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1. Einleitung 

Das patellofemorale Gelenk (PFG) rückt erst in letzter Zeit in den medizinischen Fokus. Wurden bereits 

1970 die ersten patellofemoralen Prothesen implantiert, fehlt es bisher an aussagekräftigen Langzeit-

Studien, die auf der einen Seite die prothetische Versorgung an sich bewerten, auf der anderen Seite 

aber auch die mittlerweile vielen unterschiedlichen Prothesentypen vergleichen. Die bisher 

durchgeführten prothetischen Versorgungen erbrachten keine zufriedenstellenden Ergebnisse (57). Ein 

zunehmendes Verständnis der patellofemoralen Biomechanik hat allerdings dazu geführt, dass immer 

neue Modelle auf den Markt kommen. Diese versuchen der anatomischen Situation gerecht zu werden 

und die physiologischen Druckverhältnisse im Gelenk wieder herzustellen.  

Die patellofemorale Gelenkfunktion ist abhängig von einer optimalen Interaktion ihrer passiven, 

dynamischen und strukturellen Faktoren. Ein Ungleichgewicht in dieser Balance führt zu 

Gelenkbeschwerden und später auch zur Arthrose. Aufgrund der Rolle der Biomechanik in der 

Entstehung der Erkrankung ist es besonders wichtig, den spezifischen Pathomechanismus zu erkennen 

und zu therapieren. 

1.1 Patellofemorale Anatomie und Biomechanik 

Das PFG ist ein Teil des Kniegelenkes und in den Streckapparat eingebettet. Die beteiligten 

Gelenkflächen sind die Facies articularis patellae auf der einen und die Facies patellaris des Femur, 

auch Trochlea genannt, auf der anderen Seite. Durch die Form der beiden Gelenkpartner erhält die 

Patella eine knöcherne Führung. Die entsteht zum einen durch die prägnant ausgebildete laterale 

Femurkondyle und zum anderen durch die rinnenförmige Vertiefung der Trochlea mit der 

korrespondierenden, spitz zu laufenden Patellarückseite. Die trochleäre Rinne vertieft sich von proximal 

nach distal und hat im Sulcus einen Öffnungswinkel von circa 138°+/- 6° (62).  

Weiterhin wird das PFG noch durch das mediale patellofemorale Ligament (MPFL) als wichtigster 

medialer Stabilisator, sowie die Gelenkkapsel passiv gestützt.  

Die einzige aktive Komponente des PFG ist der Musculus (M.) quadrizeps femoris, der über die 

Quadrizepssehne in die Patellabasis inseriert und fortlaufend mit der Patellarsehne an der Tuberositas 

tibiae ansetzt. Der Kraftvektor des M. quadrizeps verläuft parallel zur Femurdiaphyse, wodurch die 

Patella nach lateral gezogen wird.  

Die Patella ist das größte Sesambein des menschlichen Körpers und verstärkt die Extensionskraft des 

M. quadrizeps femoris. Sie liegt in Streckstellung des Kniegelenkes oberhalb der Trochlea und gleitet 

bei Flexion, geführt durch die Rinnenform, bis zur Fossa intercondylaris. Durch den Zug des Quadrizeps 

steigt mit zunehmender Flexion auch der Anpressdruck der Patella gegen das Femur. Deswegen ist die 

Knorpelschicht an der Facies articularis patellae mit 7mm (82) auch die Dickste im gesamten 

Bewegungsapparat. Sie überzieht die proximalen 2/3 der Patella. Das untere Drittel ist nicht am 

Gelenkkontakt beteiligt, sondern dient vielmehr als Ansatz für die Patellasehne.  

Der  Knorpel wird nicht durchgehend gleich stark belastet: Wird in Extensionsstellung der distale 

Knorpelanteil am meisten belastet, ruht in Flexionsstellung der meiste Druck auf dem proximalen Anteil 

des patellaren Knorpels (81). 
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1.2 Faktoren der Arthroseentstehung am patellofemoralen Gelenk 

Neben radiologischen Einteilungen, die an anderer Stelle diskutiert werden, kann man die Entstehung 

der Arthrose am PFG in direkte und indirekte Formen einteilen (83). Durch ein starkes Ungleichgewicht 

der aktiven, passiven und statischen Komponenten ist das PFG sehr anfällig für Instabilitäten. Zusätzlich 

wird das Gelenk bei Bewegung mit dem bis zu 8 fachen des Körpergewichtes belastet (1). Deswegen 

können schon kleine Abweichungen im Zusammenspiel der beteiligten Strukturen den Stress erhöhen 

und zur Arthroseentstehung beitragen (siehe 1.2.1 und 1.2.2). Durch zum Beispiel (z.B.) rezidivierende 

Mikrotraumata kann der Knorpel geschädigt werden und hat keine Möglichkeit, sich selbst zu 

regenerieren.  

Es zeigen sich dann die typischen arthrotischen Gelenkveränderung: Gelenkspaltverschmälerung, 

Knorpelverlust, osteophytäre Anbauten, subchondrale Sklerosierung und Zysten. 

1.2.1 Direkte patellofemorale Arthrose (PFA) 

Direkte PFA können durch direkte Traumaeinwirkung, zum Beispiel einem Anpralltrauma bei 

Verkehrsunfällen oder einem Sturz, entstehen. Hierbei kommt es durch den hochrasanten Kontakt der 

Gelenkflächen zu einem irreparablen Knorpelschaden. Die auftretenden Kräfte schädigen den Knorpel 

direkt und führen zu Abscherungen. Ebenso können Frakturen der Patella aufgrund von Stufenbildung 

zu einem vermehrten und frühzeitigen Verschleiß des Gelenkknorpels beitragen (2). Selbst 

rezidivierende Mikrotraumata können bei gesundem patellofemoralen Gelenk zur patellofemoralen 

Arthrose führen. Diese Mikrotraumata treten bei unphysiologisch erhöhter Belastung besonders in 

Flexion auf. Hierzu zählen sprungintensive Sportarten wie Basketball und Sportarten mit hoher 

Gewichtsbelastung in der Hocke wie Gewichtheben. Selbst ein erhöhter Body Mass Index (BMI) sowie 

längere Hebelarme bei großen Personen mit dem daraus resultierenden höheren patellaren 

Anpressdruck in Flexion können zur Arthrose führen. Ein weiterer Risikofaktor ist die Osteochondrosis 

dissecans der Patella (83).  

 

1.2.2 Indirekte PFA 

Bei den indirekten PFA liegt oft eine morphologische Komponente zugrunde, die im Laufe der Zeit den 

Knorpel schädigt. Ausschlaggebend ist also eine unphysiologische Gelenkbelastung aufgrund von 

Maltracking und Malalignment der Patella (83). Alphabetisch aufgelistet gehören da unter anderem die 

Derotationsfehler, patellofemoralen Instabilitäten, Trochleadysplasien und Valgusdeformitäten dazu.  

1.2.2.1 Instabilität 

Die patellofemorale Instabilität (PFI) teilt sich in vier große Bereiche: Dysplastische Veranlagung, 

Achsfehlstellungen, Rotationsfehlstellungen und iatrogene Ursachen. Jede dieser Ursachen führt durch 

ein Malalignment der Patella zu einer veränderten Druckverteilung auf den Gelenkknorpel (3) und somit 

zu einer pathologischen Abnutzung.  
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Bei der Trochleadysplasie kann die Rinne hypoplastisch, flach oder sogar konvexe Form haben. Ist die 

knöcherne Rinne des Femur nicht adäquat ausgebildet, fehlt der Patella die Führung. Dies führt zu einer 

vermehrten Druckbelastung des Knorpels, punktuell oder generaliert (4) und kann bis zur lateralen 

Patellaluxation führen. Das Genu valgum, genauso wie eine Außenrotation der Tibia im Vergleich zum 

Femur führt durch eine Veränderung des Quadrizepsvektors zu einer vermehrten Belastung der 

lateralen Femurkondyle und der lateralen Patellafacette.  

Zuletzt seien noch die iatrogenen Ursachen angesprochen. Hier steht meistens eine Bandrekonstruktion 

im Vordergrund, die nicht der Biomechanik des Gelenkes entspricht. Speziell nach Kreuzbandplastiken 

treten vermehrt Arthrosen des patellofemoralen Gelenkes auf (32). 

1.3 Mögliche Operationstechniken bei patellofemoraler Arthrose 

Aufgrund der hohen Belastungen im patellofemoralen Gelenk ist es von entscheidender Bedeutung, 

dass durch operative Eingriffe das Zusammenspiel der dynamischen und statischen Faktoren 

normalisiert wird. Dye spricht hier von der patellofemoralen Homöostase (13). Aus diesem Grund sollte 

jeglicher operativen Versorgung eine ausführliche Anamnese und Untersuchung, sowie adäquate 

Bildgebung vorangestellt werden, um die eigentliche Pathologie zu erkennen und die entsprechend 

optimale Therapie zu wählen.  

Hier wird bewusst auf die Darstellung der verschiedenen konservativen Methoden verzichtet. Diese sind 

auf der einen Seite bezüglich des patellofemoralen Gelenkes noch nicht gut erforscht, auf der anderen 

Seite ist die Arthrose eine strukturelle Schädigung. Hier ist wie bei der femorotibialen Arthrose mit 

konservativen Therapien nur eine kurzzeitige Besserung zu erzielen.  

1.3.1 Osteotomien 

1.3.1.1 Anteromedialisierung der Tuberositas tibiae  

Die Tuberositas tibiae ist als Ansatzpunkt der Patellasehne in den Streckapparat des Kniegelenkes und 

somit auch in die Ausrichtung des patellofemoralen Gelenks integriert. Ihre Lage hat eine direkte 

Wirkung auf den Quadrizepsvektor, sowie die Lateralisierungstendenz der Patella (82). 

Beim Tuberositastransfer wird die Tuberositas durch einen koronaren Schnitt abgetrennt, um die zu 

verändernde Distanz versetzt, und dann suffizient mit Schrauben fixiert. Durch den veränderten Lauf 

der Patella erzielt man veränderte Druckverhältnisse im Gelenk (14) und ein besseres Gleitverhalten. 

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Medialisierung der Tuberositas zu einer 

signifikanten Entlastung der lateralen Facette führt (5,6). Eine reine Ventralisierung kann auch zu einer 

Druckentlastung führen (7), allerdings ist die Studienlage hier bezüglich der Technik noch nicht 

eindeutig. Eine Kombination beider Verfahren, also eine Anteromedialisierung der Tuberositas wurde in 

mehreren Studien als positiv bewertet (10,11,12).  
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1.3.1.2 Femurosteotomie 

Von der Biomechanik her kann man sich gut vorstellen, dass die Korrektur eines Genu valgum, aber 

auch einer Aussenrotation der Tibia zu einer vermehrten Druckbelastung der lateralen Gelenkfacette 

führt. Dementsprechend müsste eine Korrektur der Fehlstellung durch z.B. eine Derotationsosteotomie 

diese Belastung normalisieren und eine Beschwerdelinderung erbringen. Dickschas et al (84,85) 

konnten zeigen, dass eine Femurosteotomie zu einer deutlichen Schmerzreduktion sowie einer 

verbesserten patellofemoralen Stabilität führt. Langzeitstudien bezüglich eines besseren Outcomes der 

Arthroseentstehung fehlen bisher. 

1.3.2 Orthobiologische Verfahren 

Die orthobiologischen Verfahren zielen nicht auf die Biomechanik des Gelenkes ab, sondern versuchen 

den zerstörten Knorpel zur Regeneration zu stimulieren. Während die Mikrofrakturierung am 

femorotibialen Gelenk sehr effektiv ist und gut bei Arthrose eingesetzt werden kann (23), steht man 

diesem Ansatz am patellofemoralen Gelenk aufgrund der klinischen Ergebnisse eher zurückhaltend 

gegenüber (21,22). Wichtig ist hier der Ausschluss einer strukturellen Pathologie. Nur bei idealem 

Alignment der Komponenten ist ein orthobiologisches Verfahren indiziert und erfolgsversprechend. 

1.3.2.1 Matrix-included autologous chondrocyte implantation (MACI) 

Bei diesem Verfahren werden dem Patienten während einer Arthroskopie Knorpelzellen von einer 

weniger gewichts-belasteten Stelle entnommen. Diese bereitet man im Labor auf und züchtet Sie dort 

an. Später werden diese Zellen dann auf einer Membran aufgebracht und diese implantiert man auf den 

Knorpeldefekt des Patienten. Meyerkort et al (18) konnten in einer kleinen Studie mit 24 Patienten 

zeigen, dass sich klinische Scores verbesserten und 91% der Patienten die Prozedur erneut 

durchführen lassen würden. Langzeitergebnisse liegen aktuell noch nicht vor. Zu erwähnen ist noch, 

dass bei den Eingriffen zusätzlich auslösende Faktoren mitbehandelt wurden. 

1.3.2.2 Osteochondral autograft transfer sytem (OATS) 

Bei dieser Technik werden Knochen-Knorpel-Zylinder aus wenig belasteten Regionen des 

Kniegelenkes per Rundmeißel entnommen und in Pressfit-Technik in die Defektzonen wieder 

eingesetzt. Die OATS eignet sich gut für kleinere, begrenze Defekte. Hier konnten einige kleine Studien 

ebenfalls eine klinische Verbesserung der Scores bei stabilem Gelenk zeigen (19,20). Auch hier wurden 

Kombinationseigriffe zur Verbesserung der patellofemoralen Kinematik durchgeführt. 

1.3.3 Oberflächenersatz 

Bei fortgeschrittener Arthrose und fehlgeschlagener konservativer Therapie besteht auch am 

patellofemoralen Gelenk die Möglichkeit eines Gelenkflächenersatzes. Looner zeigte in einer 

Übersichtsarbeit, das die anfänglichen Ergebnisse aufgrund eines nicht anatomischen Trochleadesigns 

sehr ernüchternd waren (38). Aufgrund fehlender Individualisierungsmöglichkeiten, der Tatsache, dass 
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frühere Modelle eher symmetrisch und damit nicht anatomisch waren und die wenigsten Prothesentypen 

in ihrer Krümmung und Tiefe an die unterschiedlichen Trochleaanatomien angepasst werden konnten, 

wurde die zugrunde liegende Pathologie in den wenigsten Fällen adäquat adressiert. Man erreichte 

zwar eine Schmerzreduktion, jedoch war die Stabilität des Gelenkes sowie der Bewegungsumfang nicht 

zufriedenstellend (38).  Mit zunehmendem Verständnis der Pathophysiologie und der Biomechanik 

kamen im Laufe der Zeit bessere Prothesen auf den Markt. Diese ähneln der physiologischen Form der 

Trochlea und simulieren das Gleiten der Patella so natürlich wie möglich. Mittlerweile unterscheidet man 

zwei Arten der prothetischen Versorgung am patellofemoralen Gelenk: Inlay- und Onlay Systeme. Dem 

gegenüber steht die totale Knieendoprothese, die bis heute noch regelmäßig verwendet wird, um eine 

patellofemorale Arthrose mit zu therapieren, oder sogar als ausschließliche Therapieoption eingesetzt 

wird.  

1.3.3.1 Totaler Gelenkersatz 

Auch bei der patellofemoralen Arthrose gibt es Indikationen für einen totalen, sprich einen 

trikompartimentellen Gelenkersatz. Bei Patienten über 60 Jahren sollte initial die Versorgung mit einem 

totalen Gelenkersatz in Betracht gezogen werden (47). Eine mögliche Erklärung liegt in der Tatsache, 

dass bei primärer Arthrose, genauso wie bei älteren Patienten, meist nicht nur isoliert das 

patellofemorale Gelenk, sondern häufig bereits das tibiofemorale Gelenk mit betroffen ist (49). Hieraus 

resultieren die Versageraten bei isolierter patellofemoralen Prothesen, wenn die Indikation nicht richtig 

gestellt wurde. Jedoch hat gerade der totale Gelenkersatz einen negativen Effekt auf die Homöostase 

des patellofemoralen Gelenkes. Es konnte gezeigt werden, dass sich bei Knietotalprothesen der Winkel 

der Patellasehne ändert und somit der patellofemorale Druck steigen kann (58). Zusätzlich klagen 

Patienten aufgrund der Überlastung über vorderen Knieschmerz, da die Trochleakomponente der 

totalen Knieprothesen nicht der anatomischen Form gerecht wird (60).  

Es gibt bereits Ansätze, das veränderte patellofemorale Tracking radiologisch zu messen, um so 

Komplikationen und deren Ursache zu erkennen und in Zukunft vermeiden zu können (61). Keshmiri et 

al konnten beweisen, dass das veränderte Patellatracking nach totalen Knieprothesen eine Ursache für 

den postoperativen anterioren Knieschmerz ist (67). Ausschlaggebend hier sind die Fehlrotation des 

Beines (68) und die korrekte Ausrichtung der femoralen Komponente der totalen Knieprothese (69).  

1.3.3.2 Onlay-Systeme 

Eine Onlay Prothese überzieht die gesamte Gelenkfläche, da sie eine anteriore Osteotomie benötigt, 

vergleichbar der anterioren Osteotomie bei einer Totalendoprothese (TEP). Somit wird bei dieser 

Technik die ehemalige Trochlea komplett entfernt. Dieses ist besonders bei großflächigen und 

ausgedehnten Knorpelläsionen von Vorteil. Gleichzeitig bietet dieses System die Möglichkeit eventuelle 

Rotationsdeformitäten zu korrigieren. 

Bei richtiger Indikation und optimaler Implantation zeigen diese Prothesen gute Ergebnisse 

(43,44,45,46). Allerdings sind die Onlay Prothesen oft Cutouts aus Totalendoprothesen, sodass hier 

mehr Knochen im Rahmen von Osteotomien entfernt wird als bei der Inlay-Technik. Dies erschwert 

aufgrund des höheren Knohenverlustes eine spätere Konversion. Des Weiteren bleibt das Problem des 
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Overstuffings bestehen. Als Cutout baut die Onlay-Prothese patellofemoral ebenso auf wie eine 

Totalprothese. Hierdurch kann es zu einem erhöhten patellofemoralen Druck kommen. Die Patienten 

klagen im Verlauf über anterioren Knieschmerz. 

1.3.3.3 Inlay-Systeme 

Die Inlayprothese befindet sich im Vergleich zu den anderen Prothesentypen noch nicht so lange auf 

dem Markt. Die von uns untersuchte HemiCap® Prothese der Firma arthrosurface gibt es erst seit 2009. 

Die Idee des Systemes ist es, nur so viel Knochen zu entfernen, dass die Prothese passgenau eingefügt 

werden kann. Durch unterschiedliche Schablonen kann Sie in Ihrer Krümmung und Tiefe variiert und 

damit optimal an die individuelle Anatomie des Patienten angepasst werden. So schließt das 

Inlaysystem plan mit der umgebenden Knorpelgrenze ab und rekonstruiert die geschädigte Trochlea. 

Die Gefahr des „Overstuffings“ ist bei dieser Technik nicht gegeben. Weitere Vorteile sind eine erhöhte 

Stabilität, geringe patellofemorale Komplikationen und geringere Weichteilspannung (41). Durch den 

minimalen Knochenverlust ist eine Konversion auf ein größeres System jederzeit gegeben. Die 

Patienten mit isolierter patellofemoraler Arthrose sind im Durchschnitt jünger als Patienten mit 

femorotibialer Arthrose. Deswegen ist es sehr wahrscheinlich, dass ein späterer Prothesenwechsel 

stattfinden wird. 

Dennoch ist das Alter des Patienten keine Kontraindikation. Wichtig ist einzig eine isolierte, 

patellofemorale Arthrose, die auf die Trochlea und die Patellarückfläche begrenzt ist.  

Bei zu großen Defekten ist die von uns untersuchte Inlay-Prothese nicht groß genug, um den gesamten 

Defekt ab zu decken. Des Weiteren können mit der Inlay-Prothese keinerlei Rotationsfehler korrigiert 

werden.  

1.3.4 Versorgung von Begleitpathologien 

Bei der operativen Versorgung einer patellofemoralen Arthrose ist es, wie bereits oben erwähnt, für das 

Langzeitergebnis von entscheidender Bedeutung, dass die patellofemorale Homöostase wieder 

hergestellt wird. Die Prothese kann nur den geschädigten Knorpel ersetzten und der Patella eine 

anatomische Gleitrinne schaffen. Sind aber eine instabile Patella oder unphysiologische Zugkräfte 

ausschlaggebend für die Arthrose, müssen diese in jedem Fall mitversorgt werden (48, 50). Im 

Folgenden werden die 3 häufigsten zu versorgenden Pathologien und ihre Indikation kurz erläutert.  

Die laterale Verlängerungsplastik ist eine Technik, bei der das laterale Retinaculum verlängert wird. 

Nach Durchtrennung im Sinne einer Z-Plastik, wobei das oberflächliche vom tiefen Blatt getrennt wird, 

werden der untere Rand des oberflächlichen Blattes mit dem oberen Rand des tiefen Blattes wieder 

vernäht. Hierdurch kann eine Verlängerung von 1-2 cm erzielt werden. Indiziert ist dieser Eingriff bei 

sehr stark nach lateral fixierter Patella. Hier kommt es im Laufe der Zeit zu Vernarbungen, sodass die 

Patella gar nicht in die Rinne hineingleiten könnte. Eine Hinweis im Röntgen ist ein starker lateraler Tilt, 

also eine Verkippung der Patella. 

Die begleitende Osteotomie bei patellofemoraler Prothese ist meistens der Tuberositasversatz. Bei 

stark lateralseitiger Arthrose kann dieser Eingriff durch Verbesserung der patellofemoralen 

Laufeigenschaften zur Gelenkhomöostase beitragen. Diese Technik wurde bereits oben beschrieben. 
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Zuletzt sei noch die Rekonstruktion des MPFLs erwähnt. Stellt sich in der klinischen Untersuchung eine 

nach lateral verschiebliche Patella bis ca. 30° da und hat man in der Magnetresonanztomographie 

(MRT) das Korrelat eines teil- oder totalrupturierten MPFLs empfiehlt sich die operative Mitversorgung. 

Als Ersatz für das rupturierte Band kann eine autologe Sehne verwendet werden (51).  

1.3.5 Zusammenfassen und Beurteilen der Operationsmöglichkeiten 

Je nach Studienlage wird die Inzidenz einer PFA mit ca. 9% angegeben (86). Bis heute wird diese leider 

noch viel zu häufig mit einer totalen Knieendoprothese versorgt (64).  In einem Review von Vasta zeigt 

sich eine signifikant erhöhte Reoperationsrate der älteren patellofemoralen Prothesen im Vergleich zu 

einer Versorgung mittels Knie-TEP (71). Gerade die älteren Prothesentypen hatten aufgrund fehlender 

Individualisierbarkeit ein schlechtes Outcome, jedoch besserten sich die Ergebnisse mit einem an die 

Anatomie des patellofemoralen Gelenks angenäherten Design (52).  

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass die Arthrose des patellofemoralen Gelenkes auf 

konservative Therapie anspricht (53,54). Die dynamischen Faktoren des patellofemoralen Gelenkes 

sind einer konservativen Therapie sehr gut zugänglich. Leider sind sie in der pathomorphologischen 

Entstehung der Arthrose nur ein Teil des Ganzen. Die zugrunde liegende Pathologie wird kaum 

verändert.  

Heutzutage wissen wir, dass die Hauptursachen der patellofemoralen Arthrose knöcherne Dysplasien 

und die Abnutzung der ligamentären Stabilisatoren sind, die sich nicht konservativ therapieren lassen. 

Deswegen sollte bereits frühzeitig eine operative Versorgung in Betracht gezogen werden. Hier gibt es 

mit den Femur- und Tibiaosteotomien, sowie der Trochleaplastik etablierte Verfahren, die ein Auftreten 

der Arthrose durch frühzeitige patellofemorale Entlastung verhindern können (15,16,55,56). Die besten 

klinischen Ergebnisse zeigt der patellofemorale Gelenkersatz, wenn die Arthrose aufgrund einer 

Trochleadysplasie und damit in Begleitung mit einer Instabilität entstanden ist (48,50). Bis dato 

existieren hauptsächlich Ergebnisse, die sich auf die Onlay Systeme beziehen. Diese können aber 

einige durchaus relevante Probleme bergen. Zuerst besteht die Gefahr des Overstuffings: die Prothesen 

werden anterior auf den zuvor osteotomierten Knochen implantiert. Dabei kann es passieren, dass die 

Onlay Prothese eine größere Bauhöhe als der zuvor ostoetomierte anteriore Anteil des Femur hat. 

Ebenso kann es zur Irritation der Weicheile führen, wenn die Prothese seitlich über den Knochen hinaus 

ragt; zum Beispiel wenn man aufgrund einer verbesserten Passform die Prothese varisieren muss. 

Zusätzlich bedingt die Operationstechnik einen deutlich erhöhten Knochenverlust im Vergleich zur Inlay-

Versorgung, da für die Onlay Prothese die gesamte anteriore Trochlea reseziert werden muss (59). Dies 

kann den Umfang eines Wechseleingriffen zu einem späteren Zeitpunkt negativ beeinflussen. 

1.4 Fragestellung, Hypothese und Ziele der vorliegenden Studie 

Bisher gibt es viele Studien zu Onlay Prothesen und nur einige wenige zu Inlay Prothesen. Wir wollen 

mit dieser Studie zeigen, wie weit Patienten mit einer patellofemoralen Arthrose von einer prothetischen 

Versorgung mit einer Inlay-Prothese profitieren. Das hier untersuchte Implantat ist die Prothese vom 

Typ „Wave®“ von der Firma „arthrosurface“ aus Franklin, Massachusetts. 
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Ziel dieser Studie war es zu beweisen, das das Inlay-System eine adäquate Alternative bei der 

Versorgung der PFA darstellt.  

2. Material und Methoden  

2.1 Patientenkollektiv und Nachuntersuchungszeiträume 

2.1.1 Indikation zur Operation 

Die isolierte patellofemorale Arthrose stellt die hauptsächliche Indikation zur patellofemoralen 

Prothesenversorgung da. Wie schon eingangs erwähnt, ist eine genau Diagnosestellung und ein 

Verständnis der Pathomorphologie der Erkrankung unabdingbar, um dem Patienten eine adäquate 

Therapie empfehlen zu können. Deswegen stellt sich bei Patienten mit patellofemoralem 

Schmerzsyndrom immer die Frage, wovon Sie am meisten profitieren. Eine patellofemorale Prothese 

kommt in Frage, wenn die Patienten über Schmerzen im patellofemoralen Gelenk klagen und diese Sie 

stark in ihrer täglichen Aktivität beeinträchtigen. Typisch ist auch ein Nachtschmerz, von dem die 

Patienten aufwachen. Initial wird ein Röntgenbild des Kniegelenkes in drei Ebenen erstellt (anterior-

posterior (a.-p.), lateral (lat.) und tangential). Hier kann man die knöchernen Strukturen beurteilen und 

sucht nach Knochenzysten, Frakturlinien, Osteophyten sowie bereits einer erkennbaren Dysplasie. Es 

kann bereits eine Arthrose Einteilung nach der IWANO Klassifikation erfolgen (88). Wichtig ist auch der 

Ausschluß eine femorotibialen Arthrose (FTA).  

Da es sich bei der Arthrose um eine Schädigung des Gelenkknorpels handelt und knöcherne, trochleäre 

Deformitäten nicht auf dem Nativröntgen erkannt werden können (65), ist diese Untersuchung alleine 

nicht ausreichend. Man benötigt zusätzlich noch eine MRT-Untersuchung des betroffenen 

Kniegelenkes. Hier kann man unter anderem den Gelenkknorpel beurteilen. Zur weiteren Auswertung 

der radiologischen Bildgebung siehe 2.4. Die Zusammenschau aus Anamnese, klinischer Untersuchung 

und radiologischer Bildgebung ergibt dann die Entscheidung zur operativen Versorgung mittels 

patellofemoraler Inlay-Prothese. 

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

In diese Studie wurden nur Patienten eingeschlossen, die an einer isolierten direkten oder indirekten 

patellofemoralen Arthrose litten. Eine schriftliche Einwilligung zur freiwilligen Teilnahme an der Studie 

lag für jeden Patienten vor. Die Patienten wurden zwischen dem 17.07.2013 und dem 24.03.2015 von 

einem Operateur versorgt. Alterseinschränkungen gab es bezüglich der Studienaufnahme keine. Ein 

weiteres Einschlußkriterium war die subjektive Einschätzung des Untersuchers, ob die Compliance des 

Patienten ausreicht, dem postoperativem Nachbehandlungsschema zu folgen, da nur durch 

konsequentes Einhalten des Nachbehandlungsschemas eine langfristige Besserung zu erwarten ist. 

 

Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer zusätzlich symptomatischen FTA, da diese ein anderes 

operatives Vorgehen nach sich ziehen würde. Vorhandene, ligamentäre Begleitpathologien, die nicht 
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die Patella betreffen, wie z.B. eine vordere Kreuzbandruptur, führten ebenfalls zum Ausschluss. Eine 

akute Infektsituation, die rheumatoide Arthritis, sowie die Chondrokalzinose waren weitere 

Ausschlusskriterien. Des Weiteren war auch die Indikation zur patellofemoralen Versorgung mit einem 

Inlay-System nicht mehr gegeben, wenn der Bewegungsumfang stark eingeschränkt war oder sich eine 

ausgeprägte Achsfehlstellung in der klinischen oder radiologischen Untersuchung zeigte. Hier kam es 

besonders auf eine Rotationsfehlstellung >10° an. Bei diesen Patienten würde die patellofemorale 

Prothese nicht den gewünschten Erfolg erbringen, da die Achsabweichung mit einer Inlayprothese nicht 

korrigiert werden kann.   

2.1.3 Patientengut, Geschlechts- und Altersverteilung  

Insgesamt wurden 21 Patienten mit 23 Knien im 

angegebenen Zeitraum operiert und in die Studie 

eingeschlossen. Darunter befanden sich 14 

Frauen und 7 Männer mit einem 

Durchschnittsalter bei Operation von 41,4 (+- 

11,3). Der jüngste Patient war bei der Operation 

28 Jahre alt, der Älteste 73. Es wurde 11 mal das 

linke und 12 mal das rechte Knie operiert.  

 

Aufgrund einer zumeist langjährigen 

symptomatischen Vorgeschichte waren 15 von 21 Patienten bei der Erstvorstellung bereits voroperiert, 

das enstpricht einer Quote von 71%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.4 Untersuchungszeiträume 

Die Patienten stellte sich in der Regel zweimal vor der Operation bei uns vor. Beim ersten Gespräch 

wurde die Anamnese erhoben und eine klinische Untersuchung durchgeführt. Die Patienten wurden 

ebenfalls gebeten, einige Fragebögen zu ihrer aktuellen Beschwerdesituation aus zu füllen (siehe 

Abbildung 1 Alter bei Operation 

Abbildung 2 Numerische Verteilung der Voroperationen 
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Appendix). Zum zweiten Gespräch wurden alle notwendigen radiologischen Untersuchungen 

durchgeführt, sodass die Indikation zur Operation gestellt werden konnte.  

Die erste postoperative Untersuchung erfolgt nach 2 Wochen zur Wundkontrolle und zur 

Fadenentfernung. Dieser Termin konnte entweder bei uns durchgeführt werden oder auch gerne 

wohnortnah bei einem niedergelassenen Kollegen. Zu diesem Zeitpunkt wurden keine Daten zur 

Auswertung erhoben. 

Die weiteren Kontrolltermine wurden 6 Wochen, 3 Monate und 12 Monate postoperativ in unserer 

Sprechstunde vereinbart. Die Fragebögen wurden nur präoperativ, nach 3 und nach 12 Monaten 

ausgefüllt. Zu jedem Zeitpunkt wurde der standardisierte Anamnese- und Untersuchungsbogen vom 

Untersucher ausgefüllt und es wurden Röntgenbilder vom operierten Knie in drei Ebenen erstellt. 

2.1.5 Nachbehandlungsschema 

ab dem 1. post operativem (OP) Tag: 

- Teilbelastung mit 20 kg für 2 Wochen - Thromboseprophylaxe 

- Freie Beweglichkeit bis zur Schmerzgrenze  

- Continous Passive Motion (CPM) Schiene 4 x täglich (tgl.) à 20 Minuten (min)  

- Eiskühlung 4x tgl. à 15 min. 

- Flache Lagerungsschiene für zwei Tage 

- Patellamobilisation 
 
ab dem 2. post OP Tag: 

- Gangschule, Treppensteigen 

- manuelle Lymphdrainage  

- Muskelstimulation  
 

ab dem 8. post OP Tag:   

- Verbesserung/Erhalt der Range of Motion (ROM)  

- Kräftigung (konzentrisch/exzentrisch) kniegelenksumgebender Muskulatur sowie der 
Unterschenkelmuskulatur 

 

ab der 3. post OP Woche:  

- Steigerung der Belastung bis zur Schmerzgrenze  

 

ab der 7. post OP Woche: 

- Stabilisationstraining und Koordinationstraining unter Aufsicht     
- Ergometertraining, Crosstrainer 
- Training in der offenen Kette 
 

nach 3 Monaten: 

- freie Sportausübung ohne Kontaktsportarten, ohne Wechselrichtungssportarten 
 

nach 9 Monaten: 

- keine Einschränkung mehr 
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2.2 Klinische Untersuchung 

2.2.1 Klinische Untersuchung und Funktionstests am Kniegelenk 

Bei der Anamneseerhebung wurde Wert auf die Vorgeschichte bezüglich des betroffenen Kniegelenkes 

gelegt. Hier war von besonderem Interesse, wann und unter welchen Umständen (traumatisch, 

atraumatisch) die Beschwerden das erste Mal aufgetreten sind und ob die Gegenseite auch betroffen 

ist. Bereits durchgeführte Therapien und Operationen wurden erfragt, und es erfolgte eine 

Schmerzanamnese bezüglich der Intensität der Schmerzen und deren Veränderung bei alltäglichen und 

sportlichen Aktivitäten. Wichtig für die Therapie war auch der patientenpersönliche Anspruch an das 

Gelenk.  

Die Inspektion des Kniegelenkes erfolgte am stehenden Patienten. So konnte bereits eine Aussage zum 

aktuellen Reizzustand des Knies getroffen werden. Auffälligkeiten wie Erguss, Rötung und Schwellung 

wurden dokumentiert. Der Muskelstatus wurde im Seitenvergleich erhoben. Des Weiteren konnte am 

stehenden Patient ein erster Eindruck über die Ganzbeinachse gewonnen werden. Das Gang-/Standbild 

sowie das Verhalten bei tiefer Hockstellung geben bereits einen Hinweis auf die Funktion des Gelenkes 

und das Beschwerdeausmaß.  

In der klinisch-manuellen Untersuchung standen Funktionstest des Kniegelenkes im Vordergrund. 

Diese werde ich nun im Einzelnen aufführen. Zusätzlich wurde dokumentiert, ob Schmerzen oder 

Krepitationen bei den Tests auftraten. 

2.2.1.1 J-Sign 

Beim J-Sign sitzt der Patient auf der Untersuchungsliege mit hängenden Beinen. Er wird gebeten, das 

Bein aktiv zu strecken. Zu beobachten ist der Lauf der Patella. Während beim gesunden Patienten die 

Patella eine gerade Laufbahn beschreibt, lateralisiert die Patella, sobald ihr die knöcherne Führung fehlt 

und beschreibt somit ein umgedrehtes „J“. Dokumentiert wird, negativ oder positiv und ab welchem 

Beugegrad. 

2.2.1.2 Apprehensiontest 

Beim Apprehensiontest sitzt der Patient auf der Untersuchungsliege. Das Bein befindet sich in voller 

Streckung. Der Untersucher übt einen tangentialen Druck auf den medialen Patellarand aus. Dies wird 

in 0-30-60-90° Beugung wiederholt. Der Test ist als positiv zu werten, wenn die Patella sich übermäßig 

nach lateral verschieben lässt oder der Patient eine muskuläre Abwehrspannung aufbaut, aus Angst 

vor der Luxation und den damit verbundenen Schmerzen. Dokumentiert wird negativ oder positiv und 

bei welchen Beugegraden. Bei Schmerzen wurde der Test abgebrochen. 

2.2.1.3 Patellaanpressschmerz und Schmerzen unter Belastung/in Ruhe/in der Nacht 

Der Untersucher drückt mit der flachen Handfläche die Patella des Patienten gegen die Gelenkfläche. 

Dieses wird bei 0-30-60-90° wiederholt. Treten Schmerzen auf, bekommt man eine grobe Idee über den 
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Ort des Knorpelschadens. Hat bei voller Streckung der distale Patellaknorpel noch den meisten 

Gelenkkontakt, verschiebt sich die Hauptbelastung bei zunehmender Beugung zu den proximalen 

Anteilen des Patellaknorpels. Bei kompletter Beugung artikulieren nur noch die äußersten proximalen 

Anteile des Patellaknorpels mit der Trochlea. 

Des Weiteren wurde der Patient gefragt, wann er Schmerzen im Kniegelenk verspürt. Zur Auswahl 

standen unter Belastung, in Ruhe und in der Nacht. 

2.2.1.4 Range of Motion (ROM) 

Die ROM wurde standardisiert nach der Neutral-Null Methode (NNM) gemessen. Von Interesse war nur 

die Flexions/Extensions Bewegung im Kniegelenk. 

2.2.1.5 Bandapparat 

Bei Verschieblichkeit der Patella nach lateral kann man davon ausgehen, dass das MPFL zumindestens 

teilrupturiert ist. 

Zusätzlich wurde bei Verdacht auf weitere ligamentäre Pathologien auch der restliche Bandapparat mit 

untersucht. Die Kreuzbänder wurden mit der vorderen/hinteren Schublade sowie dem Lachman Test 

beurteilt, die Kollateralbänder wurden durch die mediale sowie laterale Aufklappbarkeit getestet. 

2.3 Scores  

Alle verwendeten Scores befinden sich als Anhang im Appendix. 

2.3.1 Tegner-Aktivitätsscore (TAS) 

Der Tegner Aktivitätsscore wird bereits vielfach in der Beurteilung der Kniefunktion verwendet (26,27). 

Er zeigt eine gute Validität und Reliabilität.  

Der TAS beschreibt auf einer Skala von 0-10 das Aktivitätsniveau des Patienten. Jeder Stufe der 

Skala sind dabei mehrere Möglichkeiten zugeordnet. Normales Gehen nicht möglich gibt z.B. 0 Punkte 

und Hochleistungssport auf nationalem/internationalem Niveau gibt 10 Punkte. Der Score wurde durch 

einfaches ankreuzen der betreffenden Stufe ausgefüllt. 

2.3.2 Lysholm Knee Scoring Scale 

Der Lysholm Score findet ebenfalls eine breite Verwendung in der Beurteilung von 

Kniegelenksproblemen, insbesondere bei Verletzungen des vorderen Kreuzbandes (28). Er zeigt aber 

auch akzeptable Ergebnisse bei Knorpelpathologien des Knie(29). Der Lysholm Score gliedert sich in 8 

Items, die wiederum 3-6 Unterpunkte enthalten. Abgefragt werden unter anderem Schmerzen sowie die 

Funktion im Alltag. Je nach Ausprägung geben diese unterschiedlich viele Punkte. Die maximale 

Punktezahl bei voller Funktionsfähigkeit beträgt 100. 
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2.3.3 Alternierender Kujala Knie-Score 

Der Kujala Knie Score wurde besonders für Beschwerden im anterioren Kniekompartiment entwickelt 

(30). Er enthält 13 Items mit 3-5 Unterpunkten, die verschiedene, alltägliche Funktionen wie Springen, 

Treppensteigen und Kniebeugen, wiederspiegeln. Maximal sind bei voller Funktionalität 100 Punkte zu 

erreichen. 

2.3.4 Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

Der KOOS kann gut das Outcome nach der Implantation patellofemoraler Prothesen zeigen (31). Er 

enthält 5 Hauptgruppen, wie z.B. den Schmerz, die Aktivität und die Lebensqualität. Zu jeder 

Hauptgruppe gibt es unterschiedlich viele Fragen, die innerhalb eine 5er-Abstufung angekreuzt 

werden. Es gibt keine Freitextantworten.  

2.4 Radiologische Untersuchung 

Die radiologische Bildgebung nimmt in der Diagnostik der patellofemoralen Arthrose einen großen 

Stellenwert ein. Die klinische Untersuchung kann immer nur einen begrenzten Teil der Informationen 

liefern. Um aber entscheiden zu können, in wie weit die Symptomatik operativ versorgt werden kann, 

benötigt man ein genaues Bild der beteiligten Knochen-/Knorpel- und Bandstrukturen. Für diese 

Studie wurden Nativröntgenbilder des Kniegelenkes in 3 Ebenen (a-p, latera, tangential) prä- und 

postoperativ angefertigt. Bei bereits klinisch sichtbaren Achsabweichungen wurde ebenfalls eine 

Ganzbeinaufnahme im Stand veranlasst. Zusätzlich wurde ein MRT des zu operierenden Knies 

erstellt, um den genauen Knorpelstatus beurteilen zu können. 

2.4.1 Nativröntgen 

Im Nativröntgen kann man einschätzen, in wie weit die Patella zentralisiert in der Trochlea läuft. 

Zusätzlich erhält man Informationen über die Ausrichtung der Patella im Vergleich zu ihrer Gleitrinne. 

Der trochleare Sulcus Winkel lässt sich ebenfalls messen. Allerdings ist hier zu erwähnen, dass man 

nur den knöchernen Anteil im Röntgen sieht. Man erhält keinerlei Informationen über die Knorpeldicke 

und Verteilung. Deswegen sind Aussagen über den Sulcus-Winkel sowie über eine vorhandene 

Trochleadysplasie im Röntgen-Bild zwar möglich, allerdings sehr vage und bedürfen einer Abklärung 

mittels MRT. 

Bei einer guten anterioren-posterioren (a.-p.) Aufnahme des Kniegelenkes ist der Gelenkspalt frei 

abgebildet, das laterale Tibiaplateau strichförmig und das mediale leicht oval. Normalerweise steht die 

Patella mittig. Dieses kann allerdings aufgrund einer eventuellen Patellapathologie mit Dezentrierung 

nicht als Qualitätskriterium hergenommen werden. Besonders bei Rotationsfehlern ist das a.-p. 

Röntgenbild nur eingeschränkt verwendbar, da die Notch nicht zentral über der Eminentia projeziert 

wird, sondern asymmetrisch steht.  

Bei der streng seitlichen Aufnahme sind die hinteren Kondylen deckungsgleich und der Gelenkspalt ist 

wieder frei dargestellt. Das Fibulaköpfchen darf weder vollständig verdeckt noch komplett sichtbar sein.  
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2.4.1.1 Patella Höhe nach Caton-Deschamps 

Die Patellahöhe kann nur im streng seitlichen Röntgenbild aussagekräftig bestimmt werden. Bei einem 

streng seitlichen Röntgenbild überlagern sich die beiden Kondylen zu 100%. Erst unter dieser 

Voraussetzung kann man mit den verschiedenen Messungen beginnen und reproduzierbare 

Ergebnisse erzeugen.  

Die Aussage über eine Patella alta oder baja hilft bei der Suche nach der Pathomorphologie des 

anterioren Knieschmerzes. Eine Patella alta sitzt zu proximal. Dadurch gleitet sie später in die 

Trochlearinne und unterliegt einer größeren Gefahr der Luxation. Eine Patella baja sitzt zu distal im 

Vergleich zu einer normalen Patella. Das bedeutet, dass die Hebelwirkung des Quadrizeps 

abgeschwächt ist. Daraus resultiert häufig eine Extensionsschwäche. Zusätzlich kann eine Patella baja 

auch zu Bewegungseinschränkungen im Kniegelenk führen.  

Die Patellahöhe nach Caton-Deschamps lässt sich wie folgt bestimmen. Man teilt die Strecke vom 

distalen Ende der retropatellaren Gelenkfläche zur Tibiavorderkante durch die Länge der retropatellaren 

Gelenkfläche. Werte unter 0,6 deuten auf eine Patella baja hin, Werte über 1,2 lassen eine Patella alta 

vermuten. 

2.4.1.2 Arthroseeinteilung nach Kellgren/Lawrence und Iwano 

Die Einteilung nach Kellgren und Lawrence ist die klassische röntgenologische Einteilung der Arthrose 

und für alle Gelenke gültig (87). Die Einteilung besteht aus 4 Stadien. 

 

1 Geringe subchondrale Sklerosierung. Keine Osteophyten. Keine Gelenkspaltverschmälerung 

2 Geringe Gelenkspaltverschmälerung. Beginnende Osteophytenbildung. Angedeutete 
Unregelmäßigkeit der Gelenkfläche 

3 Ausgeprägte Osteophytenbildung. Gelenkspaltverschmälerung. Deutliche Unregelmäßigkeit der 
Gelenkfläche 

4 Ausgeprägte Gelenkspaltverschmälerung bis zu vollständigen Destruktion. 
Deformierung/Nekrose der Gelenkpartner. 

Tabelle 1 Einteilung der Arthrose nach Kellgren und Lawrence  

Für das patellofemorale Gelenk im speziellen gibt es die radiologische Klassifikation nach Iwano und 

Mitarbeiter, die sich ebenfalls in 4 Stadien einteilt (88). Diese Klassifikation wurde in diesem Fall 

herangezogen, da sie spezifischer ist. 

 

1 Minimale Gelenkspalverschmälerung >3mm 

2 Moderate Gelenkspaltverschmälerung <3mm, ohne Knochenkontakt 

3 Deutliche Gelenkspaltverschmälerung mit Knochenkontakt 

4 Erhebliche Gelenkspaltverschmälerung mit ausgedehntem Knochenkontakt 
Tabelle 2 Einteilung der patellofemoralen Arthrose nach Iwano et al 

2.4.2 MRT- Diagnostik 

2.4.2.1 Tuberosity Tibiae-Trochlea Groove (TTTG) 

Der TTTG beschreibt einen Abstand in Millimeter (mm). Er beschreibt die Distanz des Sulcus trochleae 

zur Tuberositas tibiae auf zwei übereinander gelegten axialen Schnittbildern und kann knöchern oder 
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cartilaginär bestimmt werden (s.u.). Ein erhöhter pathologischer Wert ist entweder auf eine 

Medialisierung der Trochlea (Trochleadysplasie) oder eine Lateralisierung der Tuberositas zurück zu 

führen. Somit erhält man eine Aussage über die Ausrichtung des Streckapparates. Der TTTG wurde 

zuerst von Goutallier et al beschrieben (36) und durch Dejour et al wurde die pathomorphologische 

Relevanz eines erhöhten Wertes bewiesen (34). Schöttle et al konnten zeigen, dass die MRT zur 

Beurteilung des TTTG genauso aussagekräftig ist, wie die Computertomographie (CT) (35). Dadurch 

wird dem Patienten die zusätzliche Strahlenbelastung der CT erspart. 

Zur Bestimmung werden zwei axiale Schichten benötigt, die danach übereinander gelegt werden. Die 

ersten Referenzpunkte erfolgen in der Schicht, die von proximal kommend zum ersten Mal den 

gesamten Knorpel der Trochlea darstellt. Hier wird der tiefste Punkt der Trochlea senkrecht zur dorsalen 

Kondylenebene eingezeichnet. Die zweite Schicht wird mittig durch die Tuberositas trochleae gelegt. 

Es erfolgt wieder die senkrechte Markierung der Tuberositas an ihrem anteriorsten Punkt, dieses Mal 

parallel zur bereits eingezeichneten Linie. Es wurden absolute Grenzwerte bestimmt, die einen Abstand 

>20mm als pathologisch beschreiben (34). Da dieser Wert allerdings nicht die Größe des 

patellofemoralen Gelenkes beachtet, wurde der TTTG-Index entwickelt (37). Dieser beschreibt den 

TTTG im Vergleich zur Größe des Gelenkes und ergibt so einen patientenindividuellen Wert. Der Index 

wird berechnet aus dem bereits bekannten TTTG-Wert, geteilt durch die Strecke vom proximalen 

chondralen Trochleaeingang bis zur Tuberositas tibiae, der sogenannten TTTE (tuberositas tibiae-

trochlea entrance). TTTG-Index=TTTG/TTTE. 

2.4.2.2 Trochleadysplasie nach Déjour 

Die Trochleadysplasie erweist sich häufig als Ursache für verschiedene patellofemorale Beschwerden, 

wie Patellaluxationen oder Arthrose des Gelenkes. Deswegen ist es von entscheidender Bedeutung, 

diese Dysplasie frühzeitig zu erkennen und zu therapieren. Die erste Einteilung erfolgt durch H. Déjour 

et al anhand von Röntgenaufnahmen. Sein Sohn D. Déjour erweiterte diese später um ein 

Schnittbildverfahren zu der aktuellen Einteilung in 4 Typen. Diese Einteilung beruht auf Messwerten in 

der MRT, wie dem Sulcuswinkel, sowie Zeichen im streng seitlichen Röntgenbild. Hier  werden das 

„crossing sign“ und das Doppelkonturzeichen bestimmt.  

 

 

A Sulcuswinkel <145°, positives crossing sign 

B Flache oder konvexe Trochlea mit Bump 

C Doppelkonturzeichen (Überprojektion der hypoplastischen medialen Facette in der seitlichen 
Aufnahme) 

D Darstellung eines lateralen Buckels mit sog. Supratrochlearem Sporn 
Tabelle 3 Einteilung der Trochleadysplasie nach Déjour D et al 

2.4.2.3 Patella Tracking: Tilt und Shift 

Der Patella-Tilt gibt die Orientierung der Patella im Vergleich zur Trochlea wieder. Hierfür wird in der 

MRT wieder die erste Schicht mit vollständigem Knorpel aufgesucht und eine Verbindungslinie auf die 

beiden hinteren Kondylenspitzen gelegt. Eine weitere Linie legt man durch die mediale und laterale 
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Patellafacette. Der sich ergebende Winkel ist der Tilt-Winkel und gibt die Verkippung der Patella an. Als 

normal gelten Werte unter 5°. 

Der Patellashift gibt eine Dezentralisierung der Patella an. Wiederum wird in der gleichen Schicht wie 

oben beschrieben die posteriore Kondylenlinie eingezeichnet. Eine weitere wird orthogonal so zu dieser 

Verbindungslinie gelegt, dass sie durch den Sulcus patellaris geht. Die dritte Linie, ebenfalls orthogonal 

zur ersten Verbindungslinie, schneidet den Patellafirst. Die Strecke zwischen den beiden Linien gibt die 

Abweichung der Patella von ihrer zentralen Position an. Als normal gelten Werte unter 2mm. 

2.4.2.4 Zustand des MPFL 

Das MPFL ist der wichtigste passive Stabilisator der Patella und wirkt dem lateralen Zug des M. 

quadrizeps entgegen. Es befindet sich auf der medialen Seite und gehört mit dem medialen 

patellotibialen Ligament zum medialen patellofemoralen Komplex. Es verläuft extraartikulär und zieht 

von seinem femoralen Insertionspunkt fächerförmig an die oberen zwei Drittel der Patella.  

Die  axialen Schichten des MRTs eignen sich hervorragend zur Beurteilung des MPFLs. Rupturen des 

Bandes können patellanah, femoral oder intraligamentär auftreten. Es zeigen sich die typischen 

Rupturzeichen, wie Kontinuitätsunterbrechung und Signalanhebung. 

3. Ergebnisse 

3.1 Stationärer Aufenthalt 

Bei jedem Patienten wurde die gleiche Prothese der Firma arthrosurface eingebaut. Die Prothesen 

unterschieden sich nur in der Krümmung und der Tiefe, die patientenspezifisch intraoperativ bestimmt 

wurde (Abb. 3). 

 

Abbildung 3 Übersicht über die verwendeten Implantatgrößen 
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Zusätzlich reichte bei 15 Patienten die isolierte Versorgung der PFA nicht aus und wir versorgten 

folgende Begleitpathologien (Abb. 4): 

 

Abbildung 4 Übersicht über die versorgten Begleitpathologien 

Die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus betrug 6,6 Tage, mindestens 4 und längstens 8 

Tage.  

Nach separater Aufklärung wurde ein Femoralis Katheter zur postoperativen Schmerztherapie gelegt. 

Dieser blieb im Durchschnitt 2,5 Tage (1-4 Tage). 23 mal wurde Ibuprofen verschrieben, 2mal traten 

Unverträglichkeiten auf, aufgrund derer wir Metamizol gaben. Zusätzlich erhielten 14 Patienten Targin 

für 3 +/-1 Tage, welches jeweils während des stationären Aufenthaltes wieder beendet werden konnte. 
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3.2 Klinische Untersuchung und Funktionstests 

In den klinischen Untersuchung präoperativ und im Verlauf zeigten sich folgende pathologischen 

Befunde (Abb. 5): 

 

Abbildung 5 Übersicht über die klinische Untersuchung 

3.2.3 J-Sign 

Das J-Sign war präoperativ in 8 Fällen positiv. Postoperativ war es im Verlauf der Nachkontrollen in 

allen 23 Fällen negativ. 

3.2.4 Apprehensiontest 

Der Apprehensiontest war präoperativ 4 mal positiv. Postoperativ war er im Verlauf der Nachkontrollen 

bei allen 23 Fällen negativ.  

3.2.5 Patellaanpressschmerz und Schmerzen unter Belastung/in Ruhe/in der Nacht 

Postoperativ zeigten fast alle Patienten eine eindeutige Schmerzreduktion. Lediglich unter Belastung 

beklagten noch 3 Patienten Beschwerden nach 12 Monaten. Der patellare Anpressschmerz war nach 

12 Monaten nur noch in einem Fall nachweisbar, dieser Patient befand sich nicht in der Gruppe, die 

auch noch Beschwerden unter Belastung angaben (Abb. 6). 
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Abbildung 6 Übersicht über den Schmerzverlauf 

3.2.6 Range of Motion 

Bereits nach 3 Monaten zeigte sich in Bezug auf die Flexion keine Einschränkung der Range of Motion 

mehr.  

 Flexion    Extensionsdefizit Bereich 

 Min Max Mittel    

Prä-OP     1 5° 

Entlassung 40° 100° 78°    

6 Wo 100° 140° 119°  3 3°-10° 

3 Mo 110 160 148  2 3°-5° 

Tabelle 4 Übersicht über die Range of Motion im Verlauf 

3.3 Scores 

3.3.1 Tegner-Aktivitätsscore (TAS) 

Der Tegner-Aktivitätsscore zeigte sich über den Untersuchungszeitraum von 12 Monaten nicht 

signifikant verbessert (p-Wert = 0,8982), hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 5), dann grafisch als 

Boxplot (Abb. 7). 

 Prä-operativ 3 Monate 12 Monate 
 

mean median min max sd mean median min max sd mean median min max sd 

TAS 3,9 4 0 7 1,8 2,9 3 0 5 1,4 4,0 4 0 7 1,8 

p-Wert 0,8982 

Tabelle 5 TAS - Untersuchungszeiträume 
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Abbildung 7 Boxplot TAS – Untersuchungszeiträume 

Der Zusammenhang zwischen einer Verbesserung des TAS und der Trochleasdysplasie war nicht 

signifikant (p-Wert = 0,477), hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 6), dann grafisch als Boxplot (Abb. 

8). 
 

Trochea 

Dys 

Mittelwert Median Min Max Anzahl 

TAS a -1,3 -1 -3 0 3 

TAS b 0,8 0 -3 5 8 

TAS c -0,1 0 -3 3 9 

TAS d 0,7 0 -1 3 3 

 Median [25%-75% Quantil] N 

Delta TAS 0,00 [-1,00;0,50] 23 

 p-Wert 

Delta TAS 0,477 

Tabelle 6 TAS – Trochleas Dysplasie 
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Abbildung 8 Boxplot TAS – Trochlea Dysplasie 

Der Zusammenhang zwischen einer Verbesserung des TAS und dem Alter bei der Operation war nicht 

signifikant (p-Wert = 0,113), ebenso wenig wie die Anzahl der Voroperationen (p-Wert = 0,191). 

3.3.2 Lysholm Knee Scoring Scale 

Der Lysholm Knee Score zeigte sich über den Untersuchungszeitraum von 12 Monaten signifikant 

verbessert (p-Wert = 0,0027), hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 7), dann grafisch als Boxplot 

(Abb. 9). 

 

 Prä-operativ 3 Monate 12 Monate 
 

mean median min max sd mean median min max sd mean median min max sd 

Lysholm 41,8 39 7 87 21,1 51,3 50 13 86 20,8 63,2 65 26 99 23,2 

p-Wert  0,0027 

Tabelle 7 Lysholm Score - Untersuchungszeiträume 
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Abbildung 9 Boxplot Lysholm – Untersuchungszeiträume 

Der Zusammenhang zwischen einer Verbesserung des Lysholm Scores und der Trochleasdysplasie 

war nicht signifikant (p-Wert = 0,723), hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 8), dann grafisch als 

Boxplot (Abb. 10). 

 
 

Trochea Dys Mittelwert Median Min Max Anzahl 

Lysholm a 1,3 -6 -42 52 3 

Lysholm b 25,0 16 -9 92 8 

Lysholm c 21,4 12 3 61 9 

Lysholm d 31,7 45 -13 63 3 

 Median [25%-75% Quantil] N 

Delta Lysholm 13,0 [2,50;45,0] 23 

p-Wert 0,723 

Tabelle 8 Lysholm – Trochlea Dysplasie 
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Abbildung 10 Boxplot Lysholm – Trochlea Dysplasie 

Nicht signifikant war der Zusammenhang zwischen einer Verbesserung des Lysholm Scores und dem 

Alter bei der Operation (p-Wert = 0,637), sowie der Anzahl der Voroperationen (p-Wert = 0,185), diese 

Ergebnisse sind ohne grafische Darstellung.  

 

3.3.3 Alternierender Kujala Knie-Score 

Der Alternierende Kujala Knie-Score zeigte sich über den Untersuchungszeitraum von 12 Monaten 

signifikant verbessert (p-Wert = 0,0015), hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 9), dann grafisch als 

Boxplot (Abb. 11). 

 

 Prä-operativ 3 Monate 12 Monate 
 

mean median min max sd mean median min max sd mean median min max sd 

Kujala 41,3 36 17 80 17,1 48,9 50 4 80 19,9 58,7 67 18 87 21,4 

p-Wert 0,0015 

Tabelle 9 Kujala  - Untersuchungszeiträume 
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Abbildung 11 Kujala– Untersuchungszeiträume 

Der Zusammenhang zwischen einer Verbesserung des Kujala Scores und der Trochleasdysplasie war 

nicht signifikant (p-Wert = 0,193), hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 10), dann grafisch als Boxplot 

(Abb. 12). 

 
 

Trochea 

Dys 

Mittelwert Median Min Max Anzahl 

Kujala a 1,3 -10 -14 28 3 

Kujala b 15,5 4 0 49 8 

Kujala c 17,9 20 -4 44 9 

Kujala d 37,3 43 9 60 3 

 Median [25%-75% Quantil] N 

Delta Kujala 9,00 [1,00;31,5] 23 

p-Wert 0,193 

Tabelle 10 Kujala – Trochlea Dysplasie 
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Abbildung 12 Boxplot Kujala – Trochleadysplasie 

Nicht signifikant war der Zusammenhang zwischen einer Verbesserung des Kujala Scores und dem 

Alter bei der Operation (p-Wert = 0,55), die Anzahl der Voroperationen zeigte sich als signifikanter 

Parameter (p-Wert = 0,033), diese Ergebnisse sind ohne grafische Darstellung.  

 

3.3.4 KOOS-Score 

Der KOOS Scores mit allen 5 Bereichen zeigte sich über den Untersuchungszeitraum von 12 Monaten 

signifikant verbessert, hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 11,12), dann grafisch als Boxplot (Abb. 

13-17). 

 Prä-operativ 3 Monate 12 Monate 
 

mean median min max sd mean median min max sd mean median min max sd 

Symp % 49,0 57 14 79 21,9 54,2 61 21 86 22,6 65,7 64 25 96 22,2 

SZ % 48,1 50 11 83 21,3 53,9 56 6 97 26,1 64,2 67 8 100 27,0 

Alltag% 51,0 44 26 99 19,0 55,3 57 3 99 25,0 71,2 74 22 99 21,4 

Sport % 20,4 15 5 60 14,6 31,5 25 0 100 25,9 42,0 40 0 100 30,3 

LQ % 20,7 19 0 63 15,3 32,5 25 0 88 24,1 46,0 38 19 100 25,4 

Tabelle 11 KOOS - Untersuchungszeiträume 

 P-Wert 

Sympt % 0,0093 

SZ % 0,0012 

Alltag % 0,0002 

Sport % 0,0022 

LQ % 0,0001 

Tabelle 12 KOOS Score – Untersuchungszeiträume - p-Werte 
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Abbildung 13 Boxplot KOOS Symptome in % - Untersuchungszeiträume 

 

Abbildung 14 Boxplot KOOS Schmerzen in % -- Untersuchungszeiträume 
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Abbildung 15 Boxplot KOOS Alltag in % - Untersuchungszeiträume 

 

Abbildung 16 Boxplot KOOS Sport in % - Untersuchungszeiträume 
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Abbildung 17 Boxplot KOOS Lebensqualität in % - Untersuchungszeiträume 

Die einzelnen Bereiche des KOOS Scores verglichen mit dem Alter bei Operation, sowie der Anzahl der 

Voroperationen zeigte unterschiedliche Signifikanzwerte. Die genauen p-Wert sind in Tabelle 14 

dargestellt. 

 Alter bei OP Vor-Ops 

 p-Wert 

Sympt % 0,093 0,010 

SZ % 0,309 0,065 

Alltag % 0,027 0,003 

Sport % 0,690 0,019 

LQ % 0,427 0,038 

Tabelle 13 KOOS - Alter bei OP/Vor-Ops - p-Werte 
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3.4 Radiologische Untersuchung 

3.4.1 Nativröntgen 

3.4.1.1 Patella Höhe nach Caton-Deschamps 

Die Patella Höhe nach Caton-Deschamps zeigte sich über den Untersuchungszeitraum von 12 Monaten 

nicht signifikant verändert (p-Wert = 0,6406)), hier zuerst tabellarisch dargestellt (Tab. 14), dann grafisch 

als Boxplot (Abb. 18). 

 
 

mean median min max sd 

Prä-operativ 1,15 1,13 0,98 1,55 0,18 

Post-operativ 1,14 1,19 0,80 1,49 0,19 

3 Monate 1,19 1,22 0,95 1,42 0,16 

12 Monate 1,16 1,22 0,84 1,57 0,19 

p-Wert 0,6406 

Tabelle 14 Patellahöhe nach Caton-Deschamps 

 

Abbildung 18 Boxplot Patellhöhe nach Caton-Deschamps 

3.5 MRT-Diagnostik 

3.5.1 TTTG, TTTE, TTTG-Index 

Tabellarisch dargestellt die erhobenen Messwerte aus den präoperativen MRT Untersuchungen (Tab. 

15). 
 

median min max sd 
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TTTG 1,02 0,17 2,10 0,3 

TTTE 6,98 4,57 9,1 1,0 

TTTG-Index 0,15 0,02 0,27 0,1 

Tabelle 15 TTTG/TTTE/TTTG-Index 

3.5.2 Trochleadysplasie nach Déjour 

Der Grad der Trochleadysplasie, bestimmt mittels MRT und Röntgen, verteilte sich wie folgt (Abb. 19): 

 

Abbildung 19 Typ der Trochleadysplasie 

3.5.3 Patella Tracking: Tilt und Shift 

Tabellarisch dargestellt die erhobenen Messwerte aus den präoperativen MRT Untersuchungen (Tab. 

16). 
 

median min max sd 

Tilt 6,6 41,42 20,13 10,4 

Shift 9,79 1,1 30,10 7,4 

Tabelle 16 Patella Tilt und Shift 

3.6 Zusammenfassung 

Es zeigt sich eine Verbesserung aller für die PFA relevanten klinischen Parameter, allen voran des 

Schmerz. Zusätzlich konnte über die verwendeten Scores auch eine subjektive Verbesserung 

nachgewiesen werden.  

Kein signifikanter Unterschied zeigte sich in Bezug auf das Alter der Patienten, sowie auf den Typ der 

Trochleadysplasie präoperativ. 

Dieses werde ich in der folgenden Diskussion noch genauer behandeln. 
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4. Diskussion 

Wir konnten in den klinischen Nachuntersuchungen zeigen, dass die objektiv zu erhebenden Befunde 

sich durchweg verbessert haben. Tests, die auf eine insuffiziente Führung der Patella hinweisen, wie 

das von uns getestete J-Sign und das Apprehension-Sign, waren nach der Operation und auch im  

12-Montasintervall negativ. Das bedeutet, die anatomische Funktion der Trochlea konnte adäquat 

wieder hergestellt werden. Einzig Krepitationen traten auch nach 12 Monaten noch bei 4 Patienten auf. 

Diese zeigten allerdings keinen Krankheitswert.   
Ebenfalls positiv zeigte sich die Auswertung der von uns verwendeten Scores. Mit hoher Signifikanz 

zeigten sich alle Scoresysteme, außer dem TAS, gebessert (p-Werte: Lysholm 0,0027, Kujala 0,0015, 

Koos 0,0088/0,0012/0,0002/0,0001, TAS 0,89).  

Bereits Imhoff et al (25) konnten bei einer Untersuchung der gleichen Prothese zeigen, dass sich die 

klinischen Parameter und Scores verbesserten. Wir konnten zusätzlich zeigen, dass die Prothese selbst 

bis ins hohe Alter, unser ältester Patient war 72 Jahre, gute Ergebnisse erzielt. Konträr zeigte sich zu 

unseren erhobenen Befunden bei Imhoff eine signifikante Verbesserung des TAS. Zu diskutieren ist 

hier, dass der TAS initial für die Beurteilung von Bandschädigungen am Kniegelenk in Kombination mit 

dem Lysholm Score entwickelt wurde (50). Naal et al (66) stellten zwar fest, dass der TAS Score eine 

adäquate test-retest Reliabilität auch für Totalendoprothesen am Knie zeigt, doch sind auf jeden Fall 

weitere Studien zu empfehlen, um die Funktionalität des TAS bei der Beurteilung von patellofemoralen 

Pathologien zu quantifizieren.  

In keiner der Onlay und Inlay Studien wurden die radiologischen Ergebnisse nachkontrolliert und 

statistisch ausgewertet. Wie sich bei unseren Ergebnissen zeigt, ist das wahrscheinlich auch nicht 

sinnvoll. Die präoperativ erhobenen Werte im MRT dienen lediglich der Dysplasie und Knorpel 

Bestimmung und der daraus resultierenden Indikation. Die radiologisch gemessene Patella Höhe wurde 

bei uns mit Hilfe des Index nach Caton-Deschamps bestimmt. Die alleinige Neugestaltung der 

Trochlearinne ändert nichts an der Patellahöhe.  

 

Die Versorgung der patellofemoralen Arthrose wird heutzutage immer noch kontrovers diskutiert. 

Duncan et al konnten nachweisen, dass bei Patienten mit Knieschmerz zu 24% eine isolierte 

patellofemorale Arthrose vorliegt (92). Im Gegenteil dazu steht eine deutschlandweite Befragung, an 

der 2008 über 200 Kliniken teilnahmen und insgesamt 55000 endoprothetische Eingriffe erfasst wurden. 

Becher et al zeigten in dieser Studie, dass nur 0,37% aller Prothesen isolierte patellofemorale Prothesen 

waren. Gleichzeitig wurden die Operateure auch nach dem Grund für die seltene Verwendung der 

Prothese gefragt. Hier gaben 62% an, kein Vertrauen in das Design, das Outcome und die Haltbarkeit 

der Prothese zu haben.  

Diese schlechte Meinung der patellofemoralen Prothese muss immer abhängig vom Zeitpunkt der 

Befragung gesehen werden. Die patellofemorale Prothese wurde im Laufe der Jahre der anatomischen 

Form der Trochlea angepasst. Dy et al. konnten nachweisen, dass die 2. Generation bereits bessere 

Resultate als die 1. Generation der Trochleaprothesen erzielte (52), allerdings beschrieben Odumenya 

et al ein Fortschreiten der Arthrose nach Implantation einer patellofemoralen Prothese (PFP) von 20% 

(90). Van Jonbergen et al hatten in einer Studie mit 185 Prothesen 10-Jahres Überlebensraten von 84%. 

Der Hauptgrund zur Konversion auf eine Totalendoprothese war wiederum das Fortschreiten der 
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Arthrose (91). Gemeinsam all dieser Studien war die Verwendung einer patellofemoralen Onlay-

Prothese. 
Vor diesem Hintergrund untersuchten wir mit dieser Studie die erste auf dem Markt befindliche Inlay-

Prothese. Wie eingangs schon beschrieben, lag der Fokus vor Allem auf dem funktionellen und 

sportlichem Outcome nach Implantation. 

Im Vergleich zu den wenigen Studie zum Inlay-Design gibt es bereits mehrere Arbeiten, die sich vor 

allem mit aktuellen Onlay Prothesen befassen. Hier konnten bei korrekter Indikation ebenfalls gute 

Ergebnisse erzielt werden, allerdings immer nur bei einem sehr ausgewählten Patientenkollektiv (24, 

48, 71). Ebenso konnten Hoogervorst et all in einer Studie aus dem Jahr 2015 über die patellofemorale 

Onlay-Prothese Richards II eine 21% Konversionsrate auf eine Totalendoprothese innerhalb von knapp 

10 Jahren zeigen (72). Als Hauptproblem beschreiben Sie die fortschreitende tibiofemorale Arthrose. 

Das zeigt sich auch in anderen Studien (77,78).  

Feucht et al (93) vergleichen in einer Übersichtsarbeit Onlay und Inlay Prothesen und konnten keinen 

signifikanten Unterschied im klinischen Outcome bezüglich der Scores zwischen den verwendeten 

Prothesentypen finden. Jedoch haben bereits Monk et al (48) die typischen Probleme der Onlay-

Prothese benannt: Erhöhte Auflagefläche und daraus resultierendes Overstuffing bei erniedrigtem 

patellofemoralen Gelenkspalt, erhöhte patellofemorale Belastung und erhöhte Weichteilspannung.  

Die von uns untersuchte Inlay-Prothese HemiCAP zeigte demgegenüber die bereits von Provencher et 

al (41) beschriebenen Vorteile. Die geringe Knochenresektion ist durch die Operationsmethode 

bestimmt (59). Die geringere Weichteilspannung und das geringere Overstuffing konnten wir durch eine 

deutliche Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung zeigen. Einzig die von Provencher et al 

beschriebene erhöhte Implantatstabilität und die geringeren patellofemoralen Komplikationen konnten 

innerhalb unserer kurzen Beobachtungsdauer nur unzureichend dargestellt werden. Dieser Punkt muss 

in der Langzeitbetrachtung von patellofemoralen Prothesen durchaus ernst genommen und untersucht 

werden.  

Patienten mit isolierter patellofemoraler Arthrose sind im Durchschnitt jünger als Patienten für eine 

Totalendoprothese des Knies. In früheren Studien wurde bereits dargestellt, dass aufgrund der durch 

das junge Alter hohen Belastung und der langen Laufzeit die Prothesen Gefahr laufen, sich zu lockern 

und ersetzt werden müssen (45,78,79). Das ist ein typisches Problem aller künstlichen 

Gelenkprothesen. Die neueren Knieprothese haben eine Überlebensdauer von 15-20 Jahren. Der 

Vorteil der patellofemoralen Prothese vom Typ Wave ist, dass Sie als Inlay-Prothese nur minimal 

Knochensubstanz entfernt. Dadurch kann im Verlauf ohne Probleme auf ein größeres System, wie eine 

Totalendoprothese, gewechselt werden. Zusätzlich kann man mit einer kleinstmöglichen Versorgung 

die Zeit bis zur TEP hinaus zögern. 

Wichtig bleibt auch die Indikationstellung. Cotic et al. (59) beschrieben klare Indikationen und 

Operationstechniken, um das optimale Langzeitergebnis einer patellofemoralen Prothese zu erzielen. 

Patienten mit einer primären patellofemoralen Arthrose zeigen schlechtere Outcome Ergebnisse, als 

Arthrosen aufgrund von Dysplasien und Instabilitäten (75,76). Ein möglicher Erklärungsansatz ist, dass 

Patienten mit einer primären Arthrose zu weiteren degenerativen Veränderungen neigen, da bereits ein 

Teil des Kniegelenks eine Arthrosereaktion zeigt (76). 
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Wie auch schon van Jonbergen et al (91) in ihrer Studie zu einer Onlay-Prothese konnten wir zeigen, 

dass Parameter wie das Alter des Patienten (von 28-73 Jahre), Geschlecht oder auch die Dysplasiestufe 

keinen Einfluß auf das postoperative Ergebnis hat. Zusätzlich haben wir herausgefunden, dass auch 

nach mehrfachen Voroperationen die Inlay-Prothese gleich gute Ergebnisse liefert, wie bei einem bisher 

operativ nicht versorgtem Knie. 

Zusätzlich zeigt sich in unserer Studie, dass bei Mitbehandlung von Begleitpathologien ein ebenso 

zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden kann. Ein Maltracking der Patella führt über Jahre 

zwangsläufig zu einer Arthrose (73,74). Je nach Situation haben wir deswegen das MPFL mittels einer 

Sehnenplastik ersetzt oder die Tuberositas versetzt, um so ein optimales Patellatracking zu 

gewährleisten. Sofern also die Ursache des Maltrackings behoben wurde, war das postoperative 

Outcome der Gruppe mit Begleitpathologien identisch zu der Gruppe ohne Begleitpathologien. 

5. Limitationen  

Mit 23 operierten Knien ist diese Studie vergleichsweise klein. Leider gewinnt die patellofemorale 

Arthrose nur sehr langsam die notwendige Aufmerksamkeit und wird noch viel zu häufig als Teil des 

„Kniegelenkes“ gesehen. So erfolgt keine individuell spezifische Therapie. Um die Ergebnisse zu 

verifizieren, werden zukünfig noch weitere Studien nötig sein. Da die patellofemorale Arthrose im 

Vergleich zur femorotibialen Arthrose prozentual seltener vorkommt, ist hier ein gemeinsames 

Vorgehen mehrer Zentren zu empfehlen, um die nötige Power und Patientzahl zu generieren.  

Mit 1 Jahr ist der Nachuntersuchungszeitraum sehr kurz. Dementsprechend kann keine 

zufriedenstellende Aussage über ein Langzeitergebnisse getroffen werden. 

6. Schlußfolgerung 

Wir empfehlen, das patellofemorale Inlay Prothesensystem  bei ausgesuchten isolierten 

patellofemoralen Arthrosen zu verwenden. Wir konnten zeigen, dass selbst ein hohes Alter und multiple 

Voroperationen kein Ausschlußkriterium darstellen. Allerdings fehlen noch aussagekräftige Studien zum 

Langzeitergebniss dieser Prothese. Ebenso gilt es noch in direkten Vergleichsstudien mit anderen Inlay- 

und Onlayprothesen den Nutzen zu verifizieren. Des Weiteren sollten in nachfolgenden Studien die 

Indikation bezüglich systemischen Begleiterkrankungen bestätigt werden. Bei höhergradigen 

Rotationsfehlern ist diese Prothese nicht zu empfehlen. Hierzu haben wir keine statistischen Daten 

erhoben, allerdings ergibt sich aus der Operationsmethode, dass eine Achskorrektur mit einer 

Inlayprothese nicht möglich ist. 
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7. Appendix  

7.1 Anamnesebogen 

 

Anamnesebogen 

 

 

Name__________________ Vorname_________________ Geb.-Datum________________ 

 

 

 Rechts Links  

    

Erstluxation    

Alter bei Erstluxation    

Häufigkeit der Luxationen    

Bagatellverletzung    

Schwerer Unfall    

Hüftprobleme (Dysplasie)    

Ähnliches in der Familie nein Ja,  nein Ja, 

Sonstiges 

   

    

Voroperationen    

VMO Raffung    

Lateral Release    

Tuberositas Transfer med    

Umstellungsosteotomie    

MPFL    

Trochleaplastik    

Sonstiges 
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7.2 Untersuchungsbogen 

Untersuchungsbogen 

 

Name__________________ Vorname_________________ Geb.-Datum________________ 

Datum der Untersuchung__________________ Datum der OP________________________ 

Art der Untersuchung________ Größe (cm)________Gewicht (kg)________BMI__________ 

 

 Rechts Links 

   

Schmerzen Nein Ja Nein  Ja 

In Ruhe     

Bei Bewegung     

In der Nacht     

Sonstiges 

  

   

Inspektion   

Beinachse   

Schwellung   

Erguß   

Rötung   

Atrophie  nein Wo?  nein Wo? 

Sonstiges 

  

   

Klinische Untersuchung Negativ Positiv Negativ Positiv 

Apprehensiontest   bis   bis 

J-Sign   ab   ab 

Krepitationen   von     bis   von     bis 

Anpressschmerz  von     bis  von     bis 

Subluxation   

Patellabeweglichkeit   

Range of 

Motion 

Aktiv   

Passiv   

Sonstiges 
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7.3 Patientenaufklärung 

Patientenaufklärung zu folgender Untersuchung: 

Klinisch-Radiologisch prospektive Untersuchung zum Outcome nach Implantation eines 

patellofemoralen Oberflächenersatzes 

1.) Bestätigung der Vertraulichkeit: 

Alle Daten und Informationen, die im Rahmen der Untersuchung verwendet werden, unterliegen 
der ärztlichen Schweigepflicht und werden nur in anonymisierter Form ausgewertet.  
 

2.) Risiken: 

Durch die Teilnahme an der Untersuchung entstehen ihnen keine zusätzlichen Risiken. Es handelt 
sich lediglich um die Risiken, die durch die Operation gegeben sind. Über diese wurden Sie 
gesondert aufgeklärt. Es werden keine Tests oder radiologische Untersuchungen durchgeführt, die 
nicht im Rahmen der regulären postoperativen Versorgung von Nöten gewesen wären. Es entsteht 
ihnen lediglich ein zeitlicher Mehraufwand zum Ausfüllen der Fragebögen. 

 
3.) Einleitung: 

Wie ihnen durch Herrn Dr. Schöttle bereits in ihrem Aufklärungsgespräch zur anstehenden 
Operation mitgeteilt wurde, leiden Sie an einer Arthrose des patellofemoralen Gelenkes. Das 
bedeutet, das der schützende Gelenkknorpel aufgebraucht ist und der direkte Knochenkontakt der 
Gelenkpartner ihnen Schmerzen bereitet. Die Implantation des Oberflächenersatzes ersetzt diesen 
Knorpel und reduziert ihre Beschwerden. 
 

4.) Grund der Untersuchung: 

Aktuell gibt es noch keine aussagekräftigen Untersuchungen zur Differenzierung zwischen 
verschiedenen Prothesendesigns und postoperativen Nachbehandlungen. Mit dieser 
Untersuchung wollen wir die Langzeitergebnisse des Oberflächenersatzes vom Typ „Wave®“ der 
Firma „arthrosurface“ erfassen. Dadurch werden wir beurteilen zu können, wie gut Sie im Anschluss 
an die Operation wieder ihren alltäglichen und sportlichen Aktivitäten nachgehen können. Dadurch 
können wir die Prothese sowie die postoperative Nachbehandlung individueller gestalten. 
 

5.) Aufnahme in die Untersuchung: 

Wir schließen Sie in die Untersuchung mit ein, da Sie einen Oberflächenersatz des 
femoropatellaren Gelenkes erhalten haben und durch Herrn Dr. Schöttle operiert wurden. 
 

6.) Durchfürung der Untersuchung: 

Zur Erhebung der Daten werden wir Sie bitten, im Verlaufe der Behandlung Fragebögen zu ihrer 
aktuellen Situation aus zu füllen. Die Fragen beschäftigen sich mit ihrer sportlichen Aktivität und 
der Erledigung alltäglicher Aufgaben. Insgesamt sind es 4 Mal die gleichen Fragebögen zu 
folgenden Zeiten: Vor der Operation und 6 Wo/3 Mo/12 Mo nach der Operation. Wir werden ihnen 
diese im Rahmen der regelmäßigen postoperativen Kontrolltermine in unserer Praxis aushändigen 
oder im Vorfeld per Post zusenden. Die Beantwortung wird circa 15min in Anspruch nehmen. 
Zusätzlich verwenden wir Daten aus der klinischen Untersuchung und der radiologischen 
Bildgebung. Dies bedeutet für Sie allerdings keinen Mehraufwand. 
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7.4 Patienteneinverständniserklärung 

Patienteneinverständniserklärung zu folgender Untersuchung: 

Klinisch-Radiologisch prospektive Untersuchung zum Outcome nach Implantation eines 

patellofemoralen Oberflächenersatzes 

 

Patientenaufkleber 

 

 

Ich,…………………………., wurde von meinem Arzt über Wesen, Bedeutung und Tragweite 

der klinischen Prüfung mit dem oben genanntem Titel aufgeklärt. Ich habe den Aufklärungstext 

gelesen und verstanden. Ich hatte die Möglichkeit, Fragen zu stellen und habe die Antworten 

verstanden und akzeptiere sie. Mein Arzt hat mich über die mit der Teilnahme an der Studie 

verbundenen Risiken und den möglichen Nutzen informiert. 

 

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weiß, 

dass die Teilnahme an dieser klinischen Prüfung freiwillig ist. Ich weiß, dass ich jederzeit und 

ohne Angaben von Gründen diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser 

Entschluss nachteilig auf die spätere Behandlung durch meinen Arzt auswirken wird. 

 

 

Mir ist bekannt, dass meine Daten in verschlüsselter Form gespeichert werden. 

 

 

Ich habe eine Kopie der Patienteninformationen und dieser Einwilligungserklärung erhalten. 

Ich erkläre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie. 

 

 

__________________                 ______________________________ 

(Ort, Datum)          Unterschrift des Patienten 

 

 

__________________                 ______________________________ 

(Ort, Datum)          Unterschrift des aufklärenden Arztes 
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7.5 Tegner-Aktivitätsscore 
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7.6 Lysholm-Knee-Scoring Scale 
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7.7 alternierender Kujala Knee Score 
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7.8 KOOS Score 
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8. Abkürzungsverzeichnis 

a-p anterior-posterior 

Abb Abbildung 

BMI Body Mass Index 

CPM continous passive motion 

CT Computertomographie 

FTA femorotibiale Arthrose 

KOOS Knee and osteoarthritis Outcome Score 

M. Musculus 

MACI  matrix-included autologous chondrocyte implantation 

min Minuten 

mm Millimeter 

MPFL mediale patellofemorale Ligament 

MRT Magnetresonanztomographie 

NNM Neutral-Null-Methode 

OATS osteochondral autograft transfer system 

OP Operation 

PFA patellofemorale Arthrose 

PFG patellofemorale Gelenk 

PFI patellofemorale Instabilität 

PFP Patellofemorale Prothese 

ROM Range of Motion 

Tab Tabelle 

TAS Tegner Aktivitätsscore 

TEP  Totalendoprothese 

tgl täglich 

TTTE Tuberositas Tibiae-Trochlea Entrance 

TTTG Tuberositas Tibiae-Trochlea Groove 

z.B. zum Beispiel 
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