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WISSENSCHAFT / RESEARCH ÜBERSICHTSARBEIT / REVIEW

Christian Manuel Sterneder, Kimi Spilo, Friedrich Boettner

Sport nach Knieendoprothetik
Was können wir unseren Patientinnen und Patienten sagen 

Zusammenfassung:  
Vor dem Hintergrund, dass die Zahl an jungen Menschen, die eine Knieprothese erhalten, immer 
weiter steigt, stellt sich immer häufiger die Frage, welche Sportarten und welche Intensität der 

Sportausübung mit einer Knieprothese möglich sind. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 
nach einer Knieprothese, Sport auf hohem Niveau in den meisten Studien nicht erreicht wird. Dies 
scheint jedoch zunehmend nicht an der Prothese selbst zu liegen. Hier gibt es Entwicklungen, wie 
beispielsweise die zementfreie Verankerung oder konforme Gleitpaarungen, die die Schwelle für 

High Impact Sport immer weiter senken und die dem Operateur Optionen geben, bei Patientinnen 
und Patienten mit hohem sportlichen Anspruch, die Implantatwahl individuell anzupassen. Neben 
patientenspezifischen Faktoren wie Alter, Gewicht, Nebenerkrankungen, präoperative Aktivität, 

Motivation, gelingt es auch den Operateuren noch nicht reproduzierbar, Knieprothesen zu 
implantieren, die funktionell eine hohe sportliche Aktivität ermöglichen. Unabhängig davon spielt 

sicher auch eine Rolle, dass in der Vergangenheit die Fachgesellschaften stärkere sportliche 
Aktivitäten nach Knieprothesenimplantation abgelehnt haben.  

Gelingt es dem Operateur durch seine OP-Technik die funktionelle Fähigkeit für höhere Sportlevels 
zu erreichen, dann könnten durch zementfreie Verankerung, kongruente Gleitpaarungen wie bspw. 

medial pivotierend etc., eine Gelenkausrichtung innerhalb von 3 Grad und das Weglassen des 
Patellarückflächenersatzes die Voraussetzungen für High Impact Sportarten erfüllt sein, ohne, dass 
dies negative Auswirkungen auf die Überlebensrate des Implantats hat. Wenn diese Ergebnisse auch 

durch Studien untermauert werden, könnten auch die Fachgesellschaften ihre Empfehlungen 
entsprechend anpassen.
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Einleitung
Sport ist für viele Menschen, auch bis 
ins hohe Alter, ein wichtiger Lebens-
bestandteil und trägt zu einer guten 
Lebensqualität bei [1–3]. Vor dem 
Hintergrund, dass die Zahl an jungen 
Patientinnen und Patienten, die eine 
Knieprothese erhalten, immer weiter 
steigt [4], ist davon auszugehen, dass 
viele Patientinnen und Patienten 
auch nach Implantation einer Knie-
prothese sportlich aktiv sein wollen 
[3, 5]. Mit der Zunahme der jungen 
Patientinnen und Patienten nehmen 
auch die funktionellen Anforderun-

gen zu und die Patientinnen und Pa-
tienten haben hohe Erwartungen an 
das postoperative Aktivitätsniveau [2, 
6, 7]. Daher wird der Erfolg der Knie-
endoprothetik zunehmend auch an 
der Fähigkeit zur Rückkehr zu Sport- 
und Freizeitaktivitäten gemessen [6]. 
Orthopäden und Unfallchirurgen 
werden folglich immer häufiger vor 
die Frage gestellt, ob und in welchem 
Umfang Patientinnen und Patienten 
nach der Operation sportlich aktiv 
sein können [2]. 
Bei der Frage nach sportlicher Aktivi-
tät mit Knieprothese muss beachtet 

werden, dass aufgrund der Artikulati-
on des runden Femurkondylus auf ei-
nem historisch eher flachen Polyethy-
leneinsatzes aufgrund der geringen 
Kontaktflächen im Vergleich zur Hüf-
te, bei der Knieprothese deutlich hö-
here Belastungsspitzen auftreten kön-
nen [2, 8]. Dies ist einer der Gründe, 
warum Sportempfehlungen für Hüft-
prothesen nicht ohne Weiteres auf die 
Knieendoprothetik übertragen wer-
den können [2, 9]. 

In den letzten Jahren gab es zu-
nehmend mehr wissenschaftliche Ar-
beiten zu Sport nach Knieendoprothe-
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tik. Auch Untersuchungen zu Sportar-
ten mit hoher Belastung (High Impact 
Sportarten) wurden durchgeführt. 
Ziel dieses Artikels ist es, eine Über-
sicht zur aktuellen Literatur zu geben 
und daraus für Orthopäden und Un-
fallchirurgen Empfehlungen für Sport 
nach Knieendoprothetik abzuleiten.

Empfehlung der 
 Fachgesellschaften 
Die Knee Society veröffentlichte im 
Jahr 1999, basierend auf einer Befra-
gung von 112 Endoprothetikspezialis-
ten, ihre Empfehlungen zur Sportaus-
übung [3]. In den Folgejahren wurden 
die Empfehlungen angepasst und sind 
heute die Grundlage für die Sportemp-
fehlung nach Knietotalendoprothese 
(KTEP) und unikondylärem Gelenk-
ersatz (UKE) [10]. Diese Richtlinien 
empfehlen Sportarten wie leichtes Ae-
robic, Radfahren auf dem Ergometer, 
Bowling, Krocket, klassischer Tanz, 
Jazz- and Squaredance, Schwimmen, 
Gehen und Golf [3]. Sportarten wie 
Radfahren, Wandern, Rudern, Skifah-
ren, Tennis im Doppel und Krafttrai-
ning mit Gewichten wurden mit ent-
sprechender Vorerfahrung empfohlen 
[3]. Ballsportarten (z.B. Handball, Bas-
ketball, Fußball, Baseball, Softball etc.) 

sowie Hockey, Joggen, Squash, Lacros-
se, Turnen und Tennis wurden nicht 
empfohlen [3]. 2009 wurde eine Um-
frage unter Mitgliedern der American 
Association for Hip and Knee Surgeons 
(AAHKS) durchgeführt: Mehr als 80 % 
der AAHKS-Chirurgen empfahlen 
Schwimmen, Gehen auf ebenem Bo-
den, Golf, Radfahren, Treppensteigen 
und Gehen auf unebenem Boden un-
eingeschränkt [9]. Eine Umfrage aus 
120 Mitgliedern der EKA (European 
Knee Associates) aus 2021 ergab einen 
Konsens von 5 Sportarten in den ers-
ten 6 Wochen nach KTEP (Gehen, 
Treppengehen, Schwimmen, Wasser-
gymnastik und stationäres Radfah-
ren), 7 Sportarten nach 6–12 Wochen 
(zusätzlich Yoga, Fahrradfahren in der 
Ebene), 14 Sportarten nach 3–6 Mona-
ten nach KTEP und 21 von 47 Aktivitä-
ten nach 6 Monaten [11]. Ab 12 Mona-
ten wurden empfohlen: Tennis (Dop-
pel), Golf, Fitness/Gewichtheben, Ae-
robic, Wandern, Nordic Walking und 
Segeln [11]. Eine nicht empfohlene 
Sportart war Squash [11]. Teilweise Ei-
nigkeit wurde unter den Mitgliedern 
für den Verzicht auf Joggen, Laufen, 
Einzel-Tennis, Cross-Training, Klettern 
und Ski-Langlauf in den ersten 6 Wo-
chen postoperativ erzielt [11]. Joggen 

auf der Straße, Laufen auf dem Lauf-
band, Handball, Fußball, Basketball, 
Vollkontaktsportarten und Kampf-
sport wurde die ersten 12 Wochen 
nicht empfohlen [11]. Allerdings für 
die Zeiträume danach gab es keinen 
Konsens mehr [11]. Badminton, Vol-
leyball, Canyoning, Surfen, Windsur-
fen, Snowboarden und Rodeln wurden 
in den ersten 6 Monaten postoperativ 
nicht empfohlen, jedoch auch ohne 
Konsens für die Zeit danach [11]. 

Bei einer Umfrage unter 300 spezia-
lisierten Endoprothetikern und Mit-
gliedern der Arbeitsgemeinschaft für 
Endoprothetik (AE) [12], sprach sich 
die Mehrheit dafür aus, nach einer 
KTEP innerhalb von 3–6 Monaten wie-
der Sport mit geringer Belastung zu 
treiben [12]. 53,5 % der Orthopäden 
empfahlen High Impact Sport nach 
KTEP nach adäquatem Training, 36,6 % 
empfahlen es nicht und 5,9 % empfah-
len Sport ohne Einschränkungen [12]. 
Dabei wird in der Literatur und bei Um-
fragen im amerikanischen Raum häu-
fig zwischen den Impactlevels (High 
Impact vs. Low Impact) anhand der 
Klassifikation von Clifford and Mallon 
unterschieden [13]. Diese Klassifikati-
on basiert jedoch nicht auf sportart-
spezifischen, biomechanischen in vivo 
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Daten [12]. Um jedoch valide Empfeh-
lungen zu Sport nach Knieendoprothe-
tik geben zu können, ist eine Kenntnis 
der biomechanischen Belastung der 
Knieprothese bzw. des Kniegelenkes 
bei verschiedenen Tätigkeiten/Sport-
arten von Bedeutung und sollen im 
Folgenden exemplarisch dargestellt 
werden (Take Home Message 1).

Belastung der Knieprothese 
bei unterschiedlichen 
 Sportarten
Die Belastungen beim Radfahren sind 
unter moderaten Bedingungen gerin-
ger als beim Gehen (119 % bzw. 
1,03±0,2-faches Körpergewicht (KG) 
[14, 15]. Eine Erhöhung der Trittfre-
quenz von 60 auf 90 rpm oder eine 
Erhöhung des Widerstands beein-
flusste die Belastungswerte nicht we-
sentlich [15]. 

Die beim Gehen aufgezeichneten 
Belastungsspitzen nahmen bis zu 12 
Monate postoperativ zu (2,8-faches 
KG) [16] und korrelierten mit der zu-
nehmenden Geschwindigkeit beim 
Gehen auf dem Laufband [16]. Das 
Training auf dem Ellipsentrainer er-
zeugte Belastungswerte von 2,24-fa-
chem KG, die mit zunehmendem 
Schwierigkeitsgrad unverändert blie-
ben [15]. Es ist wichtig zu betonen, 
dass bei der Betrachtung der medio-
lateralen und tibio-femoralen Belas-
tung die Gelenkausrichtung von 
zentraler Bedeutung ist [17] und 
beim Gehen in der Ebene Belastungs-
höchstwerte von bis zu 201 % des KG 
am medialen Tibiaplateau verzeich-
net werden [18]. Ist das Gelenk neu-
tral ausgerichtet, wird das mediale 
Kompartment mit 70 % der Last be-
lastet [18]. Jede varische oder valgi-
sche Gelenkausrichtung von mehr 
als 3° führt jedoch dazu, dass das me-
diale bzw. laterale Kompartiment sig-
nifikant mehr belastet wird [17].

Ab einer Flexion von 40° steigt die 
Last am Knie auf das 3,5-fache des KG 
an [19]. Die Belastungswerte beim 
Treppaufsteigen sind im Bereich derer 
beim Gehen, beim Hinabsteigen wer-
den dann Belastungsspitzen von bis 
zum 3,5-fachen des KG beobachtet 
[20]. Eine vermehrte Flexion beim 
Sport (z.B. Stairmaster) ist mit deutlich 
höheren Belastungsspitzen verbunden 
[15]. Die gemessenen Belastungswerte 
am Stairmaster waren bei niedrigen In-
tensitäten vergleichbar zu denen am 
Ellipsentrainer, stiegen dann aber un-
ter zunehmender Intensität auf das bis 
zu 3-fache des KG an [15]. Die erhöh-
ten Belastungen des Kniegelenks ab 40 
Grad Beugung sollten bei Sportarten, 
die eine extreme Flexionsbewegung be-
nötigen, berücksichtigt werden und 
sollte auch bei Übungen wie der Bein-
presse oder Quadrizepsextensions-
übungen beachtet werden [21]. Aus 
biomechanischer Sicht macht es Sinn, 
für diese Übungen die Flexion auf 40 
Grad zu limitieren [21]. 

Beim Golfspielen wurden ver-
gleichsweise hohe Belastungswerte 
(> 4-faches KG) gemessen [15]. Dies 
verdient besondere Beachtung, wird 
doch Golf meist als Low Impact Sport 
klassifiziert [10]. Beim Golf werden im 
führenden Knie wesentlich höhere 
Kräfte erzeugt als im kontralateralen 
Knie [15]. Jedoch ist die Frequenz der 

Belastungsspitzen geringer als bei an-
deren High Impact Sportarten wie Jog-
gen [15]. Bedenkt man, dass bei einem 
Handycap von 54, der Spieler nur etwa 
126 Mal einen Golfschwung ausführt, 
jedoch beim Joggen für einen Kilo-
meter bereits ca. 1500 Schritte not-
wendig sind, dann ist klar, dass die 
Frequenz der Belastung auch in die Be-
urteilung Low- versus High Impact 
Sport eingehen muss.

Jogging zeichnet sich durch repe-
titive Spitzenbelastungen aus [15] und 
in Abhängigkeit von der Lauf-
geschwindigkeit zeigen sich Belastun-
gen der Knieprothese von 7-fachem 
KG bis 22-fachem KG [22, 23]. 

Tennis führt ebenfalls zu einer star-
ken Belastung des Kniegelenks (≥ 4-fa-
ches KG) [15]. Wichtig ist zu beachten, 
dass beim Tennis das Kniegelenk ab-
rupten Richtungswechseln ausgesetzt 
ist und damit eine besondere Stabilität 
erforderlich ist [15]. Darüber hinaus 
wird die Belastung des Kniegelenks 
auch durch den Belag (Hardcourt ver-
sus Sandplatz) beeinflusst.

Die Belastungswerte beim Skifah-
ren zeigten einen bemerkenswerten 
Unterschied zwischen Anfängern 
(10-faches KG) und erfahrenen Skifah-
rern (3,5-faches KG) [24, 25] Auch 
zeigte der klassische Langlauf geringe-
re Belastungen als der Skating-Stil (Ta-
ke Home Message 2) [25, 26]. 
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Take Home Message 1
Sportempfehlungen der Fachgesellschaften:
• American Knee Society [3]: 

– Empfohlen: leichtes Aerobic, Radfahren auf dem Ergometer, klassischer Tanz, Schwimmen, Gehen und Golf 
• European Knee Associates (EKA) [11]: Schwimmen, Wassergymnastik, Fahrradfahren, Yoga, Tennis (Doppel), Golf, 

Fitness/Gewichtheben, Aerobic, Wandern, Nordic Walking und Segeln
• Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft für Endoprothetik (AE) [12]: 53,5 % der Orthopäden empfahlen High Impact 

Sport nach adäquatem Training 

Take Home Message 2
Belastung des Kniegelenks bei unterschiedlichen Sportarten:
• Gehen: 1–2-faches Körpergewicht
• Ellipsentrainer, Fahrrad: bis 2,2-faches Körpergewicht
• Stairmaster: 2–3-faches Körpergewicht
• Treppabsteigen: 3,5-faches Körpergewicht
• Kniebeuge bis 40 Grad: < 3,5-faches Körpergewicht, mit zunehmender 

Beugung ansteigend
• Tennis & Golf: 4-faches Körpergewicht
• Alpines Skifahren 4-faches Körpergewicht
• Joggen: > 7-faches Körpergewicht
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High Impact Sports 
Immer jüngere und aktive Patientin-
nen und Patienten stellen den Opera-
teur zunehmend vor die Frage, ob die 
Ausübung von High Impact Sport-
arten mit Knieprothese möglich ist. 
Generell wird in Studien beobachtet, 
dass die Teilnahme an High Impact 
Sportarten wie Joggen oder Tennis 
nach Implantation einer Knieprothe-
se zurück ging [27–30] und dass der 
Anteil der Patientinnen und Patien-
ten, die High Impact Sportarten aus-
üben, gering ist [30–33]. Dennoch zei-
gen Studien, dass es möglich ist, dass 
Patientinnen und Patienten mit ent-
sprechender Vorerfahrung auch mit 
einer Knieprothese diese Sportarten 
ausüben [21]. In einer Studie mit 236 
Patientinnen und Patienten und einer 
mittleren Nachbeobachtungszeit von 
14,9 ± 3 Jahren übten 16,7 % aller Pa-
tientinnen und Patienten High Im-
pact Sportarten wie Ballsport, Jogging 
und Squash aus [34]. Dabei traten 3 
(1,3 %) aseptische Lockerungen, ein 
Implantatversagen und ein Polyethy-
lenverschleiß auf [34]. Eine Studie von 
Mont et al. untersuchte Patientinnen 
und Patienten, die High Impact Sport-
arten (Jogging, Skifahren, Tennis, 
Racquetball, Squash und Basketball) 
auf intensivem Niveau (4 ×/Woche 
bzw. 3,5 h) betrieben und fand in ei-
nem 4-Jahres-Follow-up keinen nega-
tiven Einfluss auf das Langzeitüber-
leben nach Knieprothese [35]. Hofs-

taedter et al. untersuchten 16 Patien-
tinnen und Patienten nach KTEP, die 
im Durchschnitt 80 Tage über 3 Win-
ter Ski fuhren und nach einem mitt-
leren Nachbeobachtungszeit von 5 
Jahren keine Lockerungssäume oder 
Osteolysen im Röntgen-Follow-up 
zeigten [36]. Bercovy et al berichten 
von 500 Patientinnen und Patienten 
nach KTEP [37]. 133 Patientinnen und 
Patienten (26 %) konnten sportliche 
Aktivitäten auf einem Niveau von 
8/10 oder mehr auf dem University of 
California, Los Angeles (UCLA)-Ra-
ting-Score durchführen. Acht von 10 
entspricht dabei der regelmäßigen 
Teilnahme an sehr aktiven Sportarten 
wie Bowling und Golf [37]. Bei 96 die-
ser 133 Knie (72 %) übte der Patient 
mehr als eine sportliche Aktivität aus 
[37]. In 103 dieser 133 Patientinnen 
und Patienten lag das UCLA-Rating 
bei 9/10 (Jogging, Skiing, Ballett, 
schwere Arbeit) und in 30 Fällen bei 
10/10 (regelmäßig Impact Sport: Ten-
nis, Langstreckenlaufen, Skifahren, al-
pine Gletscherwanderungen) [37]. 
Kleinere Studien haben zudem ge-
zeigt, dass Patientinnen und Patien-

ten in der Lage waren, erfolgreich an 
High Impact Sportarten wie Judo und 
Tennis teilzunehmen und auch das er-
folgreiche Absolvieren eines Ultra-
Trails ist dokumentiert (Take Home 
Message 3) [38–40]. 

Einfluss hoher Aktivität und 
High Impact Sport auf das 
Implantatüberleben
Frühere Studien legen den Schluss 
nahe, dass die physische Aktivität ei-
ner Patientin/eines Patienten einen 
starken Einfluss auf das Abriebverhal-
ten der Prothesen hat [41]. Ponzio 
fand eine erhöhte Revisionsrate bei 
aktiven Patientinnen und Patienten 
(3,2 %) im Vergleich zu inaktiven Pa-
tientinnen und Patienten (1,6 %) 
5–10 Jahre postoperativ [42]. Neuere 
Studien zeigen jedoch, dass Implan-
tate auch ein höheres Aktivitätslevel 
tolerieren und sportliche Aktivität 
nicht unbedingt eine erhöhte Aus-
fallwahrscheinlichkeit der Kniepro-
these zur Folge hat [33, 34, 43–49]. 
Kornuijt et al. fanden in ihrem syste-
matischen Review von 4811 KTEP in 
4263 Patientinnen und Patienten 

Abbildung 1 Beispiel für mechanisches Alignement einer Knie-
totalendoprothese (KTEP); links präoperative Ganzbeinstan-
daufnahme, rechts postoperative Ganzbeinstandaufnahme
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Abbildung 2 Beispiel für kinematisches Alignement einer Knie-
totalendoprothese (KTEP) links präoperative Ganzbeinstandauf-
nahme, rechts postoperative Ganzbeinstandaufnahme

Take Home Message 3
Bei entsprechender Vorerfahrung scheint die Teilnahme an High Impact 
Sportarten und Aktivitäten mit hoher körperlicher Aktivität möglich [21]. 
Jedoch ist die Auswirkung dieser hohen Belastungen und Aktivitätslevels 
auf das Implantatüberleben Gegenstand der aktuellen Forschung.
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(mittleres Follow-up 4–12 Jahre), dass 
in den ersten 12 postoperativen Jah-
ren nach einer TKA kein erhöhtes Ri-
siko für Revisionsoperationen für Pa-
tientinnen und Patienten mit hoher 
körperlicher Aktivität im Vergleich 
zu Patientinnen und Patienten mit 
niedriger körperlicher Aktivität be-
stand [50]. 

Eine kürzlich veröffentliche Über-
sichtsarbeit untersuchte den Einfluss 
von körperlicher Aktivität auf das Im-
plantatüberleben in 20 Studien (uni-
kondyläre Knieendoprothese (UKE): 6 
Studien n = 2387, KTEP: 14 Studien, 
n = 7114 ) [51]. Für UKE konnte keine 
Studie einen Zusammenhang zwi-
schen einem höheren Maß an körper-
licher Aktivität und sportlicher Betäti-
gung und einem erhöhten Implantat-
verschleiß oder Implantatversagen bis 
zu 10 Jahren nach der Operation zei-
gen [51]. Für die KTEP fand die Studie 
keinen konsistenten Zusammenhang 
zwischen einem höheren Maß an kör-
perlicher Aktivität und einem Implan-
tatversagen bis zu 11 Jahren nach Ope-
ration [51]. Crawford et al. verglichen 
Patientinnen und Patienten mit ei-
nem UCLA-Score ≥ 6 mit weniger akti-
ven Patientinnen und Patienten [33, 
52]. Die Revisionsraten für UKE waren 
nach einem Follow-up von mindes-
tens 5 Jahren in beiden Aktivitätsgrup-
pen gleich hoch [52]. Höher aktive Pa-
tientinnen und Patienten hatten bei 
einer mittleren Nachbeobachtungszeit 
von 11,4 Jahren nach KTEP ein bes-
seres Implantatüberleben als weniger 
aktive Patientinnen und Patienten 
[33]. Auch Meftah et al. fanden bei 55 
jungen (≤ 60 Jahre), aktiven Knie-TEP 
Patientinnen und Patienten bei einer 
mittleren Nachbeobachtungszeit von 
12,3 ± 0,5 Jahren (11–13) keine Revisio-
nen wegen Osteolysen oder Lockerun-
gen [53]. Ennis et al. verglichen in ei-
ner 1:1 gemachten, retrospektiven Ko-
hortenstudie (149 Knie und 48 Hüf-
ten) mit einer Nachbeobachtungszeit 
von min. 5 Jahren, hochaktive Patien-
tinnen und Patienten (UCLA ≥ 8) mit 
Patientinnen und Patienten mit nied-
riger Aktivität [54]. In der Kohorte mit 
hoher Aktivität kam es im Vergleich 
zur Kohorte mit niedriger Aktivität 
nicht häufiger zu Reoperationen und 
Revisionen. Es gab keine Unterschiede 
in der 5-Jahres-Überlebensrate [54]. 
Auch Mont et al haben 2007 den Ein-

fluss der Aktivität auf das Ergebnis von 
Knietotalendoprothesen bei 22 Män-
nern und 35 Frauen (72 Knie) unter-
sucht [47]. Nach einer Nachbeobach-
tungszeit von mindestens 4 Jahren 
(4–14 Jahre, im Mittel: 7 Jahre) fanden 
sich keine Unterschiede in den kli-
nischen Ergebnissen und auch die 
röntgenologischen Ergebnisse der bei-
den Gruppen waren vergleichbar [47]. 
Bercovy et al. zeigte in der oben bereits 
erwähnten Studie, dass die 13-Jahres-
Überlebensrate nach Kaplan-Meier 
mit Revision wegen aseptischer Locke-
rung als Endpunkt 99,4 % betrug [37]. 
Von den 3 Lockerungen, trat keine bei 
Patientinnen und Patienten mit inten-
siver körperlicher Aktivität auf. Alle 3 
betrafen Patientinnen und Patienten 
mit mäßiger Aktivität [37]. Eine wei-
tere Studie mit 1906 Knieprothesen 
(1745 KTEP, 161 UKE, Alter 45–75 Jah-
ren) fand ein prognostiziertes Implan-
tatüberleben für UKE von 100,0 % 
nach 2 Jahren und 98,1 % nach 5 Jah-
ren [55]. Die prognostizierte Implan-
tatüberlebensrate für Knie-TEP betrug 
99,8 % nach 2 Jahren und 98,1 % nach 
5 Jahren [55]. Bei Patientinnen und Pa-
tienten mit hoher Aktivität waren die 
Revisionsraten geringer als bei Patien-
tinnen und Patienten mit geringer/
mittlerer Aktivität [55]. Ein höherer 
LEAS-Wert 2 Jahre postoperativ war 
mit einem geringeren Revisionsrisiko 
verbunden und ein LEAS-Anstieg um 
1 Punkt 2 Jahre postoperativ verringer-
te die Wahrscheinlichkeit einer Revisi-
onsoperation um 19 % [55]. 

Es ist jedoch nach wie vor unklar, 
in welchem Umfang High Impact 
Sport in den Studien tatsächlich High 
Impact Sportarten wie Langestrecken-
laufen oder Fußball entsprechen, 
denn auch ein UCLA-Score von 10 be-
sagt lediglich, dass regelmäßig High 
Impact Sport ausgeübt wird und auch 
beim LEAS-Score besteht ein erhebli-
cher Unterschied zwischen dem Cut 
off für High Activity: 14 (Tanzen, 
Schwimmen, leichtes Joggen 2–3/Wo-
che) versus 18 (täglich High Level, 

kompetitiver Sport). Beide werden in 
den Studien gleichgesetzt und es ist 
nicht klar, ob High Activity Level in 
der Mehrzahl der Patientinnen und 
Patienten den niedrigeren oder höhe-
ren Punktwert betreffen (Take Home 
Message 4).

Implantatdesign
Bei der Betrachtung der Frage, welche 
Auswirkungen hohe Aktivitätslevel 
und High Impact Aktivitäten auf das 
Implantatüberleben haben, muss 
auch das Implantatdesign berücksich-
tig werden. Hier gab es in den letzten 
Jahren einige Entwicklungen, welche 
die Schwelle für High Impact Sport 
nach KTEP weiter senken können und 
es erlauben, die Implantatwahl der 
physischen Aktivität der Patientin/des 
Patienten anzupassen.

Kontaktfläche
Durch die Artikulation des runden Fe-
murcondylus mit der eher flachen Ti-
biaoberfläche eines Standard Cruciate 
Retaining CR oder posterior stabilized 
PS Polyethyleneinsätze können wegen 
der relativ geringen Kontaktflächen 
erhebliche Belastungsspitzen im Poly-
ethylen auftreten [2]. Ultrakongruen-
te Polyethyleneinsätze bieten den Vor-
teil, die Kongruenz der tibiofemoralen 
Kontaktfläche zu vergrößern und da-
mit die Stabilität zu erhöhen und die 
Kontaktfläche zu vergrößern. Die da-
mit verbundenen geringeren Belas-
tungsspitzen machen diese Implanta-
te deshalb besonders für Patientinnen 
und Patienten mit hohem sport-
lichem Anspruch interessant [21, 56]. 
So können z.B. durch die Verwendung 
von medial pivotierenden Designs Be-
lastungsspitzen im Polyethylen ver-
mieden werden [2]. Eine kürzlich 
durchgeführte Studie des American 
Joint Replacement Registry hat ge-
zeigt, dass die Zahl der KTEPs mit ei-
nem ultrakongruenten Polyethylen-
einsatz von 2012–2019 zugenommen 
hat und die Zahl der ultrakongruen-
ten Polyethyleneinsätze 2019 erstmals 

Take Home Message 4
Die Literatur zu den Auswirkungen höherer Aktitvitätslevels und High Im-
pact Sportarten auf das Implantatüberleben hat in den letzten Jahren zuge-
nommen und zeigt ermutigende Ergebnisse. Jedoch fehlen Langzeitergeb-
nisse, um die vollkommene Unbedenklichkeit zu beweisen.
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die Zahl der konventionellen CR-De-
signs überstiegen hat [57].

Eine weitere wichtige Entwicklung 
ist die Verbesserung der Abriebeigen-
schaften des Polyethylens. So wird in 
der Literatur über die zunehmende 
Verwendung von Highly Crosslinked 
Polyethylen (HXLPE) bei Knie-TEP be-
richtet, da biomechanische Abriebstu-
dien deutliche bessere Eigenschaften 
zeigen als herkömmliches Polyethylen 
[58]. Gkiatas et al. zeigten, dass HXLPE 
bei Knie-TEP im Vergleich zu konven-
tionellem PE mit einer geringeren Re-
visionsrate für aseptische Lockerun-
gen verbunden war [59]. Interessanter-
weise zeigte zudem eine Studie, das für 
jüngere Patientinnen und Patienten 
(< 60 Jahre) und für übergewichtige Pa-
tientinnen und Patienten (BMI > 35), 
HXLPE der „2. Generation“ ein signifi-
kant besseres Überleben zeigt als kon-
ventionelles Polyethylen [60]. Diese 
Ergebnisse legen nahe, dass HXLPE 
insbesondere in Kombination mit ei-
ner konformeren Gelenkfläche bei be-
stimmten anspruchsvolleren Patien-
tengruppen Vorteile bieten kann [60]. 

Fixierung
In Deutschland wurden laut Jahres-
bericht 2023 des ERPD über 95 % der 
primären Knietotalendoprothesen 
komplett zementiert verankert [61]. Für 
jüngere und sportlich aktivere Patien-
tinnen und Patienten können jedoch 
auch zementfreie Implantate eine zu-
nehmende Rolle spielen, wobei sich im 
Allgemeinen gute Ergebnisse und eine 
gute Überlebensdauer zeigen [21]. Ak-
tuelle Studien konnten zudem zeigen, 
dass die zementfreie KTEP insbesonde-
re bei Männern unter 65 Jahren und 
bei adipösen Patientinnen und Patien-
ten im Vergleich zu den zementierten 
Optionen gleichwertig oder überlegen 
ist [62, 63]. Dabei ermöglicht eine ze-
mentfreie Fixierung eine biologische 
und somit dauerhaftere und wider-
standsfähigere Verankerung zwischen 
Knochen und Implantat [63–68]. Und 
so berichten auch internationale Regis-
terdaten von einer Zunahme der ze-
mentfreien Verankerungen in der Knie-
endoprothetik [69–72].

Patellarersatz
Ein weiterer implantatspezifischer Fak-
tor, der für die Belastung bei High Im-
pact Sportarten mit tiefer Flexion be-

rücksichtigt werden sollte, ist der Re-
tropatellarersatz. Laut dem Jahres-
bericht 2023 des EPRD erhielten 
10,5 % aller KTEP-Patientinnen und 
-Patienten einen Retropatellarersatz in 
Deutschland [61]. Starke Flexions-
bewegungen können zu hohen Belas-
tungsspitzen am Retropatellarersatz 
führen [21]. Deshalb sollte man vor-
sichtig und zurückhaltend bei Fitness-
übungen wie tiefen Kniebeugen, tiefer 
Beinpresse, Curls oder Anheben 
schwerer Lasten sein und für diese Pa-
tientinnen und Patienten den Verzicht 
auf einen Patellarersatz erwägen [21].

Es ist davon auszugehen, dass die 
beschriebenen Entwicklungen im Im-
plantatdesign die Schwelle für High 
Impact Sport nach KTEP weiter sen-
ken werden, jedoch müssen dabei 
auch patientenspezifische Faktoren 
wie die präoperativen Sportgewohn-
heiten und Aktivitätslevel beachtet 
werden [3].

Alignement
Biomechanische Studien haben deut-
lich höhere Belastungen am medialen 
Tibiaplateau varischer Gelenkausrich-
tung gezeigt [17]. Diese ist insbesonde-
re problematisch, da im Rahmen einer 
uneingeschränkten kinematischen 
Ausrichtung (unrestricted kinematic 
alignement) und inverser kinemati-
scher Ausrichtung (inverse kinematic 
alignment) die Tendenz zu Achsen-
ausrichtung jenseits von 3–5 Grad va-
rus besteht. Da dies ein jüngerer Trend 
ist, ist der Einfluss dieser Operations-
techniken auf die Möglichkeit, High 
Level Sport zu treiben nicht unter-
sucht. Es erscheint zumindest aus bio-
mechanischer Sicht problematisch, 
im Rahmen einer unrestricted 
alignment-Philosophie auch erhebli-
che Abweichungen der Beinachse zu-
zulassen. Hier sind weitere Studien 
notwendig, um zu untersuchen, ob 

die Rekonstruktion des Phänotypen 
ggf. bessere Sportausübung ermög-
licht und ob dies zu einem höheren 
Lockerungsrisiko führt (Abb. 1–2; Ta-
ke Home Message 5).

Prä- und postoperative  
Aktivitätslevel und 
 Rückkehr zum Sport
Patientinnen und Patienten, die sich 
regelmäßig und auf gutem Niveau kör-
perlich betätigen, können in der Regel 
nach der Operation leichter zum 
Sport zurückkehren [73]. Bei be-
stimmten Sportarten ist es erforder-
lich, dass die Patientin/der Patient die 
Sportart präoperativ ausgeführt hat, 
um sie postoperativ wieder aufzuneh-
men [74]. Insbesondere das Erlernen 
motorisch anspruchsvoller Sportarten 
ist nach einer KTEP nicht anzuraten 
[2]. Patientinnen und Patienten, die 
präoperativ keine sportlichen Aktivi-
täten ausgeübt haben, sind hingegen 
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit 
nicht in der Lage, nach der Operation 
mit dem Sport zu beginnen [29, 75, 
76]. Im Allgemeinen konnten Han-
reich et al. in ihrer Metaanalyse eine 
Return to Sport (RTS)-Rate in einem 
Bereich von 12–100 %, im Median von 
71,2 %, feststellen [30]. Waldstein 
konnte nach UKE eine Return to Acti-
vity-Rate zwischen 87 und 98 % fest-
stellen [77].

Was die Prädiktoren für die Teil-
nahme am Sport nach KTEP betrifft, 
zeigte eine Studie, dass ein erhöhter 
präoperative UCLA-Aktivitätswert, 
ein niedriges Alter, das männliche 
Geschlecht und ein niedriger BMI 
mit höheren Aktivitätswerten ver-
gesellschaftet sind [78]. In einer wei-
teren Studie bei KTEP-Patientinnen 
und -Patienten waren jüngeres Alter, 
niedriger BMI und höhere postopera-
tive Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score Junior, 12-Item Short 

Take Home Message 5
Anpassungen des Implantatdesigns und der Implantationstechnik, um  
eine höhere Belastung zu ermöglichen:
• zementfreie Verankerung
•  kongruente Gleitpaarungen (medial pivoting, ultracongruent, lateral 

pivoting)
• Verzicht auf den Patellarückflächenersatz oder unzementierter Rück -

flächenersatz
• Gelenkausrichtung innerhalb von 3 Grad Achsenabweichung
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Form Physical Component-Score und 
12-Item Short Form Mental Compo-
nent-Score unabhängige Prädiktoren 
für postoperativen Sport und körper-
licher Aktivität [79]. Eine retrospekti-
ven Studie mit 1907 Knieprothesen 
(1746 KTEP, 161 UKE), Alter 45–75) 
konnte zeigen, dass männliches Ge-
schlecht, junges Alter, niedriger BMI 
und hohes präoperatives Aktivitäts-
niveau die Fähigkeit zur Rückkehr 
zum Sport voraussagen [80]. Metaa-
nalysen zeigen einen starken Zusam-
menhang zwischen prä-und postope-
rativem Aktivitätslevel [30, 46]. Prä-
operativ lag der Anteil an sportlich 
aktiven Patientinnen und Patienten 
mit KTEP zwischen 29,3 % und 100 % 
und postoperativ bei 21,3 % und 
100 % [28, 29, 32, 34, 38, 48, 75, 
81–86]. Patientinnen und Patienten 
betreiben präoperativ größtenteils 
Low Impact Sportarten und der An-
teil an hochaktiven Patientinnen 
und Patienten ist gering [30, 46]. Eine 
Metaanalyse zeigte bei allen K-TEP-
Patientinnen und -Patienten ein Ak-
tivitätslevel UCLA ≤ 8 [30]. Die am 
häufigsten ausgeführten präoperati-
ven Sportarten von K-TEP-Patientin-
nen und -Patienten sind Gehen, Rad-
fahren und Schwimmen [30, 33, 46, 
87]. Die Metaanalyse zeigte zudem 
ein gleichbleibendes bzw. eine ge-
ringgradige Verbesserung des Aktivi-
tätslevels [30], wobei bei Patientin-
nen und Patienten < 55 Jahren ein 
größerer Anstieg ihres Aktivitäts-
levels zu verzeichnen war [30]. In ei-
ner weiteren Metanalyse wirkte sich 
die Implantation einer Knieprothese 
generell positiv auf das Aktivitäts-
niveau und die Teilnahme an sport-
lichen Aktivitäten aus [88]. Die meis-
ten Patientinnen und Patienten, die 
im Jahr vor der Operation ihre sport-
lichen Aktivitäten eingestellt haben, 
scheinen jedoch nach der Operation, 
insbesondere nach einer K-TEP, ihre 
sportlichen Aktivitäten nicht wieder 
aufzunehmen [88]. Nach UKE waren 
Wandern, Radfahren und Schwim-
men die häufigsten Aktivitäten [77], 
wobei anzumerken ist, dass Patien-
tinnen und Patienten mit UKE ihr 
Aktivitätslevel nicht stärker steigern 
als Patientinnen und Patienten mit 
K-TEP [32, 46, 89]. Eine bereits im 
Eingang erwähnte, retrospektiven 
Studie mit 1907 Knieprothesen (1746 

TKA, 161 UKE) bewertete die Aktivität 
anhand des LEAS 2 Jahre postopera-
tiv [80]. Nach Adjustierung für prä-
operative LEAS, Alter, Geschlecht, 
BMI, CCI und ASA betrug der ge-
schätzte Unterschied zwischen den 
Gruppen 0,3 Punkte auf dem LEAS-
Score. 34,7 % der Patientinnen und 
Patienten mit KTEP und 44,7 % der 
Patientinnen und Patienten mit UKE 
waren hoch aktiv (LEAS ≥ 14) [80]. In-
nerhalb der hochaktiven Untergrup-
pe unterschied sich die LEAS nicht 
zwischen UKE und KTEP (Take Home 
Message 6) [80]. 

Patientenspezifische  
Faktoren
Interessanterweise werden unter den 
Faktoren, welche die körperliche Ak-
tivität und die Rückkehr zum Sport 
nach einer K-TEP beeinflussen und 
limitieren, häufig Punkte aufgezählt, 
die nicht mit dem operierten Knie-
gelenk in Zusammenhang stehen 
[84, 90–92]. Dies rückt neben der 
präoperativen Aktivität weitere pa-
tientenspezifische Faktoren wie das 
Geschlecht, Alter, Gewicht, Motiva-
tion, das allgemeine Fitnesslevel, die 
körperliche Konstitution und Be-
gleiterkrankungen [3, 74] in den Fo-
kus der Betrachtung. Neben dem Al-
ter ist v.a. das Gewicht der Patientin/
des Patienten ein wichtiger Prädik-
tor für die postoperative Aktivität 
[78–80]. Zudem hat das Gewicht ei-
nen großen Einfluss auf den Poly-
ethylenverschleiß und die Über-
lebensdauer der Knieprothese [61, 
93, 94]. Daher sollten Übergewichti-
ge High Impact Sportarten eher mei-
den und das Hauptaugenmerk auf 
Low Impact Sportarten zur Verbes-
serung der allgemeinen Fitness und 
die Gewichtsabnahme legen [21]. 
Und auch das Geschlecht ist ein 
wichtiger Einflussfaktor für die 
sportliche Aktivität nach Kniepro-

these, wobei Männer nach der Ope-
ration eher zum Sport zurückkehren 
als Frauen [28, 78, 82, 86].

Begleiterkrankungen spielen eben-
falls eine wichtige Rolle in der sport-
lichen Aktivität nach Implantation ei-
ner Knieprothese. Generell stellen Ko-
morbiditäten einen Faktor für eine 
verkürzte Lebensdauer der Prothese 
dar [61]. Bradbury et al. fanden in ih-
rem Studienkollektiv 55 Patientinnen 
und Patienten mit Komorbiditäten, 
die ihre Aktivität einschränkten und 
ihre Teilnahme am Sport vor der Ope-
ration verhinderten. Keiner dieser Pa-
tientinnen und Patienten kehrte zum 
Sport zurück. Von 66 Patientinnen 
und Patienten ohne vorbestehende 
Begleiterkrankungen, die präoperativ 
sportlich aktiv waren, kehrten 77 % 
zum Sport zurück [75]. Eine retrospek-
tive Studie mit 443 K-TEP konnte zei-
gen, dass jeder Anstieg des ASA-Scores 
um 1 Punkt mit einer um 52 % verrin-
gerten Wahrscheinlichkeit für RTS 
verbunden war [95].

Ein weiterer wichtiger patienten-
spezifischer Faktor ist die Motivation, 
welche Einfluss auf mehrere Bereiche 
der Rückkehr zum Sport hat (z.B. Ge-
nesungszeit, Häufigkeit der Teilnah-
me, Leistungsniveau) [96]. Bonnin et 
al. stellten eine starke Korrelation zwi-
schen der Teilnahme an sportlichen 
Aktivitäten und der Motivation fest 
[92].

Aber nicht nur patientenbezoge-
ne Faktoren, sondern auch externe 
Faktoren wie die geografische Lage 
[30] und vor allem auch der Rat des 
behandelnden Arztes spielen eine er-
hebliche Rolle [30, 46, 74, 82]. Einige 
Orthopäden neigen dabei dazu, die 
Patientin/den Patienten von High 
Impact Sportarten abzuhalten und 
Low Impact Sportarten zu empfehlen 
[2, 74]. So ist die Empfehlung des be-
handelnden Arztes einer der Haupt-
gründe für eine zurückhaltende, re-

Sterneder, Spilo, Boettner
Sport nach Knieendoprothetik
Sport after knee arthroplasty

Take Home Message 6
Faktoren, die die postoperative Aktivität nach Implantation einer Kniepro-
these positiv beeinflussen:
• hohes präoperatives Aktivitätsniveau 
•  niedriger BMI
• jüngeres Alter
• männliches Geschlecht
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duzierte Sportteilnahme postoperativ 
[82]. Bemerkenswert ist, dass High-
Volume-Chirurgen grundsätzlich li-
beralere Empfehlungen zur Sportaus-
übung geben [2].

Zusammenfassung und 
Schlussfolgerung 
Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass vor allem Patientinnen und 
Patienten nach K-TEP, Sport auf ho-
hem Niveau immer noch nicht vor-
hersehbar erreichen. Dies scheint je-
doch zunehmend nicht an dem Pro-
thesendesign und -material selbst zu 
liegen. Hier gab es in den letzten Jah-
ren Entwicklungen, welche die 
Schwelle für High Impact Sport immer 
weiter senken werden und es erlauben 
werden, für Patientinnen und Patien-
ten mit hohem sportlichem Anspruch 
die Implantatwahl individuell anzu-
passen. Neben patientenspezifischen 
Faktoren wie Alter, Gewicht, Neben-
erkrankungen, präoperative Aktivität, 
Motivation, gelingt es auch den Ope-
rateuren noch nicht reproduzierbar, 
Knieprothesen zu implantieren, die 
funktionell eine hohe sportliche Akti-

vität ermöglichen. Unabhängig davon 
spielt sicher auch eine Rolle, dass in 
der Vergangenheit die Fachgesell-
schaften stärkere sportliche Aktivitä-
ten nach Knieprothesenimplantation 
abgelehnt haben. 

Gelingt es dem Operateur durch 
seine OP-Technik, die funktionelle 
Fähigkeit für höhere Sportlevels zu er-
reichen, dann könnten durch ze-
mentfreie Verankerung, kongruente 
Gleitpaarungen wie beispielsweise 
medial pivotierend etc., eine Gelenk-
ausrichtung innerhalb von 3 Grad 
und das Weglassen des Patellarückflä-
chenersatzes die Voraussetzungen für 
High Impact Sportarten erfüllt sein, 
ohne, dass dies negative Auswirkun-
gen auf die Überlebensrate des Im-
plantats hat. Wenn diese Möglichkei-
ten auch durch Studien untermauert 
werden, könnten auch die Fachge-
sellschaften ihre Empfehlungen ent-
sprechend anpassen. 
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