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Grenzindikationen der 
Trochleaplastik

Zusammenfassung: 
Die vertiefende Trochleaplastik stellt ein Standardverfahren in der Behandlung der patellofemoralen 

Instabilität mit guten klinischen Ergebnissen dar. Offene Wachstumsfugen am distalen Femur mit 
der potenziellen Gefahr des Auftretens von Wachstumsstörungen durch Verletzung der ventralen 

Fugenanteile limitieren den Einsatz im Kindes- und Jugendalter. Bei sorgfältiger präoperativer 
Evaluation kann jedoch bereits bei Jugendlichen mit noch offenen Wachstumsfugen nach erfolgtem 
pubertärem Wachstumsschub die operative Korrektur mit gutem Erfolg sicher durchgeführt werden. 

Gleichzeitig stellen höhergradige Knorpelschäden an der Trochlea femoris eine technische 
Herausforderung dar und werden deshalb häufig als Kontraindikation gesehen. Liegen bereits 
fortgeschrittene Knorpelläsionen vor, muss die Indikation zur Trochleaplastik kritisch geprüft 

werden, aber auch in diesen Fällen sind noch gute klinische Ergebnisse möglich. 
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Einleitung
Die Trochleadysplasie stellt den wich-
tigsten Risikofaktor für das Auftreten 
einer patellofemoralen Instabilität dar 
[1, 8, 12, 22, 24]. Dejour et al. [8] zeig-
ten, dass bei 96 % aller Patientinnen 
und Patienten mit rezidivierenden Pa-
tellaluxationen eine Dysplasie der 
Trochlea femoris nachweisbar ist. Die 
einzige kausale Therapie der Patellain-
stabilität bei hochgradiger Trochlea-
dysplasie ist deshalb die operative 
Normalisierung der Gleitrinne. Die 
vertiefende Trochleaplastik stellt mitt-
lerweile ein Standardverfahren in der 
Behandlung der patellofemoralen In-
stabilität dar [3, 9, 20]. Die Indikation 
besteht bei nachgewiesener patellofe-
moraler Instabilität mit rezidivieren-
den Luxationen der Patella und Vor-
liegen einer hochgradigen Trochlea-
dysplasie mit konvexer Eingangsebe-
ne.

In der Literatur finden sich mehre-
re Follow-up-Studien von Knoch et al. 

[25], Utting et al. [23], Blønd et al. [4], 
Nelitz et al. [16], McNamara [14] sowie 
Metcalfe et al. [15] und Hiemstra [11] 
mit guten klinischen Ergebnissen und 
hoher Patientenzufriedenheit.

Offene Wachstumsfugen am dista-
len Femur mit der potenziellen Gefahr 
des Auftretens von Wachstumsstörun-
gen durch Verletzung der ventralen 
Fugenanteile limitieren den Einsatz 
im Kindes- und Jugendalter und wur-
den von vielen Autorinnen und Auto-
ren als Kontraindikation gesehen.

Gleichzeitig stellen höhergradige 
Knorpelschäden (Grad III–IV ICRS) an 
der Trochlea femoris eine technische 
Herausforderung dar und werden des-
halb häufig als Kontraindikation gese-
hen. Leider werden bereits bei jungen 
Erwachsenen mit Patellainstabilität 
schwere Knorpelveränderungen gese-
hen.

Es stellt sich deshalb die Frage, in-
wieweit die Indikation zur Trochlea-
plastik erweitert werden kann.

Trochleaplastik bei offenen 
Wachstumsfugen
Das Vorliegen einer Trochleadysplasie 
ist auch beim noch wachsenden Ske-
lett der wichtigste Risikofaktor einer 
patellofemoralen Instabilität [8, 12]. 
Eine alleinige weichteilige Stabilisie-
rung ist bei Vorliegen einer schweren 
Trochleadysplasie auch bei Kindern 
meist nicht erfolgversprechend. Le-
diglich bei Kindern bis zu einem Alter 
von maximal 8–9 Jahren kann es mög-
licherweise durch eine weichteilige 
Rezentrierung der Patella zu einem Re-
modelling der dysplastischen Troch-
lea kommen. Liegt eine schwere 
Trochleadysplasie mit konvexer Ein-
gangsebene und proximalem bump 
vor (high-grade Dysplasie), ist deshalb 
auch bei Jugendlichen die Notwendig-
keit einer Trochleaplastik zu prüfen [6, 
7, 12, 18, 19]. Da die operative Korrek-
tur einer schweren Dysplasie der 
Trochlea femoris grundsätzlich mit 
der Gefahr einer möglichen Verlet-
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zung der distalen femoralen Fuge ver-
bunden ist, wurde eine Trochleaplas-
tik erst nach Verschluss der Wachs-
tumsfugen im späteren Jugendalter 
empfohlen. Eigene Untersuchungen 
konnten jedoch zeigen, dass die ver-
tiefende Trochleaplastik bereits vor 
Wachstumsabschluss ohne Risiko ei-
ner Wachstumsstörung erfolgen kann 
[18]. Voraussetzung ist die Beendigung 
des Wachstumsschubes, was bei Mäd-
chen mit Beginn der Menarche er-
reicht ist. Dies ermöglicht eine deut-
lich frühzeitigere kausale Therapie des 
Hauptrisikofaktors Trochleadysplasie. 
Da bei Jugendlichen meist noch keine 
Sekundärschäden am patellofemora-
len Gelenk vorliegen, sollte die Troch-
leaplastik bei entsprechender Indika-
tion deshalb so früh wie technisch 
möglich und sicher erfolgen [6, 18]. 
Mehrere Studien belegen die guten 
klinischen Ergebnisse der Trochlea-
plastik ohne Reluxation der Patella [6, 
18]. Vom Autor wurden mittlerweile 
zwischen 2012 und 2025 bei 156 Pa-
tientinnen und Patienten mit offenen 
Wachstumsfugen eine Trochleaplastik 
durchgeführt (Abb. 1). Bei keiner Pa-
tientin bzw. keinem Patienten kam es 
dabei zu Wachstumsstörungen der 
distalen femoralen Wachstumsfuge. 
Für jüngere Patientinnen und Patien-
ten vor Beendigung des Wachstums-
schubes (mehr als 2 Jahre vor Wachs-
tumsende) liegen keine Untersuchun-
gen vor, eine Trochleaplastik kann 
deshalb für diese Patientinnen und 
Patienten nicht empfohlen werden.

Trochleaplastik bei femoro-
patellaren Knorpelschäden
Bei keinen oder geringen Knorpel-
schäden ICRS-Grad I und II sind gute 
bis sehr gute klinische Ergebnisse und 
eine hohe Patientenzufriedenheit be-
schrieben [2, 3, 11, 15, 16, 18]. Bei re-
tropatellaren und vor allem trochlea-
ren Knorpelschäden Grad III und IV 
ist die Indikation zur Trochleaplastik 
jedoch zurückhaltender zu stellen. 
Leider finden sich bei jungen Patien-
tinnen und Patienten nicht selten be-
reits erhebliche degenerative Verände-
rungen. 

Abbildung 2 zeigt einen 21-jäh-
rigen Patienten mit erkennbarer Late-
ralisation der Patella und Chondro-
malazie v. a. an der lateralen Troch-
leafacette. Alleinige weichteilige Maß-
nahmen sind in diesen Fällen nicht 
erfolgversprechend (Abb. 3), ein fe-

moropatellarer Gelenkersatz sollte in 
diesem Alter ebenfalls vermieden wer-
den und ist bei dem meist vorliegen-
den Malalignment mit einer hohen 
Versagensrate verbunden. Deshalb 
steht die Operateurin bzw. der Opera-
teur vor der Herausforderung, den 
häufig noch jungen Patientinnen 
und Patienten mit sportlichem An-
spruch eine therapeutische Option 
anzubieten. 

Liegen bereits höhergradige Knor-
pelveränderungen in der Trochlea vor, 
muss die Indikation sehr individuell 
unter Abwägung der Risiken und 
möglicherweise unsicheren Erfolgs-
aussichten diskutiert werden, ist aber 
grundsätzlich noch möglich. 

Die operative Korrektur ist in die-
sen Fällen deutlich schwieriger, da der 
Knorpel seine Elastizität verliert, es 
zum Bruch des Knorpel-Knochen-Fla-
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Abbildung 1 Das intraoperative Bild zeigt eine schwere Trochleadysplasie mit großem 
Bump bei einem 14-jährigen Mädchen (a). Nach vertiefender Trochleaplastik (thin flap) 
wird der Flake mit einem Vicrylband fixiert, eine anatomische Rekonstruktion der Gleitrinne 
kann bei intaktem jugendlichen Knorpel und biegsamem Flake erreicht werden (b).
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kes kommen kann und die Fixation 
erschwert ist (Abb. 4) [17]. 

Die Resektion des supratrochlea-
ren Spornes mit Resektionsarthro-
plastik, kombiniert mit einer Knor-
peltherapie verbessert die Biomecha-
nik des Patellofemoralgelenkes auch 
bei Vorliegen schwerer degenerativer 
Veränderungen (Abb. 5). Trotz der 
bekannten Risiken führen wir mitt-
lerweile vermehrt operative Korrek-
turen auch bei Grenzindikationen 
durch. Die eigenen Ergebnisse sind 
dabei erfolgversprechend, dies er-
klärt sich vermutlich durch die Tat-
sache, dass allein die Normalisie-
rung des Patellalaufes und die 
Druckentlastung der Patella zu einer 
Beschwerdereduktion führen. Mitt-
lerweile überblicken wir 18 Patien-
tinnen und Patienten, die über ei-
nen Zeitraum von mindestens 5 Jah-
ren ein weitgehend beschwerdefreies 
Femoropatellargelenk mit Wieder-
aufnahme sportlicher Aktivitäten 
und Verbesserungen im Kujala- und 
IKDC-Score zeigen. 

Mehrere Studien zeigten außer-
dem, dass eine unbehandelte patello-
femorale Instabilität insbesondere 
beim Vorliegen einer hochgradigen 
Dysplasie in einer Arthrose des  
Patellofemoralgelenkes mündet [10, 
13, 24]. In einem Editorial im ESSKA-
Journal wiesen Blond und Donell [5] 
zudem darauf hin, dass Kongruenz 
und reibungslose Kinematik des Patel-
lofemoralgelenkes wichtiger als „nor-
maler“ Knorpel seien. 

Zusammenfassend kann aus Sicht 
des Autors in ausgesuchten Fällen 
nach vorheriger Risikoaufklärung die 
vertiefende Trochleaplastik auch bei 
Grad II–IV Knorpelläsionen angebo-
ten werden (Abb. 5). Bei jungen Pa-
tientinnen und Patienten gibt es zu-
dem keine wirkliche Therapiealterna-
tive, ohne operative Korrektur ist mit 
Rezidivluxationen und chronischen 
Beschwerden mit eingeschränkter Be-
lastbarkeit des Kniegelenkes zu rech-
nen.

Trochleaplastik und Patella-
osteotomie 
In den Anfängen der Trochleaplastik 
wurde der Form der retropatellaren 
Gelenkfläche wenig Beachtung ge-
schenkt. Insbesondere eine konkave 
patellare Gelenkfläche (Wiberg III) 

kann jedoch zu einer Inkongruenz des 
Femoropatellargelenkes und Ver-
schlechterung der Kinematik führen. 
Abbildung 6 zeigt eine typische kon-
vexe Gelenkfläche der Patella mit Hy-
poplasie der medialen Facette. In die-
sen Fällen können durch eine v-förmi-
ge Osteotomie der Patella [21] die bei-

den Patellafacetten wiederhergestellt 
und dadurch die Kongruenz mit der 
konkaven Eingangsebene nach Troch-
leaplastik verbessert werden. 
Bisher liegen jedoch keine verläss-
lichen Studien zu den Ergebnissen der 
kombinierten patellaren und troch-
learen Korrektur vor.

Abbildung 2 Das intraoperative Bild zeigt die typische Chondromalazie der lateralen 
Trochlea mit Elevation der konvexen Eingangsebene (a). Trotz der nicht mehr idealen 
Voraussetzung gelingt die Korrektur ohne Bruch des osteochondralen Lappens (b).

Abbildung 3 MRT-Bilder einer 24-jährigen Patientin mit schwerster Trochleadysplasie. 
Trotz des eindeutigen Befundes wurde eine MPFL-Rekonstruktion und eine OP nach 
Elmslie durchgeführt (a). Aufgrund anhaltender Instabilität Indikation zur Trochlea-
plastik. Das intraoperative Bild nach Trochleaplastik zeigt die Chondromalazie lateral, 
trotzdem gelang eine gute Rekonstruktion der Gleitrinne (b).

Abbildung 4 Schwere femoropatellare Arthrose bei 26-jährigem Patienten mit erkenn-
barer Lateralisation der Patella, Trochleadysplasie mit lateralem Osteophyten (a). Das 
intraoperative Bild nach Trochleaplastik zeigt den Bruch des osteochondralen Flake und 
erschwerte Fixation (b). 
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Zusammenfassung
Zusammenfassend ist die vertiefende 
Trochleaplastik von zentraler Bedeu-
tung in der Behandlung der patello-
femoralen Instabilität. Bei Vorliegen 
einer high-grade-Trochleadysplasie 
stellt sie die Therapie der Wahl dar. 
Eigene Untersuchungen konnten zei-
gen, dass die vertiefende Trochlea-
plastik bereits vor Wachstums-
abschluss ohne Risiko einer Wachs-
tumsstörung erfolgen kann [18]. Vo-
raussetzung ist die Beendigung des 
Wachstumsschubes. Dies ermöglicht 
eine deutlich frühzeitigere kausale 
Therapie. Die Trochleaplastik sollte 
bei Jugendlichen bei entsprechender 
Indikation so früh wie technisch 
möglich und sicher erfolgen [6, 18]. 
Im Erwachsenenalter kann in aus-
gesuchten Fällen die vertiefende 
Trochleaplastik auch bei Grad III–IV 
Knorpelläsionen angeboten werden. 
Bei jungen Patientinnen und Patien-

ten gibt es zudem keine wirkliche 
Therapiealternative, da ohne opera-
tive Korrektur mit Rezidivluxationen 
und chronischen Beschwerden mit 
eingeschränkter Belastbarkeit des 
Kniegelenkes zu rechnen ist. 

Bei Vorliegen einer konkaven pa-
tellaren Gelenkfläche (Typ Wiberg III) 
kann durch eine v-förmige Osteoto-
mie der Patella die Kongruenz des 
 femoropatellaren Gelenkes verbessert 
werden, verlässliche Studien zu den 
Ergebnissen der kombinierten patella-
ren und trochlearen Korrektur dazu 
liegen jedoch nicht vor.
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Abbildung 5 Das intraoperative Bild zeigt die Knochenglatze der lateralen Trochlea mit Osteophyten (a). Resektion der trochlearen 
Gelenkfläche als salvage procedure mit erkennbarer Rekonstruktion der Eingangsebene, da eine Trochleaplastik nicht mehr möglich 
war. Anschließend Deckung mit AMIC-Membran (b). Das seitliche Röntgenbild zeigt die Resektion des Bump (c).

Abbildung 6 Die axiale Röntgenaufnahme zeigt die Inkongruenz zwischen patellarer Gelenkfläche und Trochlea femoris (a). Pla-
nung der Keilosteotomie (b). Normalisierung der Kongruenz nach closed-wedge Osteotomie (c).
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