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Bis heute ist die totalendoprotheti-
sche Versorgung der Osteoarthrose
des Kniegelenks die gangige Thera-
pieoption, sowohl bei Patienten mit
trikompartimenteller als auch bei
Patienten mit partieller Kniegelenk-
arthrose. Das trikompartimentelle
Kniegelenk zeigt jedoch ganz ver-
schiedene VerschleiBmuster, mit uni-
oder bikompartimenteller Arthrose
im tibiofemoralen Gelenk und/oder
kombinierte oder isolierte Arthrose
im Patellofemoralgelenk.

In den letzten Jahren hat sich im Bereich
der Endoprothetik die Philosophie einer
pathologiegerechten Behebung der Schi-
den bei Erhalt gesunder Strukturen im-
mer weiterentwickelt. So kdnnen partiel-
le degenerative Verdnderungen mit uni-
kompartimentellen medialen und latera-
len Hemiprothesen, einem patellofemo-
ralen Ersatz allein oder in Kombinatio-
nen sehr erfolgreich behandelt werden.
Hierbei fithrt die Schonung von Struk-
turen wie Kreuzbandern oder Menisken
zu geringeren Verdnderungen der Bio-
mechanik, sodass ein natiirlicheres Be-
wegungsmuster erhalten bleiben kann.
Der patellofemorale Gelenkersatz
(PFG) wird im Vergleich zur unikon-
dyliren oder totalendoprothetischen
Versorgung um ein Vielfaches seltener
implantiert. Dies liegt u.a. an den zwar
stetig geringer werdenden, aber weiter-
hin deutlich erhohten Revisionsraten
der PFG verglichen mit den anderen
Versorgungsarten [3]. Der Anteil der
PFG an allen Knieerstimplantationen
im Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) lag beispielsweise im Jahr 2018
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Patellofemoraler Gelenkersatz

Wo stehen wir heute?

nur bei 0,2% [17]. Jedoch wird bei 9%
der tiber 40-Jdhrigen eine isolierte pa-
tellofemorale Arthrose festgestellt [32],
und 10-24% der Patienten mit Knie-
schmerzen leiden unter einer isolierten
patellofemoralen Arthrose [13, 14, 31,
35, 41], wovon insbesondere Frauen
betroffen sind [35]. Die Ursache der pa-
tellofemoralen Arthrose besteht haufig
in einer Inkongruenz der Gelenkfli-
chen. Grund fiir diese Inkongruenz ist
sehr hdufig eine angeborene Trochlea-
dysplasie. Aber auch posttraumatische
Situationen oder Stérungen der Knie-
kinematik aufgrund von Achs- oder
Rotationsdeformititen des Femurs und/
oder der Tibia konnen Ursachen einer
patellofemoralen Arthrose sein.

Entwicklung

Duncan McKeever beschrieb 1955 erst-
mals einen prothetischen Ersatz fiir das
Patellofemoralgelenk, welcher aber nur
einen Oberflachenersatz der Patella als
einfach verschraubte Vitalliumkappe bot
und die Trochlea unbehandelt lief3 [36].
In den weiteren Entwicklungen wurden
dann die Oberflichen beider Gelenk-
partner (anteriores Femur aus Metall
und Patellariickfliche aus Polyethylen)
ersetzt. Die Designs der ersten Generati-
on waren gekennzeichnet durch ein sehr
tief ausgefiihrtes Trochleaimplantat. Die
damit einhergehende Zwangsfithrung
der Patella war eine der Ursachen fiir
das schlechte Outcome dieser Implan-
tate. Zudem wurde nur der abgetragene
Knorpel ersetzt und das Implantat biin-
dig oder 1-2mm vertieft implantiert,
sodass die Positionierung des Troch-

leaimplantats vollstindig durch die an-
teriore Anatomie der Femurkondylen
beeinflusst wurde. Bei Implantaten der
zweiten und dritten Generation weisen
die trochledren Komponenten flachere
und breitere artikulierende Fldchen auf
und erlauben so mehr Freiheit fiir den
Lauf der Patella. Die Trochleakompo-
nente wird in der Regel nach dem Onlay-
Prinzip implantiert, d.h. die sie ersetzt
das gesamte anteriore femorale Kom-
partiment. Dem Chirurgen wird somit
die Moglichkeit gegeben, das Implan-
tat anhand anatomischer Landmarken
auszurichten. Asymmetrische Designs,
Rechts-Links-Varianten und ein Multi-
Radius-Prinzip ermdglichen eine na-
tirlichere Kinematik. War es anfangs
das Ziel, den ,Zug (Patella) auf die
Schienen (Trochlea) zu stellen bzw. zu
zwingen, so respektierte man angesichts
der schlechten Erfolge tiber die Zeit,
dass die Weichteile von entscheidender
Bedeutung sind und man daher auch die
»Schienen unter den Zug“ orientieren
muss.

Die Weiterentwicklung des PFG fiihr-
te zu einer deutlichen Reduktion der Re-
visionsraten von der 1. zur 2. Generation
[42]. Mittlerweile gibt es bereits die 3. Ge-
neration, hier stehen jedoch die Langzeit-
daten noch aus.

Zur Unterstiitzung der Implantation
von modernen PFG-Prothesen werden
derzeit auch robotergestiitzte Verfah-
ren entwickelt und eingesetzt, mit dem
Ziel der Verbesserung der Implantat-
positionierung. Diese Technik beruht
auf der pridoperativen Computertomo-
graphie (CT), die eine Planung der
idealen Implantatposition ermdglicht.
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Abb. 1 A Patient 1: primédre patellofemorale Arthrose, einfache isolierte Retropatellararthrose bds., Patella lateralisiert und
mit deutlichem Tilt. a Knie links Rosenberg-Aufnahme. b Knie links seitlich. ¢ Patella tangential. d Knie links Ganzbein

Ein Roboterarm hilft bei der Fithrung
der Knochenresektion und unterstiitzt
den Chirurgen bei der Platzierung des
Implantats in der zuvor festgelegten
Position. Jedoch kann auch hier, ganz
nach dem Prinzip ,trash in - trash out®
eine optimale Position des Implantats
nicht immer gewihrleistet werden, da
ein eindeutiger Konsens tiber das opti-
male Alignment bei PFG nicht existiert
und die intraoperativen Gegebenheiten
und eben die Weichteile beriicksichtigt
werden miissen.
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Indikationen und Kontra-
indikationen

Auswahl des geeigneten Patienten

Entscheidend fiir den Erfolg des PFG
ist neben der Implantationstechnik eine
korrekte Indikationsstellung [38].

Der Patient sollte idealerweise von
rein anteriorem Knieschmerz berichten.
Typisch ist hierbei ein Patellaverschie-
beschmerz mit deutlichem Reiben und/
oder Krepitieren im Patellofemoralge-
lenk. Patienten klagen {iber Schmerzen
beim Treppensteigen oder Bergabgehen.
Gehen in der Ebene ist hingegen meist,
bezogen auf das Patellofemoralgelenk,
schmerzfrei moglich. Wihrend Patien-

Abb. 2 « Patient 2:iso-
lierte Retropatellarar-
throse mit chronisch
(sub)luxierter Patella bei
schwerer Dysplasie und
Deformation, hier miis-
sen weitere Abklarungen
derfemoralen/tibialen
Rotation erfolgen. Patel-
lofemorale Arthrose bei
Patella-Malalignement, fe-
moropatellarer Dysplasie,
Femur valgum und Tibia
vara. a Knie rechts seitlich.
b Knie rechts Magnetreso-
nanztomographie (MRT).
cKnie rechts Ganzbeinauf-
nahme

ten mit einer tibiofemoralen Arthrose
haufig schmerzfreier Laufen als Radfah-
ren konnen, klagen Patienten mit einer
symptomatischen Patellofemoralarthro-
se, dass Radfahren schmerzbedingt nur
sehr eingeschriankt moglich sei. In der
Regel gibt es keinen mediolateralen
Druckschmerz, die Meniskuszeichen
sollten negativ sein.

» Wichtig ist die Untersuchung
der Patellafiihrung

Wichtigist die Untersuchung der Patella-
fithrung. Sie sollte in aktiver Flexion und
Extension des Kniegelenks im Sitzen bzw.
gegen Widerstand oder in der Hocke un-



Zusammenfassung - Abstract

tersucht werden (sofern Letzteres nicht
zu schmerzhatft fiir den Patienten ist). Ei-
ne mediale und laterale Verlagerung der
Patella muss dokumentiert werden. Ist
die mediale und laterale Spannung in-
suffizient, muss dies dokumentiert und
bei der intraoperativen Planung beriick-
sichtigt werden. Wenn bei 20° Flexion
die Patella nicht in die neutrale Position
kommt oder angehoben werden kann,
spricht man von einem fixierten Patella-
tilt.
Folgende radiologische Techniken
unterstiitzen die klinischen Untersu-
chungsergebnisse und dienen neben
der Operationsplanung dem Ausschluss
von asymptomatischen tibiofemoralen
Degenerationen:
1. Rontgenaufnahmen unter Belastung
zur Beurteilung des tibiofemoralen
Gelenks
= Ganzbeinstandaufnahme a.-p. zur
Beurteilung von Achsdeformititen
und ggf. zur Planung von Umstel-
lungsosteotomien (8 Abb. 1d und
O Abb. 2¢)

= Rosenberg-Aufnahme (p.-a.-Ront-
genaufnahme in 45° Flexion) zur
Beurteilung des tibiofemoralen
Gelenks posterior, insbesondere
fiir lateral entscheidend (8 Abb. 1a)

2. Laterale Aufnahme (,true lateral
view®) zur Beurteilung der Patellaho-
he und ggf. des Patellofemoralgelenks
(8 Abb. 1b und @ Abb. 2a)

3. Patellatangentialaufnahme (ggf. in
30°, 60°, 90° Beugung) zur Beur-
teilung der Patellaform und ihrer
Lagebeziehung zur Trochlea (Tilt/
Kippung, Lateralisation; @ Abb. 1c)

4. CT und/oder Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) zur Beurteilung der
Kniebinnenstrukturen (Knorpel,
Menisken und Bander/Stabilitit), der
Patellafithrung, z.B. Abstand zwi-
schen der Tuberositas tibiae und der
Trochlearinne (TT-TG) zur Planung
evtl. erforderlicher Medialisierung
der Tuberositas tibiae. Bei ausge-
pragten Fillen von femoropatellaren
Dysplasien kénnen auch sog. Rota-
tions-MRT oder Rotations-CT unter
Einbezug von Hiift- und Sprungge-
lenken (zur Bestimmung etwaiger
femoraler oder tibialer Fehlrotatio-
nen) nétig werden (B Abb. 2b).
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Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat sich im Bereich der
Endoprothetik immer mehr die Philosophie
einer pathologiegerechten Behebung der
Schaden bei gleichzeitigem Erhalt gesunder
Strukturen durchgesetzt. Daher scheint auch
der patellofemorale Gelenkersatz (PFG) eine
logische Therapieoption bei fortgeschrittener
isolierter patellofemoraler Arthrose zu

sein. Allerdings werden die Ergebnisse des
PFG in der Literatur kontrovers diskutiert,
sodass manche Operateure die Implantation
einer totalen Endoprothese vorziehen.
Allerdings kénnte man dies insbesondere
bei jungen Patienten als Overkill betrachten,
da wichtige Strukturen geopfert werden.
Die Bevorzugung der totalen Endoprothese
gegeniiber dem PFG beruht v.a. auf den
hohen Revisionsraten, die insbesondere bei
Implantatdesigns &lterer Generationen zu
finden sind. Dabei miissen verschiedene
Faktoren, die zu einer hohen Revisionsrate
beitragen konnen, beachtet werden. So
stellt der PFG, trotz haufiger Inzidenz von
knapp 10% der Uber 40-Jahrigen, eine
selten durchgefiihrte Operation dar. Die
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pro Operateur niedrige Fallzahl hat eine
flache Lernkurve zur Folge und fiihrt zu

einer geringeren Erfahrung des Chirurgen.
AuBerdem ist die Revisionsschwelle bei einem
PFG niedriger im Vergleich zur priméren
Totalendoprothese am Knie (TKA). Fiir

ein erfolgreiches Outcome des PFG sind
sowohl das Implantatdesign, das korrekte
Alignment und insbesondere die richtige
Indikationsstellung von entscheidender
Bedeutung. Vor jeder Implantation eines PFG
sollten potenzielle ursachliche Deformitaten
erkannt und behandelt werden. Bei zusatzlich
vorhandenen, fortgeschrittenen, degene-
rativen Verdnderungen der tibiofemoralen
Kompartimente, Instabilitdten oder starkeren
Beinachsabweichungen sollte die Endopro-
thetik auch auf tibiofemorale Gelenkanteile
ausgedehnt werden.

Schliisselworter

Kniegelenk - Endoprothetik - Arthrose - Ge-
lenkerhaltende Operation - Patellofemoraler
Gelenkersatz

Abstract

In recent years the philosophy of pathology-
based repair of damage while preserving
healthy structures has become increasingly
prevalent in the field of endoprosthetics.
Therefore, patellofemoral joint arthroplasty
(PFA) seems to be a logical treatment
option for advanced isolated patellofemoral
arthrosis; however, the results of PFA are
controversially discussed in the literature,
so that some orthopedic surgeons prefer
total knee arthroplasty (TKA); however,
especially in young patients, this can be
considered as overkill, since important
structures are sacrificed. The preference of

a total endoprosthesis over PFA is mainly
due to the high revision rates, which can be
found especially in older generation implant
designs. Various factors that can contribute
to a high revision rate must be taken into
account. Despite the frequent incidence of
almost 10% in the population over 40 years
old, PFA is a rarely performed operation. This

Patellofemoral joint arthroplasty. What is the current situation?

low number of cases per surgeon results in

a flat learning curve and leads to a reduced
experience of the surgeon. Furthermore, the
revision threshold for PFA is lower compared
to primary TKA. For a successful outcome

of PFA the implant design but particularly
the correct alignment and the correct
indications are crucial. Before each PFA
implantation, potential causative deformities
should be identified and treated if necessary.
In the presence of additional advanced
degenerative changes of the tibiofemoral
compartments, instability or severe leg

axis deviations, the endoprosthetics should
be extended to also include parts of the
tibiofemoral joint.

Keywords

Knee joint - Endoprosthetics - Arthrosis - Joint
preserving surgery - Patellofemoral joint
arthroplasty
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Allgemein miissen fiir eine korrekte In-
dikationsstellung potenzielle Ursachen
der patellofemoralen Arthrose erkannt
bzw. ausgeschlossen werden, um even-
tuelle Zusatzeingriffe, wie etwa eine
Umstellungsosteotomie, Derotationsos-
teotomie, ein Tuberositastransfer oder
eine Plastik des medialen patellofe-
moralen Ligaments (MPFL) planen zu
kénnen.

Faktoren, die mit der Entwicklung ei-
ner tibiofemoralen Arthrose assoziiert
sind, wie etwa Adipositas oder tibiofemo-
rales Malalignement, sollten bei der In-
dikationsstellung sehr kritisch betrachtet
werden, da sie negative Pridiktoren fir
ein schlechtes Outcome nach einem PFG
sein konnen. Beinachsenabweichungen
von >5° wiirden somit z.B. als relative
oder sogar absolute Kontraindikation bei
isolierter patellofemoraler Arthrose gel-
ten, auch wenn der Patient bisher asym-
ptomatisch beziiglich der tibiofemoralen
Kompartimente ist [46].

Indikationen fiir einen PFG sind

== isolierte symptomatische priméare Ar-
throse des patellofemoralen Gelenks,

== posttraumatische symptomatische
femoropatellare Arthrose,

== patellofemorale Arthrose bei patello-
femoraler Dysplasie,

== patellofemorale Arthrose bei patello-
femoraler Instabilitat.

Kontraindikationen fiir einen PFG

sind

== fehlende oder unzureichende konser-
vative Therapie,

== Knorpelschiden < Grad 3,

== bi-/trikompartimentelle Arthrose,

== bakterielle Infektionen,

== ausgeprigte Patella baja oder alta
(bzw. mit adressieren),

== chronische rheumatoide Arthritiden
und andere generalisierte Gelenker-
krankungen,

= Streckdefizit >5-10° oder Flexionsfi-
higkeit <90°,

= stirkere Beinachsenabweichungen
(bzw. mit adressieren),

== tibiofemorale Instabilitit.
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Praktisches Vorgehen

Entscheidend ist die Uberpriifung der In-
dikation und Ursache der patellofemora-
len Arthrose. Andere Ursachen fiir einen
anterjoren Knieschmerz, wie z.B. Tendi-
nitis der Patellarsehne oder des Pes anse-
rinus, eine Bursitis praepatellaris, ein Pli-
ca-Syndrom und aus Hiift- oder Riicken-
pathologien projizierte Schmerzen miis-
sen in jedem Fall ausgeschlossen werden.

Bei ausgeprigt dysplastischen Fillen
muss wie oben beschrieben eine genaue
Aufarbeitung der Pathologie erfolgen
und in die Therapieplanung einfliefSen
([29, 37]; @ Abb. 2).

Fir den Operationserfolg sind neben
dem Implantatdesign, die korrekte Po-
sitionierung des PFG und das patellare
Alignment von entscheidender Bedeu-
tung. Das optimale Alignment bleibt auf-
grund von Dysplasien und dem Fehlen
zuverldssiger anatomischer Landmarken
eine Herausforderung und wird aktu-
ell noch kontrovers diskutiert. Die be-
stehenden, in der Regel normalen ana-
tomischen Verhéltnisse einer einfachen
patellofemoralen Arthrose (PFA) ohne
Instabilitit lassen sich sicher am leich-
testen rekonstruieren, wihrend eine Re-
konstruktion der Trochlea bei Patien-
ten mit patellofemoraler Dysplasie oh-
ne oder schlimmer noch mit Instabi-
litat eine grofle Herausforderung dar-
stellt. Um die ,,Schiene unter den Zug"“
zu bringen, ist oft eine Valguspositio-
nierung (insbesondere bei Frauen) und
Auflenrotation der trochleiren Kompo-
nente zur transepikondyldren Achse er-
forderlich, um Patella-Maltracking und
Instabilititen zu vermeiden. Beziiglich
der koronaren Ausrichtung hat sich eine
Positionierung der trochledren Kompo-
nente entlang der a.-p.-Achse unter Be-
riicksichtigung der patientenindividuel-
len Patellazugrichtung bewidhrt [43]. Die
Valgusposition und Auflenrotation kann
zudem gut mit extramedulldren Ausrich-
tungen unterstiitzt werden [23, 44]. Hier
ist die ehemalige Orientierung der Troch-
lea zu berticksichtigen [23]. Einige Ope-
rateure empfehlen zusitzlich, die White-
side-Linie und die epikondyldre Achse
als Orientierung einzuzeichnen. Unstrit-
tig ist, im Sinne der Weichteilchirurgie ei-
ne moglichst physiologische und weich-

teilbalancierte Patellakinematik zu errei-
chen. Fur die Positionierung des Patel-
laknopfes empfiehlt es sich, vor der pa-
tellaren Resektion den oft weit medi-
al liegenden Patellafirst zu kennzeich-
nen und mit dem Rickflichenersatz zu
rekonstruieren. Indem man einen Teil
derlateralen Patellafacette reseziert, kann
ein laterales Release ohne Weichteilscha-
digung durchgefiihrt werden. Lateraler
Uberstand und anteriores Overstuffing
der Trochleakomponente sollten zudem
auf jeden Fall vermieden werden [9, 18].
Ziel ist immer, dass nach Implantation
(bereits mit Probeimplantaten!) die Pa-
tella im reponierten Zustand auch oh-
ne Kapselverschluss im gesamten Bewe-
gungsumfang zentral und ohne Luxati-
onstendenz gleitet (8 Abb. 3).

Sehr gute Aspekte (teils mit Video-
Links) finden sich bei Odgaard et al. [38].

Entscheidungshilfen fiir den
Operateur

Folgende Punkte kann der Operateur als
Entscheidungshilfen heranziehen:
1. Implantatwahl (Trochlea)

a. Grundsitzlich sind alle Prothe-
sentypen (Onlay- oder Inlay-
Prothesen) geeignet, der Operateur
sollte sich bei der geringen Anzahl
der Operationen mit einem Typen
vertraut machen

2. Retropatellarersatz — ja oder nein?

a. Ein Patellariickflachenersatz sollte
in der Regel implantiert werden

b. Diskutable Ausnahme: junger
Patient oder massive Ausdiinnung
der Patella

3. Patellapriparation

a. Patellafirst (hochste Erhebung) re-
konstruieren durch Medialisierung
des Riickflichenersatzes

b. Resektion der Patellariickfliche
parallel zur Patellavorderseite

c. Rekonstruktion auf Ausgangsdicke,
aber Patelladicke nach Resektion
<12mm unbedingt vermeiden
(Frakturgefahr)

4. Trochleapriparation

a. Innenrotation unbedingt vermei-
den (laterales Overstuffing!)

b. Bei Onlay-Implantaten anterior
tief resezieren, aber Notching
vermeiden



Abb. 3 A Patient 1: postoperative Rontgenbilder nach zementiertem Onlay-Gleitlagerersatz und zementiertem Retropatel-
larersatz, Patella nun zentriert ohne Tilt. a Knie links a.-p. postoperativ. b Knie links seitlich postoperativ. c Patella tangential
postoperativ

c. Implantat lateralisieren, ohne

Uberhang
5. Patellalauf mit Probeimplantaten

a. Patella sollte gut in der Trochlea
laufen ohne Weichteilverschluss
und Druckmedialisierung (Blut-
sperre ggf. 6ftnen)

b. Implantatpositionen ggf. prii-
fen oder Notwendigkeit eines
Zusatzeingriffs (z.B. Tuberositas-
osteotomie)

Ergebnisse

Die Ergebnisse des PFG variieren deut-
lich (2, 8, 10, 19, 24, 45] und die Ver-
sagensraten sind laut Endoprothesenre-
gister [3, 4] immer noch ausgesprochen
hoch im Vergleich zu anderen endopro-
thetischen Versorgungen. Der hiufigste
Grund fiir eine Revision ist dabei nicht-
erkldrbarer Schmerz oder eine Progres-
sion der Femorotibialarthrose [19, 34,
40]. Nicht aufler Acht gelassen werden
darf jedoch, dass der PFG deutlich selte-
ner durchgefiihrt wird und v.a. die An-
zahl der pro Operateur durchgefiithrten
PFG (in den Registern) um ein Vielfaches
niedriger ist als die der TKA. So implan-
tieren 50% der wenigen PFG-implan-
tierenden Chirurgen in Grofibritannien
durchschnittlich gerade einmal 2 PFG
pro Jahr, 25% sogar noch weniger [4].
Diese niedrigere Fallzahl fiihrt analog der
unikondyldren Erfahrungen [6, 28] zu

einer geringeren Expertise des jeweili-
gen Chirurgen und beeinflusst so die Er-
gebnisse vermutlich ausgesprochen stark.
Ein weiterer Grund fiir die hohere Revi-
sionsrate ist zudem die niedrigere Revi-
sionsschwelle, da Chirurgen die Revision
eines PFG in eine primire TKA im Ver-
gleich zum Wechsel einer TKA als leichte
Operation empfinden. Manche Autoren
betrachten ein PFG auch als eine Art
tiberbriickende Therapieoption bis zur
Implantation einer TKA [15, 26, 30].

» Die Ergebnisse sind in
Zentren mit einer hoheren
Anzahl von Patienten sehr
vielversprechend

Entgegen der hohen Revisionsraten in
den Registern sind die Ergebnisse fiir den
PFGin Zentren miteiner héheren Anzahl
von Patienten hingegen sehr vielverspre-
chend [1, 10, 31]. Der Revisionseingriff
von PFG in TKA ist iiberdies vergleichbar
mit der priméren TKA [11, 20, 22], ohne
dass im Normalfall Knochen transplan-
tiert, augmentiert oder auf ein Revisions-
system gewechselt werden muss. Abge-
sehen von diesen o.g. Griinden konnte
ein weiterer Grund fiir eine Revision das
PFG-Design sein, trotz der zahlreichen
Verbesserungen bei der neueren Gene-
ration von Endoprothesen [8, 33, 34].

Das australische Register zeigt eine ho-
here Frithversagensrate bei Implantaten
mit Inlay- als bei Onlay-Designs [5], was
mit einer hoheren Inzidenz von Patel-
la-Maltracking, Hdngenbleiben (Clunk-
Phinomenen) und Schmerzen bei der
Inlay-Technik zusammenhingt. Neu ein-
gefiihrte Inlay-Techniken decken sogar
teils nur den zentralen Teil der Troch-
lea ab, wobei das Implantat vollstindig
von einem Knorpelrand umgeben ist. Ei-
ne prospektive Studie berichtet anhand
von 34 Patienten mit Implantation eines
Inlay-PFG von zufriedenstellenden kli-
nischen Ergebnissen und einer Implan-
tatiiberlebensrate von 83 % nach einem
Follow-up von 5 Jahren (Follow-up-Ra-
te: 86%; [21]). Kontrir dazu wurde im
gleichen Jahr eine andere Studie verdf-
fentlicht, die von einer hohen Versagens-
rate dieser Inlay-PFG berichtet. Eine ho-
he Anzahl an Patienten musste innerhalb
von 28 Monaten aufgrund von persistie-
renden anterioren Knieschmerzen und
Clunk-Phinomen auf ein Onlay-PFG re-
vidiert werden. Die Autoren schlussfol-
gerten daraus, dass bei Patienten mit ei-
nem hochnormalen Patella-Index sowie
auch mit einer Patella alta oder mit kra-
niolateraler Arthrose derartige reduzier-
te Inlay-PFG kontraindiziert sind und
dass verschiedene PFA-Arten mit ver-
schiedenen Arten von Implantaten be-
handelt werden sollten [7]. Anterior re-
sezierende Onlay-Designs sowie klassi-
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sche Inlay-Designs dehnen sich weiter
aber nach kranial aus und erméglichen so
auch eine Rotationseinstellung [16, 47].

Patellofemoraler Gelenkersatz
vs. Totalendoprothese

Der PEFGwurdeindenletzten Jahren kon-
trovers diskutiert, u.a. wegen hoher Re-
visionsraten, aber auch wegen unzufrie-
denstellenden Ergebnissen. Insbesonde-
re Designs der 1. Generation zeigten un-
vorhersehbare Ergebnisse, die neben sub-
optimaler Indikationsstellungen in der
Vergangenheit zu hohen Revisionsraten
fihrten. Viele Chirurgen tendierten da-
her dazu, bei Patienten mit isolierter fe-
moropatellarer Arthrose eine TKA zuim-
plantieren. Allerdings erscheint dies als
eine Art Overkill, da gesunde Komparti-
mente mitsamt Menisken und dem vor-
deren Kreuzband geopfert werden. Vor
allem bei jungen Patienten muss dies
skeptisch betrachtet werden, da das vor-
dere Kreuzband eine Schliisselrolle in der
Propriozeption und in der Kniekinema-
tikdarstellt. Auflerdem haben jiingere Pa-
tienten ein hoheres Risiko, sich im Laufe
ihres Lebens einer Revision unterziehen
zu missen, sodass ein knochensparen-
des Vorgehen von Vorteil zu sein scheint.
Die Implantation eines PFG ist im Ver-
gleich zur Implantation eines TKA eine
weniger invasive Therapieoption mit Er-
halt wichtiger Strukturen (zwei im besten
Fall vollig gesunden Gelenkanteilen und
den Kreuzbindern, denen propriozepti-
ve Eigenschaften zukommen), weniger
Blutverlust und kiirzerem Krankenhaus-
aufenthalt [12]. Zudem wurde in der Li-
teratur vielfach ein besseres funktionelles
Outcome im Sinne der schnelleren Reha-
bilitation [39], einer besseren Fihigkeit
Treppen zu steigen [25] und einem ho-
heren Bewegungsumfang, resultierend in
einer hoheren kniespezifischen Lebens-
qualitdt [39], beschrieben. So scheint bei
richtiger Indikationsstellung und Beach-
tung der Kontraindikationen bzw. der ne-
gativ pradiktiven Faktoren der PFG eine
optimale Therapieoption zu sein, insbe-
sondere fiir junge Patienten mit isolier-
ter femoropatellarer Arthrose. Eine TKA
oderauch einbikompartimenteller Ersatz
ist jedoch dem isolierten PFG vorzuzie-
hen, wenn bereits degenerative Verande-
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rungen in den tibiofemoralen Kompar-
timenten vorhanden sind oder Risiko-
faktoren fiir eine Entwicklung bzw. Pro-
gression fiir degenerative Verdnderungen
bestehen.

Auch wenn die Konversion von PFG
zu TKA &hnliche Ergebnisse beziiglich
Schmerz und Bewegungsumfang erzielt
wie die priméare Implantation einer TKA
[11, 20, 22], so sind die Komplikations-
und Infektionsraten dieser PFG-Wechsel
leider eher vergleichbar mit einer Wech-
sel- als mit einer Primir-TKA [27].

Fazit fiir die Praxis

== Nicht bei allen Patienten sind alle
3 Kompartimente des Kniegelenks
gleich schwer geschadigt, daher soll-
ten bei Erstoperation maglichst viele
korpereigene Strukturen erhalten
werden.

== Eine sorgfaltige Patientenauswahl
und richtige Indikationsstellung
sind von entscheidender Bedeutung
und bediirfen einer ausfiihrlichen
klinischen Untersuchung und radio-
logischen Evaluierung praoperativ.

== Chirurgisches Ziel ist ein weichteil-
orientiertes Vorgehen im Schiene-
unter Zug-Prinzip mit Erreichen eines
spannungsfreien und ungestorten
Patellalaufs.

== Im Vergleich zur Totalendoprothese
am Knie (TKA) zeigt sich bei Patienten
mit patellofemoralem Gelenkersatz
(PFG) der neuen Generation ein
vergleichbar gutes funktionelles
Outcome bei geringerer Invasivi-
tat; gleichzeitig muss eine hohere
Revisionsrate beachtet werden.

== Bei Patienten mit fortgeschrittenen
degenerativen Veranderungen in
den tibiofemoralen Kompartimenten
oder Risikofaktoren fiir degenerative
Veranderungen ist eine TKA dem PFG
vorzuziehen.
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