung, der Knochen- und Weichteil-
qualitdt, dem Korpergewicht, der
sportlichen Erfahrung und dem Reha-
bilitationsverlauf [136].
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Kniegelenksarthrose — Kon-
zepte fiir sportlich aktive
Patientinnen und Patienten
Ein wesentlicher Fortschritt in der
Knieendoprothetik betrifft die Mate-
rialien. Hier ist insbesondere die Ent-
wicklung moderner Polyethylene zu
nennen. Wihrend konventionelle Po-
lyethylene iiber viele Jahre als limitie-
render Faktor fiir die Langzeitstabilitadt
galt, zeigen hochvernetzte Polyethyle-
ne eine erhebliche Reduktion des Ab-
riebs gegeniiber konventionellen Po-
lyethylenen [94]. Klinische Unter-
suchungen und Registeranalyse besta-
tigen die langfristig reduzierten Abrie-
braten und verbesserten Implantat-
standzeiten der hochvernetzten Poly-
ethylene [76, 95]. Diese Materialent-
wicklung stellt eine wesentliche Vo-
raussetzung dafiir dar, dass heute auch
anspruchsvolle sportliche Aktivitdten
angestrebt werden konnen.

Weitere neue Erkenntnisse betref-
fen die Biomechanik des Kniegelen-
kes. Das natiirliche Knie bewegt sich
wahrend der Flexion keinesfalls als
einfaches Scharniergelenk. Vielmehr
bleibt das gesunde Kniegelenk im me-
dialen Kompartiment stabil, wiahrend
sich das laterale Kompartiment ven-
trodorsal bewegt (Abb. 1b). Dieses Be-
wegungsmuster bildet heute die bio-
mechanische Grundlage vieler mo-
derner Kniegelenksimplantate [30].
Die zumeist verwendeten konventio-
nellen Cruciate-Retaining- oder Poste-
rior-Stabilized-Prothesen bilden diese
Kinematik allenfalls eingeschrdnkt
nach. Vielmehr findet sich recht hédu-
fig ein paradoxes Gleiten, das gerade
unter sportlicher Belastung mit Insta-
bilitdtsbeschwerden und vorderen
Knieschmerzen einhergehen kann
[80, 92]. Mit dem Ziel die physiologi-
sche Kinematik eines gesunden Knie-
gelenkes nachzubilden, wurden sog.
medial pivotierende Designs ent-
wickelt, bei denen die mediale Seite
als hochkongruentes Kugelgelenk mit
einem fixen Kriimmungsradius gestal-
tet ist. Aufgrund dieses Nussgelenk-
dhnlichen Designs innenseitig wer-
den diese Implantate werden auch als
»ball-in-socket“ Endoprothesen be-
zeichnet (Abb. 1a, c, d). Dies erlaubt
innenseitig eine konstante Spannung
des Innenbandkomplexes mit einer
entsprechend zuverldssigen Stabilitat.
Die dufere Seite zeichnet sich hin-
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Abbildung 1 Prinzip der medial pivotierenden Kniegelenke bzw. “ball-in-socket“-Systeme, die das Ziel haben die physiologische
Kinematik eines gesunden Kniegelenkes nachzubilden. Der innere Gelenksanteil verhdlt sich wie ein stabil gefiihrtes Kugelgelenk
(a—d). Dies sichert innenseitig eine konstante Spannung bzw. Stabilitat der Seitenbander, die somit unabhangig vom Beugegrad ist.
Die dulere Seite weist, ahnlich wie beim gesunden Knie, eine reduzierte Kongruenz auf, sodass sich das Knie auf dieser Seite unlimi-
tiert vor- und zuriickbewegen kann (a, d). Beim gesunden, natiirlichen Knie, aber auch bei den medial pivotierenden Kniegelenken,
wird die Achse wahrend der Kniebeugung auf der duBeren Seite erheblich nach hinten verlagert, wohingegen im inneren Anteil der
Gelenkkontakt nahezu punktgenau bleibt. Von hier aus gefiihrt gleitet der duRere Femurkondylus wéahrend der Kniebeugung physiol-
ogisch von vorne nach hinten. Er dreht sich dabei um das Zentrum im medialen Kompartiment, das in seinem Drehpunkt stabil
bleibt. Dies erlaubt die physiologische pivotierende Bewegung auf der AuRenseite (b). Zum Erzielen einer guten Passform, was ins-
besondere bei den zementfreien Implantaten wesentlich ist, sind die Implantate in eng abgestuften Gréen verfligbar (e). Die Riick-
flachen moderner zementfreier Implantate (f, h) haben zum Knochen tiefpoorige Titan- und Tantaloberflichen, die neben einer
hohen Primérstabilitat das Einwachsen des Knochens sicherstellen (MectaGrip) (g). An der Tibia finden sich zudem schwammartige,
Trabekel-dhnliche, dreidimensional gedruckten Metallstrukturen. Sie bestehen tiberwiegend aus freiem Raum und ermdglichen so ein
besonders tiefes Einwachsen von Knochen in die Implantatriickfliche (3D Metal) (i). Aufgrund der rauhen Oberflache mit einer
hohen Primérstabilitat sowie der zuverldssigen und dauerhaften biologischen Osseointegration in beide Strukturen wird aus der zu-
nachst mechanischen Press-fit-Verankerung rasch eine dauerhafte biologische Fixation.
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Abb. 1: Mit freundlicher Genehmigung von Medacta Int.
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gegen, wiederum dhnlich zum gesun-
den Knie, durch eine reduzierte Kon-
gruenz aus (Abb. 1a, d), sodass sich
diese Seite vor- und zuriickbewegen
kann [35, 46]. Letztlich rotiert das
Kniegelenk bei der Flexionsextensi-
onsbewegung um eine Achse durch
den inneren Gelenkanteil, was zu dem
Begriff der “medial pivotierenden En-
doprothese® gefiithrt hat (Abb. 1b). Sie
erlauben am ehesten eine natiirliche
Kniegelenkskinematik mit einer phy-
siologischeren Bewegungsmoglichkeit
im lateralen Gelenkanteil. Aufgrund
der hohen kugelfédrmigen Kongruenz
auf der Innenseite findet sich in allen
verschiedenen Rotationsstellungen
und Beugegraden eine auferordentli-
che hohe Stabilitat [32]. Die hohe Sta-
bilitdit in unterschiedlichen Funk-
tionsbewegungen des Kniegelenkes ist
insbesondere im Sport wertvoll. Diese
Stabilitdit in Verbindung mit einer
physiologischen Bewegungsmdoglich-
keit ist fiir die Sportfdhigkeit und ein
vglw. natiirliches Bewegungsgefiihl
wichtig. Gerade fiir sportlich aktive
Patientinnen und Patienten ist dieses
natiirliche Bewegungsmuster ent-
scheidend, da schnelle Richtungs-
wechsel, Treppensteigen und sportart-
spezifische Bewegungen eine hohe
Gelenkstabilitdt erfordern. Auch fir
das Langzeitergebnis zeigt diese Kon-
struktion mehrere Vorteile. Durch die
grofere Kontaktfliche zwischen Fe-
mur und Polyethylen und die damit
verbundene geringere Flichenpres-
sung werden Belastungsspitzen redu-
ziert und gleichzeitig Rotationsstabili-
tét verbessert. Neben der verbesserten
anteroposteriore Stabilitdt reduziert
dies nachweislich die Polyethylenbe-
lastung [114]. Die biomechanischen
Vorteile spiegeln sich zunehmend
auch in klinischen Studien wider. So
wurden gegeniiber den CR- und PS-
Implantaten in den klinischen Outco-
mescores, in diversen Stabilitdtsunter-
suchungen, Scores zur Patienten-
zufriedenheit und zu Schmerzen sig-
nifikant bessere Ergebnisse der medial
pivotierenden Implantate nachgewie-
sen [9, 32, 54, 104, 108, 126, 132]. Ent-
sprechend positiv sind auch die Lang-
zeitergebnisse in diversen Studien-
und Registerdaten. Im Jahresbericht
des britischen Nationalregisters 2023
war ein medial pivotierendes Implan-
tat nach 19 Jahren mit einer kumulati-

ven Revisionsrate von 2,99 % auf Platz
2 der Listung der moglichst niedriger
Revisionsraten. Auch die anderen me-
dial pivotierenden Implantate lagen
bzgl. niedriger Revisionsraten im obe-
ren Rang der Listung unterschiedli-
cher Implantatmodelle [98]. Studien
zum Langzeit-Outcome und zum
langfristigen Uberleben medial pivo-
tierender Kniegelenke zeigen wieder-
um positive Ergebnisse. Eine aktuelle
Metaanalyse zu 1592 Kniegelenken
mit einem Follow-up von 12,4 Jahren
beschreibt die Rate von Implantatver-
sagen in Form aseptischer Lockerun-
gen bei 0,4 % [15]. Dies passt zu den
Daten des UK-Registers. Von allen Im-
plantationen, die hier im Laufe der
Zeit aufgezeichnet wurden, war die
aseptische Lockerung der tibialen
Komponente im Vergleich zu den an-
deren Systemen signifikant seltener
(p < 0,001). Weitere aktuelle Metaa-
nalysen zu medial pivotierenden
Kniegelenken zeigten nach 10 und 17
Jahren wiederum sehr gute Langzeit-
ergebnisse in den erhobenen Outco-
mescores und eine kumulative Uber-
lebensrate von 98,1 % und 98,8 % [2,
77]. Trotz der guten Ergebnisse werden
medial-pivotierende Implantate in
Deutschland mit nur 4,5 % der Pri-
madrversorgungen vglw. selten im-
plantiert, wohingegen sie im anglo-
amerikanischen Raum und in der
Schweiz um ein Vielfaches héufiger
und mit steigender Nachfrage verwen-
det werden [25].

Zementfreie Knieendoprothesen
Parallel zur Entwicklung neuer Gleit-
flichen erlebt auch die zementfreie
Knieendoprothetik eine Renaissance.
Neben den verbesserten Implantatde-
signs sind moderne Titan- und Tantal-
oberflichen mit schwammartigem,
freiem Raum enthaltenden, Trabekel-
dhnlichen, dreidimensional gedruck-
ten Metallstrukturen und/oder hoch-
porose Kontaktflichen zum Knochen
wesentlich (Abb. 1f-i) . Sie ermogli-
chen ein rasches Einwachsen von
Knochen in die Implantatoberfldche.
Aufgrund der rauen Oberfldche mit ei-
ner hohen Primairstabilitdt sowie der
zuverldssigen und dauerhaften biolo-
gischen Osseointegration wird aus der
zundchst mechanischen Press-fit-Ver-
ankerung rasch eine dauerhafte biolo-
gische Fixation [96]. Die biologisch
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feste Knochen-Implantatverbindung
erscheint gerade unter wiederholten
zyklischen Belastungen biomecha-
nisch wertvoll und damit insbesonde-
re fir hochaktive Patientinnen und
Patienten geeignet. Auch bei stark
iuibergewichtigen Patientinnen und
Patienten wurden dhnliche mogliche
Vorteile der biologischen Fixation be-
schrieben. So war in einer Vergleichs-
studie bei morbider Adipositas die Im-
plantatiiberlebensrate in der zement-
freien Gruppe signifikant hoher als in
der zementierten Gruppe. Dies wurde
damit erklart, dass die dauerhafte Os-
seointegration hohe wiederkehrende
Grenzflichenkrdfte besser tolerieren
kann als ein Zementmantel [116].

Operation und Nachbehandlung
der zementfreien Implantate unter-
scheiden sich nicht sonderlich von
der zementierten Versorgung. Ziel der
Operation ist die tibial moglichst pla-
ne Auflage, eine korrekte Rotation
und eine gute kortikale Unterstiit-
zung, weshalb solche Implantate zum
Erzielen einer guten Passform in vglw.
vielen Groflenabstufungen verfiigbar
sind (Abb. 1e). Das Einschlagen sollte
so erfolgen, dass eine moglichst hohe
Primaérstabilitdt gesichert ist [100]. Ein
praktischer Vorteil der zementfreien
Knieendoprothetik liegt im Wegfall
der Zementierung. Dies vermeidet ze-
mentassoziierte technische Fehler,
wie bspw. eine unzureichende Pene-
tration in den spongidsen Knochen,
inkomplette Zementmantel, interpo-
nierte Blut- oder Fettbestandteile, ver-
bliebene Zementfragmente und ther-
mische oder mechanische Schidden an
der Grenzfliche. Bei der zementfreien
Implantation hidngt der Erfolg dage-
gen besonders von exakten Knochen-
schnitten, der sicheren Beurteilung
der Knochenqualitdt und einer ausrei-
chenden Press-fit-Stabilitdt ab [17]. Bei
einer spdteren Revision kann das Feh-
len eines Zementmantels ein Vorteil
sein, weil keine aufwendige, den Kno-
chen ggf. schidigende Zemententfer-
nung erforderlich ist [74].

Neben  operationstechnischen
Vorteilen sehen wir aber die Art der
Verankerung als wesentlichen Vorteil
an. Bei einer zementierten Kniepro-
these werden Kréfte tiber die zemen-
tierte Grenzfliche zwischen Implan-
tat und Knochen tibertragen. Bei der
zementfreien Versorgung entwickelt
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sich nach der Osseointegration eine
direkte = Implantat-Knochenverbin-
dung. Die biologische Fixation ist
theoretisch nicht den gleichen Alte-
rungs- und Ermidungsmechanismen
eines Zementmantels unterworfen
und erscheint deshalb gerade bei einer
sehr hohen Zahl und Stédrke zyklischer
Belastungen attraktiv [17]. Radioste-
reometrische Untersuchungen zeigen
bei mehreren modernen zementfreien
Tibiakomponenten anfinglich eine
starkere Migration als bei zementier-
ten Komponenten, gefolgt von einer
Stabilisierung und frithen Setzung
nach erfolgter Knochenintegration.
Dieses Muster unterscheidet sich von
einer kontinuierlichen Migration der
zementierten Implantate, die als
Warnsignal fiir eine spdtere aseptische
Lockerung gilt [42]. Somit ist mit der
zementfreien Versorgung nach erfolg-
ter Knochenintegration eine langfris-
tigere Fixation und eine besonders ho-
he Belastbarkeit zu erwarten. Die dau-
erhaft belastbarere biologische Fixati-
on und die Vermeidung einer ermii-
dungsanfilligen Zementschicht ist da-
her das starkste Argument fiir eine ze-
mentfreie Knieprothese [75]. Jedoch
hédngt die Belastbarkeit des Implantats
nicht allein von der Fixationsform ab.
Implantatposition, Beinachse, Band-
stabilitdt, Kongruenz der Gleitpaa-
rung, Polyethylenqualitdt, Korper-
gewicht und Aktivitatsprofil beein-
flussen die Krifte an der Implantat-
Knochen-Grenze ebenso wesentlich.
So kann auch eine zementfreie Fixati-
on eine Fehlpositionierung oder In-
stabilitdt nicht kompensieren [122].
Funktionelle Scores, Schmerzen
und Komplikationsraten unterschei-
den sich in den meisten Auswertun-
gen nicht wesentlich. Einige Analysen
fanden jedoch bei zementfreien Im-
plantaten ein geringeres Risiko einer
aseptischen Lockerung und/oder bes-
sere radiologische Ergebnisse, wih-
rend andere Arbeiten keinen signifi-
kanten Unterschied nachweisen
konnten [74, 139]. Belastbare Lang-
zeitergebnisse liegen bis dato nur fiir
einzelne zementfreie Systeme vor. In
einer prospektiven Kohorte einer
uberwiegend zementfreien Kniepro-
these wurde nach 10 Jahren eine au-
Rerordentlich hohe Uberlebensrate
mit duflerst wenigen revisionspflichti-
gen aseptischen Lockerungen be-

schrieben [7]. Weitere Registerstudien,
systematische Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen zeigen inzwischen, dass
moderne zementfreie Systeme hin-
sichtlich Funktion, aseptischer Locke-
rung und revisionsfreiem Implantat-
iiberleben bessere oder mindestens
vergleichbare Ergebnisse wie zemen-
tierte Knieprothesen erreichen kon-
nen [74, 75, 100, 115]. Auch randomi-
sierte Vergleiche gleicher oder eng ver-
wandter Implantatdesigns zeigten,
dass eine moderne zementfreie Fixati-
on langfristig klinisch mindestens mit
einer zementierten Verankerung ver-
gleichbar ist [97]. Eine Metaanalyse
randomisierter Studien bei jiingeren
Patientinnen und Patienten fand kei-
ne hohere Revisionsrate der zement-
freien Versorgung und berichtete teil-
weise giinstigere radiologische Ergeb-
nisse [17]. Interessant ist in diesem Zu-
sammenhang eine 9-Jahres-Langzeit-
untersuchung, bei der medial pivotie-
rende Kniegelenke mit der tiblichen
Zementierung mit entsprechenden
zementfreien Versorgungen vergli-
chen wurden. Beide Gruppen medial
pivotierender Versorgungen zeigten
nach 9 Jahren neben sehr guten Out-
comergebnissen kein Implantatver-
sagen und keine revisionspflichtigen
Komplikationen. Somit lag das Lang-
zeitiiberleben nach 9 Jahren jeweils
bei 100 %. Auch radiologisch fanden
sich keine Zeichen einer beginnenden
Lockerung [53]. Auch wenn die biolo-
gische Osseointegration bei jungen,
aktiven Patientinnen und Patienten
mit guter Knochenqualitit einen
plausiblen Langzeitvorteil darstellt, ist
die definitive Uberlegenheit, bspw. bei
High-Impact-Sportarten, noch nicht
durch prospektive Langzeitstudien be-
legt [74]. So sind viele Daten fiir sehr
langfristige Zeitraume von iber 20
Jahren noch fehlend, sodass ein ab-
schlieffender Beweis zu den diskutier-
ten Vorteilen zementfreier Implantate
noch aussteht [100]. Dennoch zeigen
mehrere Register in Nordamerika und
Europa aktuell eine kontinuierlich
steigende Implantationsrate zement-
freier Knieprothesen [3, 6].

Frauen und zementfreie Knie-
endoprothetik

Bei Frauen unterscheidet sich die Indi-
kation zur zementfreien Versorgung
grundsdtzlich nicht von denen bei

Maiénnern [75]. Hierbei ist zu beden-
ken, dass gerade Frauen aufgrund ih-
rer langen Lebenserwartung von einer
knochenerhaltenden biologischen Fi-
xation profitieren, sodass zementfreie
Systeme auch hier eine tiberzeugende,
zunehmend evidenzbasierte Alterna-
tive darstellen [96].

Studien zur Knochendichte zei-
gen, dass Frauen gegeniiber Mdnnern
um 12-25% verringerte Werte aufwei-
sen [88]. Vor diesem Hintergrund ist
gerade bei Frauen auf eine gute Kno-
chenqualitdt zu achten. Sollte sich in-
traoperativ eine schlechte metaphysa-
re Knochenqualitdt und/oder eine un-
zureichende Primaérstabilitdt zeigen,
sollte dagegen eine zementierte oder
hybride Fixation erwogen werden. In
solchen Fillen stellt eine zementierte
Fixation weiterhin die verldsslichere
Option dar [17, 74, 100]. Ansonsten ist
die moderne zementfreie Knieprothe-
se auch bei Frauen mit guter Knochen-
qualitdt, hoher Aktivitdt und langer
erwarteter Implantatnutzungsdauer
eine besonders attraktive Versor-
gungsmoglichkeit [17, 74].

Rehabilitation zur Wieder-
erlangung der Sportfahigkeit
nach Knieendoprothetik

Heute zeigt die Knieendoprothetik ei-
ne deutliche Anderung des Grundver-
staindnisses. Wahrend korperliche Ak-
tivitat frither iberwiegend als poten-
zielles Risiko fiir das Implantat betrach-
tet wurde, gilt sie heute als wesentli-
cher Bestandteil einer erfolgreichen Be-
handlung. Zwar schaffen moderne Im-
plantate und verbesserte Operations-
techniken die biomechanischen Vo-
raussetzungen fiir eine hohere Belast-
barkeit, dennoch wird das funktionelle
Ergebnis mafigeblich durch die Quali-
tdt der Rehabilitation bestimmt. Ohne
eine hochwertige Rehabilitation ist ei-
ne Sportfahigkeit kaum realistisch. Ob-
wohl ein Grofiteil der Evidenz aus der
Sporttraumatologie stammt, werden
diese Rehakonzepte zunehmend auch
auf sportlich ambitionierte Patientin-
nen und Patienten nach Knieendopro-
thetik tibertragen.

Zahlreiche Studien zeigen, dass die
postoperative Sportfahigkeit vor allem
durch eine gute Muskelkraft, eine ho-
he neuromuskulidre Kontrolle, eine
gute Bewegungsqualitat, die Motivati-
on der Patientinnen und Patienten
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und das prdoperative Aktivitdtsniveau
bestimmt wird [39, 121]. Daher sollte
bereits in der unmittelbaren postope-
rativen Phase ein evidenzbasiertes Re-
habilitationsprogramm beginnen. Im
Vordergrund stehen zunachst
Schmerzreduktion,  Abschwellung,
Wiederherstellung der vollstandigen
Kniebeweglichkeit sowie eine frithzei-
tige Mobilisation mit Vollbelastung.
Kommt es hier zu Verzogerungen,
fithrt dies nachweislich zu einem ver-
langsamten Funktionsgewinn und ei-
nem erhohten Risiko fiir persistieren-
de Bewegungseinschrdankungen [62,
91]. Im Weiteren liegt der Schwer-
punkt auf der Wiederherstellung eines
physiologischen Gangbildes sowie der
frithzeitigen Aktivierung des M. qua-
driceps femoris. Der postoperative
Kraftverlust des Quadrizeps kann bis
zu 60 % betragen und stellt den wich-
tigsten limitierenden Faktor fiir Trep-
pensteigen, schnelles Gehen und spé-
tere sportliche Belastungen dar. Des-
halb sollten isometrische Muskel-
iibungen und auch eine EMS-Therapie
bereits unmittelbar postoperativ be-
gonnen werden und frithzeitig durch
progressive dynamische Kraftigungs-
programme erganzt werden [90, 102].

Im Weiteren erfolgt eine zuneh-
mend funktionsorientierte Rehabilita-
tion. Hier gewinnen neuromuskuldre
Trainingsformen und ein systemati-
sches Ausdauertraining an Bedeu-
tung. Radfahren auf dem Ergometer,
Aquajogging, Crosstrainer und ziigi-
ges Gehen eignen sich aufgrund ihrer
vergleichsweise geringen Gelenkre-
aktionskrifte besonders gut. Gleich-
zeitig verbessern diese Trainingsfor-
men die Stoffwechselsituation, den
kardiovaskuldren Aufbau, die Ge-
wichtsreduktion und die Durchblu-
tung der periartikuldren Muskulatur
[19, 66]. Ubungen zur Verbesserung
der Propriozeption, Gleichgewichts-
kontrolle und Koordination verbes-
sern die Gelenkstabilitdat und bereiten
die Patientinnen und Patienten auf
komplexere Bewegungsabldufe vor. So
sollte bspw. der Einbeinstand, instabi-
le Unterlagen, koordinative Schrittfol-
gen sowie kontrollierte Richtungs-
wechsel Bestandteil der Rehabilitation
der sportlich aktiven Patientinnen
und Patienten sein [68, 105]. Entspre-
chende Ubungen miissen allerdings
individuell, je nach der aktuellen

funktionellen Situation, gestartet wer-
den, um das ansonsten hohe Sturzrisi-
ko zu vermeiden.

Besondere Aufmerksamkeit sollte
der langfristigen Trainingsbetreuung
gewidmet werden. Mehrere Unter-
suchungen zeigen, dass viele Patien-
tinnen und Patienten ihre physiothe-
rapeutische Behandlung beenden, ob-
wohl relevante Kraftdefizite noch Mo-
nate nach der Operation bestehen.
Vor allem Defizite der Quadrizepskraft
und der neuromuskuldren Kontrolle
kénnen die Riickkehr zu anspruchs-
vollen Sportarten limitieren. Daher er-
scheint ein mindestens 6-12-monati-
ges, eigenstandiges Kraft- und Ausdau-
ertraining sowie ggf. ein sportartspezi-
fisches Aufbautraining sinnvoll, um
das volle funktionelle Potenzial mo-
derner Knieendoprothesen  aus-
zuschopfen [91]. Insbesondere bei
Sportarten mit schnellen Richtungs-
wechseln oder hohen Anforderungen
an Gleichgewicht und Reaktions-
fahigkeit erscheint ein entsprechend
gezieltes neuromuskuldres Training
mit sportartspezifischen Koordinati-
onsiibungen, Schnellkrafttraining,
etc. wertvoll.

Zusammenfassend macht es fiir
sportlich ambitionierte Patientinnen
und Patienten Sinn, stufenweise zum
Sport zuriickzukehren. Hierbei sollten
nach Wiedererlangen der Alltagsfunk-
tion zundchst Low-Impact-Sportarten
wie Radfahren, Schwimmen oder
Nordic Walking aufgenommen wer-
den. Anschlieflend kann - abhdngig
von Muskelkraft, Koordination, Im-
plantattyp, Koérpergewicht und sport-
licher Vorerfahrung - eine schrittwei-
se Riickkehr zu anspruchsvolleren Ak-
tivitaten erfolgen [62, 89, 120]. In die-
ser Zeit bedarf es einer funktionsori-
entierten Beurteilung des operierten
Kniegelenkes und einer individuellen
Patientenberatung (Tab. 1).

Vor dem Hintergrund zunehmend
jungerer Patientinnen und Patienten,
nimmt die individualisierte Rehabili-
tation eine noch zentralere Rolle ein.
So kann das Zusammenspiel aus ge-
zieltem Training und optimierter Im-
plantatbiomechanik eine Riickkehr zu
einem aktiven und sportlichen Le-
bensstil ermdglichen. Dabei werden
neue Implantatkonzepte wie medial-
pivotierende Designs, hochvernetzte
Polyethylene und zementfreie Fixie-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2026; 15 (5)

rungen mit einem modernen, multi-
modalen Konzept aus progressivem
Krafttraining, neuromuskuldrer Stabi-
lisation, Ausdauertraining, sportart-
spezifischem Aufbau kombiniert.
Wird dies konsequent umgesetzt, las-
sen sich die funktionellen Mdéglich-
keiten moderner Knieendoprothesen
vollstindig ausschopfen, sodass viele
Patientinnen und Patienten ein hohes
Potenzial haben, sportlich aktiv zu
bleiben.

Hiiftgelenkarthrose — Kon-
zepte fiir sportlich aktive
Patientinnen und Patienten
Die Daten im schwedischen Prothe-
senregister vor ca. 10 Jahren zeigen fiir
die jungen Patientengruppen bei den
konventionellen Schaftprothesen
nach 24 Jahren Uberlebensraten von
nur 52-57 % [67]. Solche Daten sind
der wesentliche Grund, warum in den
letzten Jahren viele Weiterentwicklun-
gen im Bereich der Hiiftendoprothetik
umgesetzt wurden. Ebenso sind vor
diesem Hintergrund in Fillen mit ei-
ner mittelgradigen Arthrose auch ge-
lenkerhaltende Operationen, die meist
ein symptomatisches femoroacetabu-
laren Impingement u./o. in seltenen
Féllen auch eine Korrektur einer Hiift-
dysplasie erfolgreich adressieren kon-
nen, zu beriicksichtigen. Neben der
Dysplasie, die mit dem Hiiftscreening
selten geworden ist, ist das femoroaze-
tabuldre Impingement die wesentliche
Ursache der Hiiftarthrose [1, 40, 63,
103]. Dabei fiihren Scher- und Druck-
kréafte und auch eine hohe Expression
arthroseinduzierender inflammatori-
scher Mediatoren zu Schdden der Ge-
lenkflichen und im Verlauf zum Voll-
bild der Arthrose [1, 36, 63]. Nachdem
sich bei der Hiiftarthrose meist kno-
cherne Impingementdeformitdten fin-
den [40], ist in vielen Fillen auch die
gelenkerhaltende Korrektur der Impin-
gementdeformitdten erfolgreich, um
die Symptome zu beseitigen. Vor dem
Hintergrund einer gestiegenen Le-
benserwartung und des hoheren Akti-
vitdtsniveaus im fortgeschrittenen Le-
bensalter sollte diese Option in vielen
Féllen einbezogen werden. Bei richti-
ger Indikation zeigt sich mit schonen-
den arthroskopischen Korrekturen gu-
te klinische Ergebnisse [118]. Eine Me-
ta-Analyse zum mittel- und langfristi-
gen Outcome, in der die Prothesen-
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implantation als Endpunkt definiert
wurde, zeigte die Impingementkorrek-
tur eine Erfolgsquote von 93 % [101].
Um ein Fortschreiten der Arthrose zu
verhindern, sollten entsprechende
Operationen moglichst frithzeitig er-
folgen (Abb. 2a, b).

In der Hiuftendoprothetik stellt
sich bei sportlich aktiven Patientin-
nen und Patienten v. a. die Frage, ob
eine hohe Aktivitdt langfristig ohne
vermehrten Abrieb moglich ist. Hier
bieten moderne Materialien einen
wesentlichen Fortschritt [44]. Bei &l-
teren Gleitpaarungen bspw. von Me-
tallkdpfen und konventionellen Poly-
ethylenen bestanden berechtigte Sor-
gen, dass Abriebpartikel zu Osteoly-
sen und aseptischer Lockerung fiih-
ren konnen [112, 135]. Mit neuen Zir-
koniumkeramiken und hochvernetz-
tem Polyethylen hat sich die Situati-
on deutlich verbessert. Hier weisen
die Gleitpaarungen erheblich nied-
rigere Abriebraten auf [24]. In Lang-
zeitstudien nach 10-15 Jahren finden
sich entsprechend minimale lineare
Abriebraten und auch duflerst gerin-
ge Osteolyseraten, so dass entspre-
chende Gleitpaarungen fiir aktive Pa-
tientinnen und Patienten giinstiger
zu beurteilen sind als dltere Material-
kombinationen [84]. Auch Keramik-
auf-Keramik-Gleitpaarungen  sind
hier von Interesse, wobei allerdings
mogliche Nachteile wie Gerdusch-
phdnomene, ein Keramikbruch bei
Sprungsportarten und technische
Sensibilitdt abgewogen werden miis-
sen [38]. Daher stellen die Gleitpaa-
rungen aus hochvernetztem Poly-
ethylen und neuen Zirkoniumkera-
miken einen sinnvollen Kompromiss
dar, da diese Kombination niedrigen
Abrieb, klinische Robustheit und gro-
Beren Kopfdurchmesser ermoglicht
[85].

Groflere Femurkopfe erhohen die
Strecke, die der Kopf zuriicklegen
muss, bevor er den Pfannenrand ver-
lasst. Dies reduziert das Luxationsrisi-
ko, was fiir sportlich aktive Patientin-
nen und Patienten mit groflerem Be-
wegungsumfang relevant ist [11]. Vor
diesem Hintergrund ist das Hip Resur-
facing, bei dem der knocherne Fem-
urkopf unterhalb der Prothese teilweise
erhalten bleibt und mit einer Kappe
uiberzogen wird, relevant (Abb. 2). So
bleibt die Gelenkgeometrie erhalten,

Abbildung 2 Rontgenverlaufsuntersuchung eines sportlich aktiven Patienten, der
zudem als Techniker Strommasten besteigt. Im Réntgenbild hatte er nach der Kappen-
versorgung rechts auf der Gegenseite Impingementbeschwerden, so dass links eine Ge-
lenk-erhaltende Hiiftarthroskopie geplant war (a). Im Laufe von nur 8 Monaten zeigte
sich links eine Verschlechterung mit einer deutlich reduzierten schmerzfreien Geh-
strecke. Passend hierzu zeigte sich in diesem kurzen Zeitraum eine progressive Gelenk-
spaltweitenminderung auf weniger als 2 Millimeter. Daher war die eigentlich geplante
arthroskopische Impingementkorrektur nicht mehr sinnvoll (b). In Anbetracht der klin-
ischen und bildgebenden Befunde fiihrten wir anstelle einer Arthroskopie auch links

die Kappenversorgung durch (c).

sodass die Muskelfunktion vglw. unge-
stort ist [4]. Neben sehr guten Return-
to-Sport Raten [29, 31, 107, 109] sind
auch die Langzeit-Uberlebensraten der
fithrenden Kappensysteme mit 92,5 %
nach 21 Jahren vglw. hoch [127]. Pro-
bleme der Kappenendoprothetik sind
Metallabriebe, die periprothetisch ei-
nen Knochenverlust und Implantatlo-
ckerungen nach sich ziehen [33, 79]
und auch im Blut mit steigenden Me-
tallionenwerten einhergehen kénnen
[21]. Zudem sind Oberflichenersatz-
endoprothesen bei Frauen problema-
tisch, da hier der erforderliche Min-
destdurchmesser der Femurkom-
ponente oft nicht erreicht wird und zu-

dem aufgrund der hdufigeren Entwick-
lung einer Osteoporose von einem er-
hohten Risiko fiir Schenkelhalsfraktu-
ren auszugehen ist [34]. Als Weiterent-
wicklung des bisherigen Metall-Metall-
Resurfacings wurden in den letzten
Jahren insbesondere Keramik-Keramik-
Gleitpaarungen entwickelt, die eine
Freisetzung von Metallionen vermei-
den und ein geringes Verschleiflpoten-
zial erwarten lassen [59, 73]. Die bisher
grofite multizentrische klinische Erfah-
rung mit Keramik-Keramik-Resurfacing
zeigte nach zwei Jahren sehr gute funk-
tionelle Ergebnisse [73]. Aktuelle Fiinf-
jahresdaten zeigen eine Implantatiiber-
lebensrate von etwa 98 % ohne erhoh-
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Abb. 2-5: LV. von Engelhardt
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Abbildung 3 Bei der Prothesenplanung wird das Rotationszentrum fixiert und hierauf basierend der Schaft passend eingeplant.
Hierdurch ergibt sich die hier als violette Linie eingezeichnete individuelle Osteotomieh&he (a). Intraoperativ erfolgten die aufstei-
gende Impaktierung und Schaftpositionierung nicht entlang des Femurs, sondern entlang der Schenkelhals-Kalkar-Kontur. Diese an-
dersartige Art der Einbringung erlaubt besonders einfach eine Schonung der Glutealmuskulatur (b). Auch in der axialen Ebene folgt
der Schaft dem Schenkelhals, sodass die Antetorsion wiederhergestellt wird (c). Bei den konventionellen Schaften folgt der Schaft
hingegen dem Femur, sodass die physiologische Antetorsion verloren geht (d).

tes Risiko bei Frauen oder kleineren
Kopfgrofien [59, 78]. Parallel hierzu
wurden fiir den Oberflachenersatz mit
Kappen auch Gleitpaarungen aus Me-
tall und hochvernetzten Polyethyle-
nen entwickelt, welche die Vorteile des
knochensparenden Oberflichenersat-
zes mit einer deutlichen Reduktion
von Abriebprodukten kombinieren
sollen. Erste klinische Ergebnisse sind
vielversprechend, jedoch liegen bis-
lang nur begrenzte mittel- bis langfris-
tige Verlaufsdaten vor [37, 125]. Ins-
gesamt deuten die derzeit verfiigbaren
klinischen Daten darauf hin, dass die
neuen Gleitpaarungen bei den Kap-
penprothesen eine vielversprechende
Alternative zu den Metall-Metall-Gleit-
paarungen darstellen. Allerdings muss
deren mittel- und langfristige Sicher-
heit durch weitere prospektive Register-
und Langzeitstudien bestdtigt werden
[73, 113].

Schenkelhals-teilerhalten-
der Kurzschaft und Sport
Nachdem mit zunehmender Kopfgro-
¢ der luxationsfreie Bewegungs-
umfang, insbesondere bei hohen Fle-
xions- und Rotationsbewegungen des
Sportlers, reduziert wird [8, 110], ist die
in den letzten Jahren stattgehabte Ent-
wicklung hin zu gréfleren Kopfdurch-
messern fiir hochaktive Patientinnen
und Patienten von Kklinischer Rele-

vanz. Allerdings ist zu bedenken, dass
aktuelle Registerdaten und Ubersichts-
arbeiten zeigen, dass 36 mm-Fem-
urkodpfe heute den giinstigsten Kom-
promiss zwischen Gelenkstabilitét, Be-
wegungsumfang und Langzeitver-
schleify darstellen. Groflere Kopt-
durchmesser (> 36 mm) konnten dage-
gen bislang keinen zusdtzlichen Kkli-
nischen Nutzen hinsichtlich Funktion
oder Luxationsprophylaxe nachwei-
sen [22, 45]. Dies ist u.a. einer der
Griinde, sich bei sportlich Aktiven an-
stelle der Kappenversorgung auch den
schaftgefithrten Implantaten zu wid-
men. Dabei bieten insbesondere ze-
mentfreie, Schenkelhals-teilerhalten-
de Kurzschaftimplantate giinstige Vo-
raussetzungen fiir eine extrem langfris-
tige hohe funktionelle Belastbarkeit
sportlich aktiver Patientinnen und Pa-
tienten [16, 47, 51, 55, 72, 129, 138].
Um die Vorteile dieser besonde-
ren Kurzschifte gegeniiber konven-
tionellen Schiften aber auch gegen-
iber anderen Kurzschiften zu verste-
hen, ist es wichtig die Unterschiede
bei der Implantation zu verstehen.
Bei konventionellen Schéften erfol-
gen tiefe Osteotomien, bei denen die
origindre Gelenkgeometrie der Hiifte
in einem begrenzten Umfang von un-
ten nach oben wiederaufgebaut wird
(Bottom-up Strategie). Bei Schenkel-
hals-teilerhaltenden Kurzschéaften,
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wie der Minihip, dem Optimys-, Na-
nos- od. Metha-Schaft, erfolgt die Re-
konstruktion auf einem anderen
Weg. Bei der Planung wird zunidchst
das Rotationszentrum festgelegt und
hierauf basierend die individuelle Os-
teotomiehohe, meist nahe einer mid-
resection, festgelegt. Die Implantati-
on entspricht daher, dhnlich wie den
Kappen, einer Top-Down Strategie,
bei der der restliche Schenkelhals
und der metaphysdre Knochen mit
dem Implantat “aufgefullt® wird
[128]. Die aufsteigende Impaktierung
und Schaftpositionierung erfolgt so-
mit keinesfalls entlang des Femurs,
sondern ganz andersartig entlang der
Schenkelhals-Kalkar-Kontur (Abb. 3a,
b). So wird, im Unterschied zu kon-
ventionellen Schiften (Abb. 3d), ne-
ben dem Offset auch die Antetorsion
wiederhergestellt, sodass nicht nur in
der frontalen, sondern auch in der
axialen Projektion die muskuldren
Hebelarme wiederhergestellt werden
(Abb. 3¢) [50]. Ahnlich wie bei den
Kappen ist dies wesentlich fiir eine
optimale Funktion der Hift-fiihren-
den Muskulatur. Nebeneffekt der
knochensparenden Einbringung ent-
lang des Kalkars ist, dass die muskel-
schonende Implantation auch beim
muskelkréftigen Situs vglw. zuverlds-
sig durchfiithrbar ist (Abb. 3b). Der
muskelschonende Zugang, der im
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Vergleich zu allen anderen Implan-
tattypen mit dem Kurzschaft am
ehesten umsetzbar ist (Abb. 3b), er-
moglicht eine frithe Abduktoren-
funktion, Rumpfstabilitit und Gang-
normalisierung [83]. Dies ist wieder-
um fiir den Sportler von besonderer
Bedeutung.

Neben der schonenden Implantati-
on ist, wie bereits erwdhnt, die Rekon-
struktion der individuellen Gelenkgeo-
metrie ein ebenso entscheidender Fak-
tor fir die Sportfahigkeit nach einer
Hiiftendoprothese [111]. Hierbei geben
insbesondere die Parameter Offset,
CCD-Winkel, Beinldnge und femorale
Antetorsion ein Abbild, ob bspw. die
Hebelarme der Abduktoren, die Gelen-
kreaktionskréfte, das Gangbild und die
subjektive Stabilitdt erfolgreich erhal-
ten wurden [81]. Hingegen fiihrt eine
unzureichende Offsetrekonstruktion
zu einer Abduktorenschwiche, ggf. ei-
nem Hinken, einer erhOhten Gelenk-
belastung und sogar zu einer Luxati-
onsneigung [82]. In eigenen grofleren
Studien konnten wir zeigen, dass mit
Schenkelhals-teilerhaltenden  Kurz-
schiften die oben genannten geo-
metrischen Parameter vglw. zuverldssig
rekonstruiert werden (Abb. 4). Ins-
besondere die bei konventionellen
Schiften zu findende Tendenz zu er-
hoéhten CCD-Winkeln und/oder einem
verringerten Offset kann vglw. sicher
vermieden werden [49, 130]. Eine ent-
sprechend anatomische Rekonstrukti-
on ist fur sportliche Aktivititen wie
Bergwandern, Tennis, Golf oder Skifah-
ren bedeutend, da diese Sportarten ho-
he Anforderungen an Abduktoren-
kraft, Rumpfstabilitdat, Rotationskon-
trolle und das Gleichgewicht stellen
[86]. Dass dies auch langfristig erhalten
bleibt, belegen die funktionellen Er-
gebnisse im Langzeitverlauf. So verbes-
serten sich bspw. in eigenen Unter-
suchungen die Ergebnisse nicht nur
frih und signifikant, auch blieben die-
se Werte im bisherigen Unter-
suchungszeitraum von 12 Jahren stabil
auf dem hohen Niveau (Abb. 5a) [12,
128]. Entsprechend finden sich auch
in der Literatur bei dem Schenkelhals-
teilerhaltenden Implantaten mit bis zu
98 % vglw. hohe Return-to-Sports Ra-
ten [13, 23].

Neben der knochensparenden Im-
plantation ist auch der Knochenerhalt
im Laufe der Jahre wichtig. Um im-
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Abbildung 4 Die Osteotomiehdhe liegt bei varischen Hiiften (a, b) Minihip, Fa. Corin,
(e, f) Methaschaft, Fa. Aesculap) hoher als bei valgischen Hiften (¢, d) Minihip). Dies
bestimmt die Position der Prothese im proximalen Femur. Die tiefere Resektion bei einer
Valgushiifte erhéht den CCD-Winkel und reduziert das Offset (c, d). Bei einer Varus-
hiifte liegt die Resektion héher und das Offset erhoht sich (a, b, e, ). Die Rekonstruk-
tion der Gelenkgeometrie ist mit den Schenkelhalsteilerhaltenden Kurzschéften vglw.

sicher moglich.

plantatbedingte Knochenverdnderun-
gen zu verstehen, ist es wichtig, die
Kraftiibertragung der Schenkelhals-
teilerhaltenden Kurzschaftimplantate
in den Knochen zu verstehen. Im Ge-
gensatz zu konventionellen Schéften
erfolgt die Lastiibertragung nicht in
den Femurschaft, sondern in den dis-
talen Schenkelhals und den metaphy-
saren Femur [128, 130]. Dies belegen

Finite-Elemente-Analysen zu den
Schenkelhals-teilerhaltenden Schéf-
ten [137]. Wir sprechen hierbei von ei-
ner physiologischen, proximalen
Kraftiibertragung. Dies hat erhebliche
Auswirkungen auf den langfristigen
Knochenerhalt unter Belastung. Ein
Abbau oder Erhalt von Knochen kann
uber die periprothetische Knochen-
dichte via Rontgen (Abb. 5b, ¢) u./o.
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Abbildung 5 a Langzeitverlauf nach Implantation eines Schenkelhals-teilerhaltende Kurzschaftes im HOOS- (Hip Dysfunction Os-
teoarthritis and Outcome Score) und Oxford Hip-Score. Die Kurve flacht auch nach vielen Jahren nicht ab. b, c Réntgenologisch
zeigen sich proximal (Gruenzone 1, 7, 8, 1) keine Radioluszenzen als Zeichen eines Stress-Shielding. Distal finden sich keine Hyper-
trophien als Zeichen einer unphysiologischen, distalen Lastibertragung. d DEXA (Dual-Energy-X-ray Absorptiometry) — Messung zur
Quantifizierung der Knochendichte (g/cm?) innerhalb der Gruenzonen 1-7. Die Software detektiert Metallteile (blau), welche fur die
Messung entfernt werden. e Konventioneller Zweymueller-Schaft mit Knochenhypertrophien in den distalen Zonen und einen rént-
genologisch sichtbaren Knochenverlust in den proximalen Zonen.

DEXA-Messungen (Abb. 5d) bestimmt
werden. Ist die Bilanz fiir die Kno-
chendichte gut, findet sich eine hohe
Sekundadrstabilitdt und ein entspre-
chend langfristiges Implantatiiber-
leben. Dies ist fiir eine sportliche Be-
lastung wesentlich.

Betrachtet man die Knochendich-
te konventioneller Schifte, kristalli-
sieren sich mit der Zeit die Folgen der
unphysiologischen tiefen, diaphysa-
ren Krafteinleitung heraus. Mit der re-
duzierten Druckbelastung in der wei-
ter oben gelegenen Femurmetaphyse
kommt es hier zu einer relevanten
Knochenatrophie (Abb. Se). Dieser
Knochenabbau infolge einer vermin-
derten physiologischen Belastung
wird als Stress-Shielding bezeichnet
[26, 48, 129]. Dies kann mit Schmer-
zen am Schaft, einer Lockerung, so-
wie periprothetischen Frakturen bei
vglw. geringem Trauma einhergehen.
Ebenso geht der Knochenschwund
mit einem Muskelschwund der an
den betroffenen Knochenregionen

ansetzenden Muskelgruppen einher.
All dies sind vglw. ungiinstige Voraus-
setzungen fiir die/den sportlich akti-
ven Patientinnen und Patienten.

Bei dem schenkelhals-teilerhalten-
den Kurzschiften zeigen eigene Lang-
zeit-Follow-up Rontgen-Untersuchun-
gen in den periprothetischen Kochen-
zonen, den sog. Gruenzonen nach bis
zu 12 Jahren bei 186 Implantationen,
abgesehen von einem asymptomati-
schen Patienten, keine Knochenre-
sorptionen oder Radioluszenzen als
Zeichen eines proximalen Stress-Shiel-
ding. Knoécherne Hypertrophien als
Hinweis auf eine unphysiologische dis-
tale Lastiibertragung in Femurbereich
(Abb. 5e) wurden in allen 14 Gruenzo-
nen ausnahmslos ausgeschlossen
(Abb. 5b, ¢) [12, 128]. Die seriellen DE-
XA-Messungen (Abb. 5d) zeigten In
den proximalen Gruenzonen 1 und 7
ebenso stabile Knochenverhiltnisse
ohne die bei vielen konventionellen
Schiften zu findenden progressiven
Knochenatrophien. Ebenso wurde ein

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2026; 15 (5)

distaler Anstieg Knochendichte als
Ausdruck eines unphysiologischen,
tiefen Lasttransfers in den eigenen,
aber auch weiteren Studien aus-
geschlossen [12, 28, 71]. Deshalb er-
scheint die physiologische proximale
Lastiibertragung moderner Kurzschaf-
te fiir die hohen Belastungen hochakti-
ver Patientinnen und Patienten beson-
ders attraktiv [56].

Eigene und viele weitere Arbeiten
zu den Schenkelhals-teilerhaltenden
Kurzschaftkonzepten haben wieder-
holt betont, dass der Knochenerhalt,
die proximale Verankerung und die
anatomische Rekonstruktion zentrale
Argumente fiir die hohen Standzeiten
der Kurzschaftimplantate bei jiinge-
ren Patientinnen und Patienten sind
[52]. So lag das Schaftiiberleben nach
einer Standzeit von 10 bzw. 15 Jahren
in unseren Serien mit > 400 Versor-
gungen nach 10 Jahren bei 99 % und
in einer anderen Studie nach 15 Jah-
ren bei sogar 100 % [12, 106, 128].
Weitere Registeranalysen zu Kurz-
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Schmerz
Gangbild

Beweglichkeit

Kraft Abduktorenkraft nahezu seitengleich

Einbeinstand
Treppensteigen
Ausdauer
Vertrauen
Radiologie
Motivation

Tabelle 1 Kriterien fur die Sportfreigabe

schaftsystemen mit Uberlebensraten
nach 10 Jahren von bis zu 99 % lassen
eine prognostische Standzeit von weit
uber 25 Jahren erwarten [5]. Obwohl
mit den Schenkelhals-teilerhaltende
Kurzschiéften haufige Probleme kon-
ventioneller Schifte umgangen wer-
den und somit die wesentlichen Ziele
der primédren Hiiftendoprothetik er-
reicht werden, werden sie mit einem
Anteil von knapp 10 % in Deutsch-
land selten eingesetzt.

Sportorientierte Rehabilita-
tion nach Hiiftendoprothese
Die moderne Hiftendoprothetik bei
sportlich aktiven Patientinnen und
Patienten ist als Gesamtkonzept zu
verstehen, das neben der Operation
und Implantatwahl v.a. eine sportori-
entierte Rehabilitation ermdoglicht
[44, 58]. Hierbei schaffen minimalin-
vasive endoprothetische Operations-
techniken (Abb. 3b) mit einer anato-
mischen Rekonstruktion der Gelenk-
geometrie (Abb. 4) und eine anschlie-
Rende sportorientierte Rehabilitation
glinstige Voraussetzungen fiir eine
langfristige Riickkehr zu Sport, Beruf
und aktiver privater Lebensgestaltung
[56, 82]. Unter diesen Voraussetzun-
gen ist die Sportfahigkeit ein realisti-
sches Therapieziel [44].

In der frithen postoperativen Phase
stehen neben der Schmerzreduktion
und Schwellungskontrolle die sichere
Vollbelastung, Gangschule und Akti-
vierung der Hiift- und Rumpfmuskula-

Alltagstauglich und sportartspezifisch ausreichend

Keine belastungsabhangigen Schmerzen

Symmetrisch und hinkfreies, normales Gangbild

Beugung mindestens 120°, vollstandige Knie-

streckung, keine relevante Gelenkschwellung

Quadrizepskraft nahezu seitengleich

Sichere Einbeinbalance > 30 Sekunden

Sicher und schmerzarm

Belastbarkeit fiir geplante Sportart

Kein relevantes Unsicherheitsgefiihl, sicherer Treppengang

Stabile Implantatposition

Abgeschlossenes sportartspezifisches Training

tur im Vordergrund [133]. Hierbei si-
chert ein muskelschonendes Vorgehen
eine frithe Abduktorenfunktion und
Gangnormalisierung als wichtige Vo-
raussetzungen fiir die weitere Rehabili-
tation [83]. Somit lasst sich eine frithe
funktionelle Erholung bereits durch ei-
ne minimalinvasive Operation erleich-
tern und beschleunigen [10].

Im Weiteren sollte die Rehabilita-
tion, je nach der individuellen Situa-
tion, progressiv gesteigert werden,
da Kraftdefizite der Abduktoren, Ex-
tensoren und Auflenrotatoren die
Riickkehr zu Sport und Alltag limi-
tieren konnen [86]. Ein sportorien-
tiertes  Rehabilitationsprogramm
sollte ein Kraft- und Ausdauertrai-
ning zu Hiftkontrolle, Gleichge-
wicht und Einbeinstand umfassen
[134]. Ebenso wichtig ist der Aufbau
der Koordination und Propriozepti-
on, wobei auch gezielt die sportart-
spezifische Belastbarkeit angegangen
werden kann [86]. Radfahren,
Schwimmen, Aquajogging und
Crosstrainer eignen sich friih als ge-
lenkschonendes Ausdauertraining
[86]. Sportarten mit Rotationsbelas-
tung, schnellen Richtungswechseln
oder Sturzrisiko sollten erst nach
Wiederherstellung von Kraft, Koor-
dination, Beweglichkeit und Vertrau-
en freigegeben werden [58]. Die Ent-
scheidung zur Sportfreigabe sollte
nicht ausschlieBlich zeitbasiert er-
folgen, sondern individuell anhand
funktioneller Kriterien erfolgen [86].

Fine gute Ubersicht zu den Kriterien
zur Sportfreigabe nach Hiiftendopro-
these bietet Tabelle 1 (Tab. 1).
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