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Zusammenfassung:  
Die isolierte patellofemorale Arthrose stellt in der Knieendoprothetik weiterhin eine besondere 

Herausforderung dar. Trotz moderner Implantatkonzepte bleiben die Ergebnisse der 
patellofemoralen Prothese heterogen und erreichen hinsichtlich Patientenzufriedenheit und 

Langzeitbeständigkeit häufig nicht das Niveau der Knietotalendoprothese. Ursache ist nicht nur die 
ausgeprägte Heterogenität des Patientenkollektivs, sondern vor allem die biomechanische 

Komplexität des patellofemoralen Gelenks. Zudem entsteht die patellofemorale Arthrose häufig 
nicht primär degenerativ, sondern als Folge von Fehlmechanik, Maltracking oder Instabilität. 

Gerade diese Konstellation macht die Therapieentscheidung besonders anspruchsvoll. Die isolierte 
patellofemorale Arthrose betrifft nicht selten jüngere, funktionell aktive Patientinnen und 

Patienten, bei denen die Knietotalendoprothese zwar ein verlässliches Verfahren darstellt, der Ersatz 
klinisch unauffälliger tibiofemoraler Kompartimente jedoch kritisch abgewogen werden muss. In 

dieser Situation kann die patellofemorale Prothese als kompartimenterhaltende Behandlungsoption 
funktionelle Vorteile bieten. Voraussetzung sind eine präzise Diagnostik, eine differenzierte Analyse 

der zugrundeliegenden Pathomechanik und ein realistisches Erwartungsmanagement. 
Der wesentliche Fortschritt der vergangenen Jahre liegt daher weniger in einer generellen 
Ausweitung der Indikation als in einem besseren Verständnis günstiger und ungünstiger 

Ausgangskonstellationen. Entscheidende Voraussetzungen für ein gutes Ergebnis sind der sichere 
Ausschluss einer klinisch relevanten tibiofemoralen Begleitarthrose, die Identifikation der 

zugrundeliegenden pathoanatomischen Ursachen, die frühzeitige Planung möglicher 
Begleiteingriffe sowie eine technisch präzise operative Umsetzung. 

Die patellofemorale Prothese ist damit keine Standardversorgung der isolierten patellofemoralen 
Arthrose, sondern ein selektives, biomechanisch anspruchsvolles Behandlungskonzept für klar 

definierte Patientinnen und Patienten. Bei korrekter Indikationsstellung kann sie sehr gute 
funktionelle Ergebnisse erzielen und insbesondere bei jüngeren, aktiven Betroffenen einen 

totalendoprothetischen Ersatz sinnvoll hinauszögern oder sogar verhindern.
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Einleitung
Die isolierte patellofemorale Arthrose 
(PFA) ist ein eigenständiger Subtyp der 
Kniearthrose und eine häufige Ursa-
che belastungsabhängiger vorderer 
Knieschmerzen [1]. Bei Patientinnen 
und Patienten über 40 Jahren ist sie 
für etwa 10–24 % der Fälle vorderer 
Knieschmerzen verantwortlich [2, 3]. 
Typischerweise treten Beschwerden 
beim Treppensteigen, Hocken oder 
längerem Sitzen auf und können 
Funktion und Lebensqualität der Pa-
tientinnen und Patienten erheblich 
beeinträchtigen [4–6].

Ätiologisch ist die isolierte PFA in 
vielen Fällen keine primär degenerati-
ve Erkrankung, sondern Ausdruck ei-
ner gestörten patellofemoralen Bio-
mechanik, etwa bei Trochleadysplasie, 
Maltracking oder chronischer patellä-

rer Instabilität [7,   8]. Eine primäre 
 Degeneration ist demgegenüber sel-
ten. Häufig liegen morphologische 
und biomechanische Prädispositio-
nen vor; Frauen sind häufiger betrof-
fen [9, 10].

Die Behandlung erfolgt stufenwei-
se [1]. Nach Ausschöpfung konservati-
ver Maßnahmen sind gelenkerhalten-
de oder rekonstruktive Verfahren zu 
prüfen, insbesondere wenn Maltra-
cking, Instabilität oder Achs- bzw. Ro-
tationsabweichungen die Symptoma-
tik wesentlich bestimmen [11, 12]. Bei 
fortgeschrittener, strukturell ausgepräg-
ter Arthrose rückt der endoprotheti-
sche Gelenkersatz in den Vordergrund 
[13]. 

Endoprothetisch ist die Versor-
gung als strategische Entscheidung 
zwischen patellofemoraler Prothese 

(PFP) und Knietotalendoprothese 
(KTP) zu verstehen [1]. Die PFP ist als 
kompartimenterhaltendes Verfahren 
bei gesicherter isolierter PFA attraktiv, 
setzt jedoch eine präzise Patientense-
lektion sowie eine sorgfältige bio-
mechanische Analyse und operative 
Umsetzung voraus [10, 13]. Bei tibiofe-
moraler Beteiligung oder ungünstigen 
Begleitkonstellationen stellt die KTP 
in der Regel ein verlässliches Standard-
verfahren dar [14].

Trotz Weiterentwicklungen im Im-
plantatdesign und operativer Technik 
bleiben Patientenzufriedenheit und 
klinische Ergebnisse nach PFP varia-
bler als nach KTP [1, 10, 14, 15]. Maß-
gebliche Gründe sind die heterogene 
Ätiologie der PFA, die mögliche Pro-
gression tibiofemoraler Degeneratio-
nen sowie die hohe Sensitivität des 
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Verfahrens gegenüber Selektion und 
technischer Umsetzung [11, 14, 16]. 
Dieser Übersichtsartikel arbeitet pra-
xisrelevante Risikofaktoren und Pro-
blemkonstellationen der isolierten 
PFA heraus und leitet daraus konkrete 
Schlussfolgerungen für Diagnostik, 
Indikationsstellung, OP-Planung und 
operative Strategie ab.

Diagnostik
Die Diagnostik der isolierten patellofe-
moralen Arthrose ist von zentraler Be-
deutung, da sie die Diagnose sichert 
und die weitere therapeutische Pla-
nung wesentlich beeinflusst [1, 6, 12]. 
Entscheidend sind dabei einerseits die 
sichere Beurteilung einer klinisch rele-
vanten tibiofemoralen Begleitdegene-
ration, andererseits die Analyse der zu-
grundeliegenden Pathomechanik mit 
möglicher Fehlführung und Instabilität 
der Patella sowie relevanten Achs- und 
Rotationsabweichungen [1, 6, 10, 12]. 

In der klinischen Untersuchung 
stehen daher Patellaführung und Pa-
tellastabilität sowie die Abgrenzung 
konkurrierender Schmerzursachen im 
Vordergrund. Hinweise auf eine Hy-
perkompression, ein positives Appre-
hensionzeichen bei Instabilitätsver-
dacht und Zeichen eines Maltra-
ckings, insbesondere das (reverse) 
J-Sign, sind dabei besonders relevant. 
Ebenso sollten Achsabweichungen 
und Hinweise auf Rotationsanoma-
lien systematisch erfasst und Zeichen 
einer tibiofemoralen Begleitdegenera-
tion gezielt untersucht werden [6, 12].

Die Bildgebung basiert auf stan-
dardisierten konventionellen Rönt-
genaufnahmen. Insbesondere axiale 
und seitliche standardisierte Projek-
tionen sind für die Beurteilung von 
Arthroseverteilung, Tilt, Subluxation 
sowie morphologischen Hinweisen 
auf Dysplasie oder Fehlführung essen-
ziell [6, 12, 13]. Bei klinisch auffälliger 
Beinachse muss eine Ganzbeinrönt-
genaufnahme zwingend ergänzt wer-
den. Das MRT erweitert die Diagnos-
tik durch die Beurteilung des Knorpel-
status, des subchondralen Knochens 
und begleitender intraartikulärer Pa-
thologien [6, 12]. Bei Verdacht auf re-
levante Rotationsabweichungen ist ei-
ne CT-basierte Analyse sinnvoll, da sie 
die präoperative Planung und die In-
dikation für mögliche Begleiteingriffe 
wie Torsionsosteotomien wesentlich 

beeinflussen kann [17]. In ausgewähl-
ten Fällen kann eine Skelettszintigra-
fie bzw. SPECT/CT zur weiteren Abklä-
rung einer tibiofemoralen Beteiligung 
herangezogen werden [18].

Patientenselektion und  
Indikationsstellung
Der Erfolg der patellofemoralen Pro-
these hängt wesentlich von der Pa-
tientenselektion ab [3, 19, 20]. Voraus-
setzung ist eine klinisch relevante, 
 sicher isolierte patellofemorale Ar-
throse nach Ausschöpfung konser-
vativer Maßnahmen über mindestens 
3–6 Monate bei anhaltender Sympto-
matik (Abb. 1) [1, 10]. Die Indikation 
kann sowohl bei primärer als auch bei 
sekundärer Arthrose gestellt werden 
[15, 19]. Gerade jüngere Patientinnen 
und Patienten sind jedoch häufig vor-
operiert, was die präoperative Pla-
nung und das operative Gesamtkon-
zept zusätzlich erschwert [15].

Die PFP wird typischerweise bei 
Patientinnen und Patienten im mitt-
leren Lebensalter eingesetzt (etwa 
40–65 Jahre), ohne dass ein einheitli-
cher Altersgrenzwert besteht [21, 22]. 
Entscheidend sind die sichere Zuord-
nung der Symptomatik zum patellofe-
moralen Kompartiment und ein kon-
sequentes Erwartungsmanagement [3, 
23]. Präoperativ sollte thematisiert 
werden, dass sich im Verlauf eine ti-
biofemorale Degeneration entwickeln 
oder fortschreiten kann mit der Folge 
einer Konversion zur KTP [14, 21, 24].

Die zentrale Kontraindikation für 
eine isolierte PFP ist eine klinisch rele-
vante tibiofemorale Begleitarthrose 
[3, 19]. Darüber hinaus müssen Be-
gleitpathologien identifiziert werden, 
da sie die Indikationsqualität, die prä-
operative Planung und ggf. das opera-
tive Vorgehen maßgeblich beeinflus-
sen können [16, 19, 20]. Hierzu zählen 
insbesondere eine patellofemorale In-
stabilität bzw. Fehlführung, relevante 
Achsabweichungen (z. B. > 5° Varus 
oder > 8° Valgus), eine Patella baja 
 (Caton-Deschamps-Index < 0,8) sowie 
tibiofemorale ligamentäre Instabilitä-
ten [15, 19, 20]. Auch relevante Bewe-
gungseinschränkungen, etwa ein Ex-
tensionsdefizit > 10° oder eine Kniefle-
xion < 110°, sollten in der Indikations-
stellung kritisch berücksichtigt wer-
den [3, 19]. Niedrige Arthrosestadien 
(z. B. Iwano I/II) sind mit ungünstige-

ren Ergebnissen assoziiert und sollten 
daher ebenfalls hinterfragt werden [3, 
13, 17]. 

Risikokonstellationen sind nicht 
zwingend Ausschlusskriterien, gehen 
jedoch mit erhöhten Revisionsraten 
einher und sollten konsequent in die 
Aufklärung und das Erwartungsmana-
gement einfließen. Dazu zählen unter 
anderem sehr junges Alter, extremes 
Übergewicht (BMI > 40 kg/m2), sowie 
vorangegangene meniskuschirurgi-
sche Eingriffe [19, 20]. 

Zur strukturierten Unterstützung 
von Diagnostik, Patientenselektion 
und Indikationsstellung kann der in 
Abbildung 3 dargestellte Entschei-
dungsalgorithmus herangezogen wer-
den.

Endoprothetische Optionen
Sowohl PFP als auch KTP stellen valide 
endoprothetische Optionen in der Be-
handlung der patellofemoralen Ar-
throse dar [3, 14, 24]. Entscheidend ist 
die zuverlässige Zuordnung der Pa-
tientinnen und Patienten zur geeigne-
ten Strategie; dabei spielen neben Aus-
prägung und Verteilung der Arthrose 
insbesondere Alter, Aktivitätsniveau, 
Begleitpathologien und die tibiofe-
morale Beteiligung eine zentrale Rolle 
[3, 24].

Im klinischen Alltag wird die PFP 
häufig als kompartimenterhaltendes 
Vorgehen eingesetzt, da tibiofemorale 
Gelenkflächen sowie die native Band-
führung erhalten bleiben. Dies kann 
insbesondere bei jungen, körperlich 
aktiven Patientinnen und Patienten 
einen funktionellen Vorteil bei gleich-
zeitigem Erhalt nicht betroffener Ge-
lenkstrukturen darstellen [3, 15, 24]. 
Aktuelle Vergleichsdaten zeigen, dass 
die PFP im Kurzzeitverlauf mit teils 
besseren PROMs, einer schnelleren 
funktionellen Erholung und Vorteilen 
bei der Rückkehr zu sportlicher Aktivi-
tät assoziiert sein kann [25, 26]. Zu-
dem deuten Registerdaten darauf hin, 
dass die PFP im perioperativen Verlauf 
insbesondere hinsichtlich früher sys-
temischer Komplikationen mit einem 
günstigeren Komplikationsprofil asso-
ziiert ist [25, 27]. Gleichzeitig wird in 
der Literatur über ein erhöhtes Revisi-
onsrisiko im Vergleich zur KTP berich-
tet, sodass die PFP als selektives Ver-
fahren mit hoher Empfindlichkeit ge-
genüber Patientenselektion und tech-
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nischer Umsetzung zu verstehen ist 
[24, 26, 27].

Implantatseitig wird zwischen In-
lay- und Onlay-Modellen unterschie-
den. Während Inlay-Designs in die na-
tive Trochlea eingebettet werden und 
einen bündigen Sitz zur Vermeidung 
von Overstuffing bieten, ersetzen On-
lay-Modelle die trochleäre Gelenkflä-
che aufbauend und erlauben damit ei-
ne stärker formgebende Rekonstrukti-
on, vor allem bei ausgeprägter Troch-
leadysplasie. Die Konzeptwahl sollte 
sich an Morphologie, Begleitpatholo-
gien und geplanter Korrektur orientie-
ren [7, 10, 13].

Die KTP hingegen stellt eine ver-
lässliche Behandlungsoption mit gut 
reproduzierbaren Ergebnissen dar, 
geht jedoch mit dem Ersatz von Ge-
lenkkompartimenten einher, die 
nicht primär von der Arthrose betrof-
fen sind. Dieser Aspekt ist insbesonde-
re bei jungen Patientinnen und Pa-
tienten im Rahmen der Strategieent-
scheidung zu berücksichtigen [14, 24, 
27]. Für das Erwartungsmanagement 
ist zudem relevant, dass Revisionsein-
griffe nach KTP in der Regel komple-
xer sind, während eine Konversion der 
PFP zur KTP bei Bedarf in der Regel gut 
umsetzbar ist [1, 14, 15, 24].

Operative Technik der patel-
lofemoralen Prothese

Auch bei korrekter Indikations-
stellung ist die Ergebnisqualität  
wesentlich von der operativen Umset-

zung abhängig, insbesondere von Im-
plantatposition, Kongruenz und in-
traoperativem Patellatracking [3, 15, 
20]. Zur operativen Darstellung ste-
hen ein medialer oder lateraler para-
patellarer Zugang zur Verfügung. Ein 
konsistenter Vorteil eines Zugangs im 
Hinblick auf die klinischen Ergebnisse 
ist nicht gesichert; ein laterales Vor-
gehen wird jedoch mit einer Redukti-
on des postoperativen Patellatilts  
assoziiert. Bei präoperativ ausgepräg-
tem Patellatilt bzw. erhöhter lateraler 
Weichteilspannung sollte die Weich-
teilstrategie daher frühzeitig in die 
Wahl des Zugangs einfließen. Ist auf-
grund der Ausgangskonstellation ein 
laterales Release wahrscheinlich, kann 
ein primär lateraler Zugang erwogen 
werden; dieser ist jedoch technisch 
anspruchsvoller und in der klinischen 
Routine weniger verbreitet [3, 20]. Un-
abhängig vom Zugang ist der Erhalt ei-
ner ausreichenden patellaren Blutver-
sorgung essenziell [3, 15, 20]. Wird ein 
medialer parapatellarer Zugang ge-
wählt, sollte ein zusätzliches laterales 
Release zurückhaltend indiziert wer-
den, da hierdurch die patellare Vasku-
larität kompromittiert werden kann; 
entsprechende Durchblutungsstörun-
gen sind beschrieben [20, 28].

Nach erfolgter Exposition sollte 
das gesamte Kniegelenk intraoperativ 
beurteilt werden. Hierzu gehören ins-
besondere die Inspektion des media-
len und lateralen Kompartiments, der 
Menisken sowie die Beurteilung der 

vorderen Kreuzbandintegrität, um die 
Eignung für eine isolierte patellofe-
morale Versorgung abschließend zu 
bestätigen. [20]

Die Trochleakomponente wird mit 
dem Ziel positioniert, die individuelle 
Trochleageometrie anatomienah zu 
rekonstruieren, wie in Abbildung 2 
verdeutlicht [3, 7, 13]. Von besonderer 
Bedeutung ist eine glatte Übergangs-
zone zwischen Implantat und nativer 
Trochlea, um ein Einhaken oder 
Schnappen der Patella im Flexions-
bogen zu vermeiden. Ein Überstand 
der Prothese sowie eine ungünstige 
koronare oder rotatorische Ausrich-
tung begünstigen Fehlführungen; ent-
sprechend sind eine passgenaue Grö-
ßenwahl und die Orientierung an re-
produzierbaren Referenzen (z.B. Whi-
teside-Linie, transepikondyläre Achse) 
essenziell [3, 15, 20]. Insbesondere bei 
Inlay-Modellen bleibt ein bündiger 
Sitz ein zentrales Qualitätskriterium, 
um eine funktionell relevante Über-
höhung des patellofemoralen Gleit-
lagers (Overstuffing) zu vermeiden [7, 
10, 13].

Die intraoperative Prüfung des Pa-
tellatrackings sollte als eigener Kon-
trollschritt erfolgen. Ziel ist eine freie 
Patellabewegung ohne ausgeprägten 
Tilt, Schnappen oder Einhaken über 
den gesamten Flexionsbogen [15, 20]. 
Bei Auffälligkeiten sollten zunächst 
Komponentenposition, Größenwahl 
und Kongruenz überprüft und, sofern 
erforderlich, korrigiert werden, bevor 

Abbildung 1 Intraoperativer Situs bei fortgeschrittener patel-
lofemoraler Arthrose

Abbildung 2 Intraoperativer Situs nach Implantation einer pa-
tellofemoralen Inlay-Prothese
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weichteilige Korrekturen oder Begleit-
eingriffe erwogen werden, sofern die-
se präoperativ nicht bereits indiziert 
wurden. Typische Fehlerquellen sind 
eine unzureichend adaptierte Weich-
teilstrategie, eine inkongruente Über-
gangszone sowie ein Überstand, eine 
Fehlrotation oder eine koronare Fehl-
stellung der Trochleakomponente mit 
konsekutiver Fehlführung. Persistie-
rende Auffälligkeiten des Patellatra-
ckings sollten daher intraoperativ 
konsequent adressiert werden, da sie 
postoperativ häufig zu Beschwerden 
und Unzufriedenheit führen [3, 15, 
20].

Patellaseitig stehen Kongruenz, 
Druckverteilung und Patellaführung 
im Vordergrund. Ziel ist die Wieder-
herstellung einer möglichst physiolo-
gischen Gesamtdicke der Patella nach 
Resektion und Implantation, um eine 
erhöhte patellofemorale Druckbelas-
tung und ein Overstuffing zu vermei-
den. Als Sicherheitsprinzip sollte eine 
ausreichende Restknochendicke er-
halten bleiben (Zielwert ≥ 14 mm), da 
mit abnehmender Patelladicke das Ri-
siko patellärer Frakturen zunimmt [1, 
12, 15, 20]. Nach Probeimplantation 
sollten Dicke, Kongruenz und Patella-
tracking konsequent überprüft wer-
den. Eine leichte Medialisierung der 

Patellakomponente kann zur Opti-
mierung des Trackings erwogen wer-
den; bei Patella alta kann eine inferio-
re Positionierung der Patellakom-
ponente ein proximales Einhaken re-
duzieren. Bei deutlich ausgedünnter 
Patella ist der Rückflächenersatz zu-
rückhaltend zu indizieren; ergänzend 
sollten laterale Osteophyten zur Ver-
meidung knöchernen Impingements 
entfernt werden [12, 15, 20].

Der Ersatz der Patellarückfläche ist 
bei der PFP nicht grundsätzlich obli-
gat, sondern dient dem Ziel, die Kon-
gruenz der patellofemoralen Gelenk-
partner zu verbessern und verbleiben-
de retropatellare Gleitflächenproble-
me als potenzielle Treiber von 
Schmerz, Maltracking und früher Un-
zufriedenheit zu vermeiden [1, 12, 15]. 
Entsprechend ist ein Rückflächen-
ersatz insbesondere dann zu erwägen, 
wenn neben der trochleären Läsion ei-
ne klinisch relevante retropatellare Pa-
thologie bzw. Inkongruenz vorliegt, 
etwa bei Patelladysplasie, fokaler Os-
teonekrose oder subchondralen Kno-
chendefekten bzw. Osteolysen. Für In-
lay-Konzepte (PFIA) zeigen multizen-
trische Daten zudem, dass ein Ver-
zicht auf ein primäres Patellaresurfa-
cing mit einem erhöhten Versagens-
risiko assoziiert ist, sodass ein primä-

res Resurfacing bei geeigneter Mor-
phologie und ausreichender Kno-
chensubstanz zur Reduktion des Ver-
sagensrisikos empfohlen wird [29].

Begleiteingriffe
Auch bei optimierter Implantatposi-
tionierung kann die Patellaführung 
durch präexistente pathomecha-
nische Faktoren limitiert bleiben. Die 
PFP ersetzt in diesen Konstellationen 
zwar die arthrotisch veränderte Ge-
lenkoberfläche, korrigiert jedoch rele-
vante Fehlführung, Instabilität oder 
ein Malalignment nicht verlässlich. 
Mechanik und Tracking müssen des-
halb gezielt in die operative Strategie 
einbezogen werden, um Symptom-
kontrolle und Implantatlanglebigkeit 
nicht zu gefährden [13, 16].

Vor diesem Hintergrund sollte eine 
isolierte PFP ohne ergänzende Korrek-
tureingriffe nur bei stabiler Patellafüh-
rung ohne klinisch relevante Achs- 
oder Torsionskomponente angestrebt 
werden. In der Literatur werden hier-
für Orientierungswerte genannt, die 
auf eine relevante Führungs- oder 
Alignmentproblematik hinweisen 
können, darunter eine TT-TG-Dis-
tanz > 20 mm oder < 8 mm, ein Caton-
Deschamps-Index > 1,2 oder < 0,8, ein 
lateraler Tilt > 5°, ein mechanischer 

Abbildung 3 Entscheidungshilfe zur Diagnostik und Therapie der isolierten patellofemoralen Arthrose. Differenzierung von Indika-
tionen, Kontraindikationen und relativen Kontraindikationen, falls nicht adressiert, sowie Zuordnung zu isolierter PFP oder PFP mit Be-
gleiteingriffen. Modifiziert nach Imhoff et al. 2015 [13]. PFA = patellofemorale Arthrose; PFP = patellofemorale Prothese; TT-TG = Tube-
rositas-tibiae–Trochlea-groove-Distanz; CDI = Caton-Deschamps-Index; CT = Computertomografie; MRT = Magnetresonanztomografie; 
SPECT = Single-Photon-Emissions-Computertomografie [13]
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Varus beziehungsweise Valgus > 5° so-
wie erhöhte Rotationsparameter mit 
femoraler Anteversion > 20° oder tibia-
ler Torsion > 40°. Da die TT-TG-Distanz 
durch Torsion und Trochleadysplasie 
beeinflusst werden kann, sollte ergän-
zend auch die TT-PCL-Distanz berück-
sichtigt werden; Werte > 21 mm waren 
in einer Kohorte mit geringerem kli-
nischem Benefit und höheren Ver-
sagensraten assoziiert [16]. In solchen 
Konstellationen sollten Begleiteingrif-
fe frühzeitig geprüft und präoperativ 
geplant werden, wie in Abbildung 3 
zur Übersicht dargestellt [10, 12, 13, 
16].

Bei symptomatischer Instabilität 
mit Luxationsanamnese, positivem 
Apprehensionzeichen oder ausgepräg-
ter lateraler Translation ist eine stabili-
sierende MPFL-Rekonstruktion zu er-
wägen. Bei knöchern dominierter 
Fehlführung, etwa bei erhöhter TT-
TG-Distanz bzw. erhöhter TT-PCL-Dis-
tanz oder ungünstiger Patellahöhe, 
kann eine Tuberositasosteotomie 
sinnvoll sein; insbesondere eine Patel-
la alta sollte konsequent in die opera-
tive Strategie einbezogen werden. Bei 
klinisch relevanten Achs- oder Rotati-
onsfehlstellungen ist eine korrigieren-
de Osteotomie zu prüfen, da die PFP 
diese Ursachen nur eingeschränkt 
adressiert [10, 13, 15–17]

Begleiteingriffe kennzeichnen 
häufig Patientinnen und Patienten 
mit komplexerer Ausgangsanatomie 
und ungünstigerer Pathomechanik; in 
Kohortenanalysen sind diese Konstel-
lationen häufiger mit einem schlech-
teren Outcome assoziiert [15, 29]. Dies 
unterstreicht die Bedeutung einer 
strengen Selektion, einer präoperativ 
begründeten biomechanischen Strate-
gie und einer konsequenten operati-
ven Umsetzung.

Fazit für die Praxis
Moderne patellofemorale Prothesen-
konzepte können bei strenger Indika-
tionsstellung und präziser operativer 
Umsetzung eine relevante Schmerzre-
duktion, funktionelle Verbesserung 
und die Rückkehr zu sportlicher Akti-
vität im Low- bis Medium-Impact-Be-
reich ermöglichen [15, 30]. In einer 
mittelfristig nachuntersuchten Ko-
horte nach patellofemoraler Inlay-Ar-
throplastik erreichten 94 % der nicht 
fehlgeschlagenen Versorgungen eine 

Rückkehr auf das gleiche oder ein hö-
heres Sportniveau; 74 % berichteten 
zudem über eine subjektiv verbesserte 
Sportfähigkeit. Diese Daten verdeutli-
chen das Potenzial der patellofemora-
len Prothese bei sorgfältig ausgewähl-
ten Patientinnen und Patienten [30].

Gleichzeitig erfordert das Verfah-
ren ein realistisches Erwartungsmana-
gement [15, 30]. Jüngere und aktive 
Patientinnen und Patienten profitie-
ren häufig funktionell in besonderem 
Maße, jedoch muss präoperativ klar 
kommuniziert werden, dass weder 
vollständige Schmerzfreiheit noch ein 
dauerhaft komplikationsfreier Lang-
zeitverlauf garantiert werden können 
[15, 29, 30]. Entscheidend ist dabei, 
dass der weitere Verlauf nicht allein 
vom patellofemoralen Kompartiment 
abhängt, sondern wesentlich auch 
durch die Entwicklung der tibiofemo-
ralen Gelenkanteile bestimmt wird 
[15, 31]. Vor diesem Hintergrund ist 
auch die in Registerdaten beschriebe-
ne Differenz der 10-Jahres-Über-
lebensraten relevant: Sie liegt für die 
patellofemorale Arthroplastik bei et-
wa 85 % und für die Knietotalprothese 
bei etwa 95 % [27].

Für die Einordnung von Misserfol-
gen ist eine zeitliche Differenzierung 
klinisch hilfreich. Frühversagen ist ty-
pischerweise mit Patella-Maltracking 
oder patellofemoraler Instabilität asso-
ziiert, während späte Misserfolge über-
wiegend auf eine Progression der tibio-
femoralen Arthrose zurückzuführen 
ist [15, 31]. Multizentrische klinische 
Daten zeigen, dass auch moderne Kon-
zepte weiterhin relevante Versagens-
raten aufweisen: In einer PFIA-Kohorte 
lag die Konversions- beziehungsweise 
Versagensrate im mittelfristigen Ver-
lauf bei etwa 11 % [29]. Systematische 
Auswertungen der Literatur beschrei-
ben konsistent als häufigste Ursachen 
Arthroseprogression, persistierende 
Schmerzen, aseptische Lockerung und 
Patella-Maltracking [31].

Hieraus ergeben sich klare Kon-
sequenzen für die klinische Praxis. 
Entscheidend sind eine strukturierte 
präoperative Analyse der patellofemo-
ralen Anatomie mit Beurteilung  von 
Patellahöhe, Tuberositas-Position, Tilt, 
Subluxation sowie Achs- und Rotati-
onsprofil und der verlässliche Aus-
schluss einer klinisch relevanten tibio-
femoralen Begleitdegeneration. Pat-

hoanatomische Treiber einer sekundä-
ren patellofemoralen Arthrose, ins-
besondere Instabilität, Fehlführung 
oder Malalignment, sollten nicht al-
lein prothetisch adressiert werden, 
sondern erfordern bei entsprechender 
Konstellation eine kombinierte Strate-
gie mit Begleiteingriffen. Intraopera-
tiv sind eine korrekte Implantatposi-
tionierung, die Vermeidung eines 
Overstuffings und eine Prüfung der 
Patellaführung entscheidend, um frü-
he mechanische Misserfolge zu ver-
meiden [6, 12, 15, 20].

Die patellofemorale Prothese ist 
damit als anspruchsvolle, kompar-
timenterhaltende Behandlungsoption 
für klar selektierte Patientinnen und 
Patienten mit isolierter patellofemora-
ler Arthrose zu verstehen. Bei korrek-
ter Indikation kann sie gute klinische 
Ergebnisse erzielen und insbesondere 
bei jüngeren, aktiven Patientinnen 
und Patienten einen totalendoprothe-
tischen Ersatz hinauszögern. Ein we-
sentlicher Vorteil liegt in der kno-
chensparenden Resektion, sodass bei 
Progression anderer Kompartimente 
eine spätere Konversion häufig ohne 
komplexe Rekonstruktionsstrategien 
möglich bleibt [1, 15].
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