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Differenzierte Behandlung 
der Patellaluxation  
im Adoleszentenalter

Die Patellaluxation ist beim Heranwach-
senden keine seltene Verletzung. Wäh-
rend die Inzidenz der Patellaerstluxation 
im Gesamtkollektiv 7/100.000 beträgt, 
wird bei Jugendlichen eine Inzidenz von 
29–43/100.000 angegeben. Das weibliche 
Geschlecht ist dabei etwas häufiger be-
troffen.

Folgen der Patellaerstluxation können 
sein:
F	�chronische Instabilität,
F	�vermindertes Aktivitätsniveau oder
F	�Ausbildung einer retropatellaren Ar-

throse mit konsekutivem Schmerz-
syndrom.

Diese Folgen gilt es zu verhindern. Hier-
zu sind zunächst die Ursachen der Patel-
laluxation (äußere Ursachen vs. anatomi-
sche Prädisposition) im Einzelfall zu eva-
luieren. Danach richtet sich die individu-
elle Therapie.

Äußere Ursachen der 
Patellaluxation

Über 70% der Erstluxationen entstehen 
bei sportlicher Aktivität, nur etwa 20% im 
Alltag und ca. 7% durch direktes Trauma.

Der Unfallmechanismus besteht in 
einer Innenrotation der unteren Extre-
mität mit valgisch gestelltem Kniegelenk 
bei fixiertem Fuß. Zur Luxation kommt es 
beim Übergang von der Kniegelenkstre-
ckung zur -beugung, die Luxationsrich-
tung ist nahezu immer nach lateral.

In einigen Fällen tritt die Luxation 
auch ohne adäquates Trauma auf bzw. 

kann sie willkürlich herbeigeführt wer-
den. Bei schweren Strukturverletzungen 
nach Patellaluxation ist eher von einer in-
takten Gelenkanatomie auszugehen. Hier-
für spricht auch, dass ein großes Hämar-
throsvolumen mit niedriger Reluxations-
rate assoziiert ist [9, 17].

Prädisposition zur 
Patellaluxation

Eine Prädisposition zur Patellaluxation 
liegt immer dann vor, wenn passive (sta-
tische bzw. ligamentäre) oder aktive Sta-
bilisatoren der Patella keine ausreichende 
Patellaführung gewährleisten.

Prädisponierend gibt es drei wesentli-
che Ursachen für die Patellaluxation:
F	�Trochleadysplasie
F	�Insuffizienz bzw. Ruptur des me-

dialen patellofemoralen Ligaments 
(MPFL)

F	�Malalignment bzw. Maltracking (Pa-
tella alta, Valgusfehlstellung, Femur-
antetorsion)

Zur besseren Veranschaulichung wird 
nachfolgend die Anatomie der patellofe-
moralen Stabilisatoren aufgezeigt.

Knöcherne Führung (Trochlea)

Seit den Arbeiten von Déjour et al. (z. B. 
[3]) ist die Wichtigkeit der Trochlea fe-
moris als Patellastabilisator erwiesen. Die 
knöcherne Führung der Patella setzt hier 
ab einer Flexion von 20° ein, in Streckstel-

lung hat die Patella keine knöcherne Füh-
rung.

Weiter beugeseitig nimmt die Exka-
vation des Sulcus femoris und damit die 
knöcherne Führung der Patella zu. Hier 
ist anzumerken, dass der knöcherne Sul-
cuswinkel nicht dem knorpeligen Winkel 
entspricht, d. h. der effektive (knorpelige) 
Sulcuswinkel (. Abb. 1) ist häufig flacher 
als der knöcherne [15].

Bei einem Trochleawinkel von <145° 
spricht man von einer Trochleadysplasie. 
Diese wird nach Déjour et al. [3] in die Ty-
pen A bis D eingeteilt (. Abb. 2).

Eine Typ-D-Trochleadysplasie 
(. Abb. 3a,b) ist gekennzeichnet durch 
ein völliges Fehlen der lateralen kondy-
lären Struktur, arthroskopisch findet sich 
hier eine „Klippe“, über die die Patella 
nach lateral rutscht (. Abb. 3c).

Die von Wiberg [19] beschriebene Pa-
tellaform hat für die Luxationssicherheit 
nur untergeordnete Bedeutung, da auch 
eine gut ausgebildete Patella durch eine 
ungenügend ausgeprägte Trochlea fe-
moris nicht mechanisch geführt werden 
kann.

Ligamentum patellae, Beinachse

Einen entscheidenden Einfluss auf die 
Patellazentrierung und -stabilität hat die 
Länge des Ligamentum patellae. Das Ver-
hältnis der Patellalänge zur Länge des 
Lig. patellae wird mit dem Index nach In-
sall u. Salvati [7] bzw. Caton u. Deschamps 
(s. unten) beschrieben. Die Patella alta in 
Kombination mit einer valgischen Bein-
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achse ist mit einem hohen Grad an Insta-
bilität assoziiert.

Mediales patellofemorales 
Ligament (MPFL)

Das mediale patellofemorale Ligament 
(. Abb. 4) verläuft vom superomedialen 

Rand der Patella zum medialen Femur-
kondylus (zwischen Tuberculum adduc-
torium und Epicondylus medialis). Das 
ca. 1,5 cm breite Band zeichnet sich durch 
eine derbe, aber dünne Struktur aus.

Zusammen mit dem medialen und la-
teralen Retinaculum patellae – sie tragen 
zu 13% zur Stabilisierung bei [5] – ist das 

MPFL der primäre Stabilisator gegen eine 
laterale Translation der Patella. Bei erst-
maliger Patellaluxation werden in über 
90% der Fälle Rupturen des MPFL beob-
achtet [1, 4].

Diagnostik

Anamnese

Die Anamnese ist sehr wichtig, da sich be-
reits hierdurch wichtige Hinweise auf die 
Genese der Luxation gewinnen lassen. 
Folgende Parameter sollten erfragt wer-
den:
F	�Mechanismus (Gelegenheitsursache, 

Trauma)
F	�Luxation, erfolgte Reposition
F	�Vorhergehende Luxationen, Vorope-

rationen
F	�Vorbestehende Beschwerden
F	�Probleme kontralateral
F	�Familienanamnese

Abb. 3 8 Patientin, 20 Jahre, mit Trochleadysplasie Typ D. a laterale Röntgenaufnahme. b Röntgen, axialer Strahlengang. 
c Arthroskopisches Bild: Fehlen der lateralen kondylären Führung

Abb. 4 9 Mediales pa-
tellofemorales Liga-
ment (Pfeil)

Abb. 1 8 Knorpeliger Sulcuswinkel
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Sporn Abb. 2 9 Einteilung 
der Trochleadysplasie 
nach Déjour et al. [3]
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Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung ergibt weite-
re wichtige Hinweise. Dabei muss auf Fol-
gendes geachtet werden:
F	�Fehlstellung
F	�Gelenkerguss
F	�Schmerzpunkte
F	�Bandführung
F	�Beinachse
F	�Torsionsverhältnisse

Der Apprehensionstest (medialer Druck 
auf die Patella) löst beim Patienten ein un-
angenehmes Gefühl aus, er sollte sehr vor-
sichtig durchgeführt werden. Bei chroni-
scher Instabilität findet sich häufig das 
J-Zeichen mit Lateralisation der Patel-
la beim Übergang in die Kniegelenkstre-
ckung.

Bildgebung

Röntgen
Standardmäßig sollte eine Röntgenunter-
suchung des Kniegelenks (. Abb. 5) in 
2 Ebenen mit Tangentialaufnahme der Pa-
tella durchgeführt werden. Hiermit kön-
nen Rückschlüsse auf die Stellung der Pa-
tella und Form der Trochlea gezogen und 
evtl. vorliegende knöcherne Läsionen 
bzw. Flakes nachgewiesen werden.

Magnetresonanztomographie
Nach einer Erstluxation und bei Er-
gussbildung nach rezidivierender Luxa-
tion sollte immer eine MRT-Diagnostik 
(. Abb. 6) erfolgen.

Folgende Pathologien lassen sich häu-
fig nachweisen:

F	�Knorpelschäden
F	�Läsionen des Patellahalteapparats
F	�Typischer „bone bruise“ nach Luxa-

tion
F	�Pathologische TTTG-Distanz
F	�Patella-Tilt/-Shift

Spezielle Diagnostik

TTTG-Distanz („tibial tuberosity- 
trochlea groove distance“)
Die TTTG-Distanz beschreibt die Latera-
lisierung des tibialen Ansatzes des Lig. pa-
tellae in Relation zur Trochlearinne. Die 
Messung erfolgt durch Computertomo-
graphie (CT) oder MRT (. Abb. 7). Letz-
tere wird wegen der fehlenden Strahlen-
belastung bevorzugt eingesetzt.
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Patellaluxation ist beim 
Heranwachsenden keine seltene Verletzung. 
Die Inzidenz beträgt 29–43 pro 100.000.
Therapie.  Ziel der Therapie ist die Vermei-
dung rezidivierender Luxationen und deren 
Folgen (chronische Instabilität, vermindertes 
Aktivitätsniveau bzw. Ausbildung einer re-
tropatellaren Arthrose). Das Vorgehen muss 
an die Ursache der Patellaluxation angepasst 
werden. Konservative Maßnahmen sind Ru-
higstellung sowie Training des M. vastus me-
dialis und der Glutealmuskulatur. Operati-
ve Optionen umfassen die Wiederherstel-
lung des medialen Halteapparats, wie Naht, 

Raffung, MPFL-Plastik, die Tuberositasverset-
zung bei pathologischem TTTG-Abstand („ti-
bial tuberosity-trochlea groove distance“) so-
wie die Trochleaplastik bei extremer Dyspla-
sie (selten). Das „lateral release“ ist grundsätz-
lich nicht indiziert.
Prognose.  Bei adäquater anatomie- und al-
tersgerechter Therapie ist die Prognose nach 
Patellaluxation günstig.

Schlüsselwörter
Knieverletzungen · Patella · Übungstherapie · 
Operative Maßnahmen · Jugendliche

Differentiated treatment of a dislocated patella in adolescence

Abstract
Background.  Dislocation of the patella is rel-
atively common in adolescence with an inci-
dence of 29–43 per 100,000.
Therapy.  The aim of treatment is to avoid re-
current dislocation of the patella and its se-
quelae (e.g. chronic instability, reduced level 
of activity and patellar osteoarthritis). Treat-
ment must be adjusted to the anatomical 
cause of instability. Principal treatment op-
tions are conservative treatment (immobiliza-
tion, vastus medialis muscle and gluteal mus-
cle exercises) and operative treatment, such 
as repair of the medial patellar attachment by 

suturing and medial patellofemoral ligament 
(MPFL) repair, transposition of the tibial tu-
berosity in cases of pathological tibial tuber-
sosity-trochlear groove (TTTG) distance and 
trochleaplasty in cases of extreme dysplasia 
(seldom). Lateral release has to be avoided.
Prognosis.  Provided adequate therapy is 
carried out, the prognosis of patella disloca-
tion in adolescents is good.

Keywords
Knee injuries · Patella · Exercise therapy ·  
Operative procedures · Adolescents

Abb. 6 8 Magnetresonanztomogramm. Zu er-
kennen sind „bone bruise“, Hämarthros und pa-
tellanahe Läsion des medialen Halteapparats

Abb. 5 8 Röntgenaufnahme des Kniegelenks
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Im Normalfall findet sich eine Dis-
tanz von 10–15 mm, bei Werten von 
>20 mm spricht man von einer patholo-
gischen TTTG-Distanz. In einer Untersu-
chung von Smirk u. Morris [14] fand sich 
bei 56% der Patienten mit Patellaluxation 
eine TTTG-Distanz von >20 mm; in der 
Kontrollgruppe lag die durchschnittliche 
TTTG-Distanz bei 12 mm.

Q-Winkel
Der Q-Winkel ist der Winkel zwischen 
einer Linie von der Spina iliaca anterior 
superior zum Zentrum der Patella und 
einer Linie vom Zentrum der Patella zur 
Tuberositas tibiae (. Abb. 8). Er ist ein 
vom Beugegrad abhängiger dynamischer 
Parameter und in Extension am größten.

Als Normwerte werden 12–15° für 
Männer und 15–18° für Frauen angegeben. 
Ein vergrößerter Q-Winkel trägt ebenfalls 
zu einem übermäßigen lateralen Gleiten 
der Patella bei [11].

Caton-Deschamps-Index
Der Caton-Deschamps-Index (. Abb. 9) 
beschreibt die proximal-distale Position 
der Patella bzw. das Verhältnis der Länge 
der Patellagelenkfläche (A) zur Länge der 
Dorsalseite des Lig. patellae (B).

Als Normalwert für A:B wird 1,0 an-
gesehen. Bei einem Wert von ≥1,3 spricht 
man von einer Patella alta. Diese ist mit 
einer erhöhten Instabilitätsrate assoziiert.

Ganzbeinstandaufnahme
Zur Analyse der Beingeometrie dient eine 
Ganzbeinstandaufnahme. Damit können 
unter Belastung der Extremitäten der 
Grad der Achsabweichung (Valgus, me-
chanische Beinachse) und die Lokalisa-
tion der Fehlstellung (lateraler distaler Fe-
murwinkel bzw. medialer proximaler Ti-
biawinkel) gemessen werden.

Torsions-CT
Auch eine vermehrte Antetorsion des Fe-
murs kann ein Maltracking der Patella be-
wirken. Mit einem Torsions-CT lässt sich 
eine abnorme Torsion des Femurs exakt 
bestimmen.

Therapie

Die Therapie nach Erstluxation wird, so-
fern keine zwingende Operationsindika-
tion (Abscherfraktur etc.) besteht, kon-
servativ durchgeführt. Die Patientenzu-
friedenheit ist bei konservativer Therapie 
trotz höherer Reluxationsrate insgesamt 
genauso gut wie nach operativer Therapie. 
Nach operativen Verfahren wird eine hö-
here Rate an Arthrosen mit entsprechen-
den Beschwerden beschrieben [2, 12].

Konservative Therapie

In den meisten Fällen der Patellaerstluxa-
tion des Adoleszenten ist die konservative 
Therapie angezeigt.

Empfohlene Maßnahmen sind:
F	�initiale Ruhigstellung mit limitiertem 

Bewegungsausmaß,
F	�ggf. Punktion,
F	�sofortige Muskelkräftigungsübungen 

(Isometrie),
F	�Koordinations-/Stabilisationsübun-

gen,
F	�Training des M. vastus medialis und 

der Hüftaußenrotatoren und
F	�Sportfreigabe frühestens nach 6 Wo-

chen.

Abb. 7 8 Magnetresonanztomographische 
Messung der TTTG-Distanz („tibial tuberosity-
trochlea groove distance“)

Abb. 8 8 Q-Winkel

Abb. 9 8 Caton-Deschamps-Index
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Zu beachten ist, dass eine sofortige volle 
Remobilisation das Reluxationsrisiko um 
das Dreifache erhöht [10].

Durch unseren Lebensstil (viel Sitzen, 
wenig Bewegung) haben viele Menschen 
eine wenig ausgeprägte Glutealmuskula-
tur („gluteal amnesia“). Daher ist insbe-
sondere das Training der Hüftaußenro-
tatoren eine sehr effiziente Maßnahme 
zur Rezidivprophylaxe einer Patellaluxa-
tion, da hierdurch einer pathologischen 
Innentorsion (Antetorsion) des Femurs 
entgegengewirkt werden kann [8].

Operative Therapie 
nach Erstluxation

Operationsindikationen nach Erstluxa-
tion sind:
F	�(osteo-)chondrale Flakes (bei 24,3% 

der Erstluxationen [16]),
F	�deutliche Fehlstellung der Patella im 

Vergleich zur Gegenseite,
F	�dislozierte Bandausrisse (MPFL),
F	�spezieller Patientenanspruch (z. B. 

höhere Luxationssicherheit, Leis-
tungssportler).

In . Abb. 10, 11 und 12 sind 3 Fallbeispie-
le zur operativen Therapie dargestellt.

Operative Therapie bei 
rezidivierenden Luxationen

Operationsindikationen bei rezidivieren-
den Luxationen sind
F	�wiederholte Luxationsereignisse und
F	�Instabilitätsgefühl nach Luxationen.

Im Falle rezidivierender Luxationen liegt 
meist eine mediale Bandlaxizität bzw. ein 
Vorschaden des MPFL vor. Der MPFL-
Ersatz ist aktuell das in Deutschland am 
häufigsten angewendete Verfahren (59% 
der Eingriffe bei rezidivierenden Luxa-
tionen [6]). Meist wird zum Ersatz des 
MPFL die Gracilissehne verwendet (auch 
die Semitendinosus- oder Quadrizepsseh-

Abb. 10 8 14-jährige Patientin, Patellaluxation nach Skisturz. a Abscherfraktur, Ausbruch aus der Patellarückfläche. b Mediale 
Miniarthrotomie, intraoperativer Situs. c Reposition, Fixation mit Ethipins, Raffung des medialen Retinaculums

Abb. 11 9 16-jährige Pa-
tientin, Verdrehen des Knie-
gelenks beim Tanzen. a Ma-
gnetresonanztomogramm 
und b arthroskopisches 
Bild zeigen einen patella-
nahen Abriss des media-
len patellofemoralen Liga-
ments (MPFL). c Arthrosko-
pische transossäre Refixa-
tion, PDS-Nähte vorgelegt, 
d PDS-Nähte geknüpft
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ne sind mögliche biologische Ersatzmate-
rialien).

MPFL-Ersatz
Indikationen für einen MPFL-Ersatz sind 
rezidivierende Luxationen und ein extrem 
schwacher Bandapparat ggf. nach Erstlu-
xation.

Ein Vorteil des Verfahrens ist, dass bei 
der gleichzeitigen Arthroskopie die Be-
urteilung des Patella-Trackings sowie des 
Knorpelstatus durchgeführt werden kann. 
Eine evtl. notwendige Refixation und die 
Entfernung freier Gelenkkörper sind in 
gleicher Sitzung möglich.

Trotz des minimal-invasiven Charak-
ters des MPFL-Ersatzes muss erwähnt 
werden, dass es sich um ein extraanato-
misches Verfahren handelt.

In bis zu 26% der Fälle wurden Kom-
plikationen beschrieben [13], insbesonde-
re sind dies:

F	�zu straffe Führung (Beugedefizit, 
Knorpelschäden), femorale Insertion,

F	�zu lockere Spannung,
F	�Ausreißen des Sehnentransplantats,
F	�Beschwerden bei vorbestehender 

Chondromalazie und
F	�Patellafrakturen.

Im Kindesalter ist ggf. ein geringfügiges 
Abweichen von der anatomischen Inser-
tion nötig, da die femorale Verankerung 
sehr nahe der Wachstumsfuge liegt.

MPFL-Ersatz mit 
Gracilissehnentransplantat
Die Schwierigkeit bei diesem Eingriff 
liegt in der Transplantatfixierung und 
in der korrekten Transplantatspannung. 
Die Anspannung erfolgt in 20–30° Fle-
xion, bis der Patellaaußenrand auf einer 
Ebene mit dem lateralen Kondylus steht. 
In . Abb. 13 werden die entscheidenden 

Operationsschritte (hier rechtes Kniege-
lenk) beschrieben.

Tuberositasversetzung
Eine Tuberositasversetzung kommt nur 
bei pathologischer TTTG-Distanz infra-
ge. Es gibt verschiedene Verfahren: Die 
Operation nach Elmslie-Trillat führt zu 
einer Medialisierung, der Eingriff nach 
Fulkerson zu einer Anteromedialisierung 
der Tuberositas tibiae. Mit diesen Verfah-
ren, ggf. in Kombination mit Raffung des 
medialen Retinaculums bzw. mit MPFL-
Ersatz, ist eine suffiziente Patellastabilisie-
rung möglich.

Besonders hinzuweisen ist auf die Ge-
fahr einer Überkorrektur. Nicht angewen-
det sollten die Eingriffe bei vorbestehen-
der medialer Chondromalazie. Langfristig 
wird über eine hohe Rate an arthrotischen 
Veränderungen (v. a. medial) berichtet.

Abb. 12 8 20-jähriger Patient, Sturz unter Alkoholeinfluss. a Magnetresonanztomogramm: femoraler Ausriss des medialen 
patellofemoralen Ligaments (MPFL). b Situs extraartikulär: Abrissstelle des MPFL nahe des Epicondylus medialis femoris. c Fi-
xation mit Knochenankern, Nähte vorgelegt. d Femorale Refixation des MPFL nach Knüpfen der Fäden. e Röntgenkontrolle: 
Nahtanker in situ, Patella mittig positioniert
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Abb. 13 8 Ersatz des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL) mit Gracilissehnentransplantat. a Entnahme der Graci-
lissehne mit dem Ringstripper. b U-förmige Fixierung der Gracilissehne in einer dafür geschaffenen knöchernen Rinne me-
dial an der Patella, hier mit 2 PushLock-Ankern. c An der Patella fixiertes Gracilissehnentransplantat. d In 20–30° Kniebeugung 
Vorspannen des Zugfadens, bis die Patella mittig steht, dann definitive Fixation mit einer Biotenodeseschraube. e Zustand bei 
Operationsende
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In . Abb. 14 ist das Beispiel einer 
29-jährigen Patientin mit Genua valga 
und Adipositas dargestellt.

Trochleaplastik
Die Trochleaplastik kann bei hochgradi-
ger Trochleadysplasie indiziert sein. Da-
bei handelt es sich um ein sehr invasives 
Verfahren, das auch in Kombination mit 
einem MPFL-Ersatz angewendet werden 
kann.

Die Trochleaplastik ist technisch an-
spruchsvoll und langfristig mit einer ho-
hen Rate (>30%) an patellofemoralen 
Schmerzsyndromen und retropatellaren 
Arthrosen assoziiert [18].

Derotationsosteotomie
Bei einer um mehr als 20° erhöhten Fe-
murantetorsion (Normwert: 13°) entsteht 

ein erhöhter Anpressdruck im lateralen 
Femoropatellargelenk und eine Lateralisa-
tionstendenz der Patella. Bei einer derarti-
gen Konstellation kann die Derotationsos-
teotomie am Femur indiziert sein. Ana-
log kann bei pathologischer Außentor-
sion der Tibia über 40° (Normwerte: 21° 
für Männer, 27° für Frauen) eine derotie-
rende Osteotomie an der Tibia nötig sein.

Achskorrektur
Die Achskorrektur ist eine Option bei aus-
geprägtem Genu valgum (ggf. Kombina-
tionseingriffe mit Rekonstruktion des me-
dialen Patellahalteapparats). Dabei ist eine 
vorherige genaue Analyse der Beingeome-
trie unabdingbar.

Lateral Release
Das „lateral release“ führt zu einer Erhö-
hung der Instabilität nach medial und la-
teral. Daher stellt dieses Verfahren aus 
heutiger Sicht keine Therapieoption bei 
der Patellaluxation dar.

Ebenso wenig sollte die reine Raffung 
des medialen Retinaculums ohne genaue 
Kenntnis der Lokalisation der Ruptur 
bzw. der ligamentären Schwäche durch-
geführt werden. Hier gilt der Grundsatz: 
keine Stabilisierung durch Raffung an fal-
scher Lokalisation.

Algorithmus

In . Abb. 15 sind die oben beschriebenen 
diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren in einem Therapiealgorithmus zu-
sammengefasst.

Fazit

F	�Bei den meisten Erstluxationen der 
Patella im Adoleszentenalter ist pri-
mär die konservative Therapie ange-
zeigt.

F	�Für die Therapie rezidivierender Lu-
xationen bieten sich mehrere operati-
ve Verfahren an. Von diesen wird der 
MPFL-Ersatz am häufigsten verwen-
det.

F	�Das „lateral release“ stellt aus heu-
tiger Sicht keine Therapieoption bei 
der Patellaluxation dar.

Abb. 14 8 29-jährige Patientin mit Genua valga und Adipositas. a Postoperative Aufnahmen nach Medialisierung der Tubero-
sitas tibiae, Patella mittelständig. b Kontrolle 1,5 Jahre postoperativ, Patientin rezidiv- und beschwerdefrei

Patellaerstluxation

Röntgen/MRT

Flake/deutliche Fehlstellung/spez. Anspruch Keine absolute Indikation

KonservativOperation
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Abb. 15 8 Therapiealgorithmus Patellaluxation (BGU-Murnau)
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