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Evidenzbasierte 
Indikationsstellung 
bei Patellaluxation

Die traumatische Patellaluxation tritt 
vorwiegend bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen während sport­
licher Aktivität auf und führt in der 
Regel zur Zerreißung des medialen 
Retinakulums und medialen patello­
femoralen Ligaments (MPFL). Die 
Therapie der Patellaerstluxation wird 
seit langem kontrovers diskutiert. 
Prognosefaktoren für die Stabilität 
des Patellofemoralgelenks und die 
Patientenzufriedenheit nach operati­
ver oder konservativer Therapie sind 
umstritten. Die wenigen prospektiv-
randomisierten Studien bieten unein­
heitliche Ergebnisse.

Epidemiologie  
und Grundlagen

Patellaluxationen machen etwa 2–3% aller 
Knieverletzungen aus [2, 4]. Meist kommt 
es zu lateralen Luxationen mit Zerreißung 
des medialen patellofemoralen Ligaments 
in >90% aller Fälle [2, 6].

Historisch galten vorwiegend junge 
übergewichtige Frauen als Hauptrisiko-
gruppe für patellofemorale Instabilität [3, 
8]. Aktuellere Studien zeigen, dass Patella-
luxationen überwiegend junge, sportlich 
aktive Patienten mit einer ungefähr glei-
chen Geschlechtsverteilung und einem 
Altersgipfel zwischen 10 und 20 Jahren be-
treffen [3, 4, 9, 14, 16, 22, 23]. Detaillierte 
epidemiologische Studien ergaben bei 
1765 Patienten eine Verteilung von 46% 
Männern zu 54% Frauen [31]. Die Retro-
patellararthrose betrifft hingegen über-
wiegend Frauen [17, 18]. Die meisten Pa-
tellaerstluxationen treten beim Sport auf, 

die Inzidenzangaben variieren hier von 
55–72% [3, 4, 12, 19].

Die verbreitete Auffassung, eine erst-
malige Patellaluxation zunächst kon-
servativ zu behandeln und nur im Falle 
rezidivierender Luxationen zu operieren 
galt lange als rein empirisch und nicht 
evidenzbasiert [31]. Weitgehende Über-
einstimmung besteht im Hinblick auf die 
Notwendigkeit einer operativen Versor-
gung bei relevanten Begleitverletzungen 
wie osteochondralen Frakturen [22].

»	� Patellaluxationen 
machen etwa 2–3% aller 
Knieverletzungen aus

Bis heute gibt es lediglich 6 prospektiv-
randomisierte Studien mit inkonsistenten 
Ergebnissen, die konservative und ope-
rative Versorgung nach Erstluxation der 
Patella verglichen haben [5, 7, 9, 20, 21, 
24, 28, 29].

Als relevante Parameter wurden in den 
meisten Studien die Reluxationsraten, die 
subjektive Zufriedenheit und der Kujala-
Score erfasst. Der Kujala-Score [16] erfasst 
in einem Punktesystem von 0–100 die Kri-
terien Hinken, Belastbarkeit, Gehfähig-
keit, Schmerzen beim Treppensteigen, 
Schmerzen beim Knien, Rennen und Lau-
fen, Hüpfen, Sitzen mit gebeugten Knien, 
Schwellung, abnormale Patellabeweglich-
keit, Muskelatrophie und Beugedefizit.

Studienlage

Nikku et al. [20] veröffentlichten 2005 
mit 7 Jahren die längsten Follow-up-

Ergebnisse einer Studie mit 127 Patienten 
nach erstmaliger Patellaluxation. 57 Pa-
tienten wurden konservativ und 70 ope-
rativ behandelt. Die Hälfte der einge-
schlossenen Patienten war <16 Jahre. Ein 
lateraler Release, welcher im Laufe der 
letzten Jahre zunehmend kritischer be-
urteilt wird, kam in dieser Studie bei 54 
der 70 operierten Patienten zum Einsatz. 
Erneute Patellaluxationen traten bei 39% 
der Patienten im konservativen Arm und 
31% im operativen Arm auf. 81% der kon-
servativ behandelten Patienten waren 
mit dem Ergebnis zufrieden, der mittlere 
Kujala-Score betrug 90–94 von 100 mög-
lichen Punkten. In der operativ behan-
delten Gruppe waren 67% der Patienten 
mit ihrem Ergebnis zufrieden, der durch-
schnittliche Kujala-Score lag hier bei 88–
89 Punkten [20].

Dieselbe Arbeitsgruppe hatte 1997 
2-Jahres-Ergebnisse ihrer Studie präsen-
tiert [21], auch hier konnten keine Vor-
teile durch die Operation verglichen mit 
der konservativen Behandlung gezeigt 
werden. Die Autoren schlossen, dass eine 
routinemäßige Operation nach erstmali-
ger Patellaluxation nicht empfohlen wer-
den könne [20, 21].

Die Arbeitsgruppe von Sillanpää et al. 
[28, 29] führte in einem Militärhospital 
in Finnland 2 prospektiv-randomisier-
te Studien durch. Aufgrund dieses Set-
tings beinhalteten die Studien einen An-
teil männlicher Patienten von 94,7% [28] 
bzw. 92,5% [29]. Die Ergebnisse der bei-
den Studien präsentierten sich uneinheit-
lich. In den 2009 vorgestellten Ergebnis-
sen von 40 Patienten nach 7-Jahres-Fol-
low-up wurden 0% Reluxationen nach 
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durchschnittlich 6 und 14 Jahren durch-
geführt, was den bislang längsten Follow-
up in der Literatur darstellt. 75% der kon-
servativ behandelten Patienten beurteilten 
ihr Ergebnis als gut oder exzellent, gegen-
über lediglich 66% der operativ behandel-
ten Patienten. Die Reluxationsraten wa-
ren mit 71% im konservativen Arm und 
67% im operativen Arm in beiden Grup-
pen deutlich höher als in den anderen 
Studien. Dies mag zum einen an dem Be-
handlungskollektiv liegen, da für Kinder 
und Jugendliche mit traumatischer Erst-
luxation bereits früher hohe Reluxations-
raten angegeben wurden [31]. Zum ande-
ren stellt dies den Stellenwert einer media-

len Rekonstruktion bei vorhandenen Risi-
kofaktoren (Kind, Valgus, Dysplasie etc.) 
in Frage. Es steht nach heutigem Wissen 
zu vermuten, dass die Anwendung eines 
lateralen Release bei 88% aller operierten 
Patienten möglicherweise zu einer erhöh-
ten residualen patellofemoralen Instabili-
tät postoperativ beigetragen hat. Die Au-
toren fanden als einzigen signifikanten 
Prediktorparameter für das Langzeiter-
gebnis eine positive Familienanamnese 
für patellofemorale Instabilität. Zusam-
menfassend sprachen sie sich gegen eine 
routinemäßige akute Rekonstruktion der 
medialen Bandstrukturen nach Patellalu-
xation aus [24].
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Zusammenfassung
Patellaluxationen treten üblicherweise nach 
lateral auf und führen in >90% der Fälle zu 
einer Ruptur des medialen patellofemoralen 
Ligaments. Verlässliche Daten und Prognose-
faktoren für die Stabilität des Patellofemoral-
gelenks und die Patientenzufriedenheit nach 
entweder konservativer oder operativer Be-
handlung sind umstritten. Für rezidivierende 
Patellaluxationen fehlen randomisierte Stu-
dien bislang vollständig. In Zusammenschau 
der bisherigen randomisierten Studien zur 
Patellaerstluxation lässt sich kein signifikanter  
Unterschied zwischen operativer und  
konservativer Versorgung zeigen. Dies gilt 
gleichermaßen für Kinder und Jugendliche 
wie Erwachsene. Es besteht eine deutliche 

Tendenz zugunsten eines abwartenden 
Verhaltens und einer zunächst konservativen 
Therapie bei traumatischer Patellaerstluxa-
tion. Eine operative Versorgung ist primär  
lediglich bei relevanten Begleitverletzungen 
wie osteochondralen Frakturen und sekundär 
bei rezidivierenden Luxationen indiziert.  
Weitere prospektiv-randomisierte Studien 
mit standardisierten operativen wie konser-
vativen Therapiemaßnahmen und ausrei-
chend großen Fallzahlen sind erforderlich.

Schlüsselwörter
Knie · Patella · Patellaluxation · 
Patellofemoralgelenk ·  
Mediales patellofemorales Ligament

Evidence-based treatment protocol  
to manage patellar dislocation

Abstract
Patellar dislocation is a common knee injury  
with mainly lateral dislocations, leading to 
ruptures of the medial patellofemoral liga-
ment in most of the cases. Reliable data and 
prognostic factors for stability of the patello-
femoral joint and satisfaction of the patient 
after either conservative or operative treat-
ment have not been established yet. Until 
now, there are no randomized controlled  
trials for recurrent patellar dislocation at all.  
As a synopsis of the randomized controlled 
trials about first-time patellar dislocation, no 
significant difference between operative and 
conservative management is evident. This 
applies to both children and adolescents  

as well as to adults. There is a clear tendency  
towards first-line conservative therapy after  
traumatic patellar dislocation. Operative 
treatment is only required in case of accom-
panying injuries like osteochondral fractures  
or in case of recurrent dislocations. Further 
prospective randomized controlled trials with 
standardized operative and conservative 
treatment and patient cohorts of sufficient 
size are necessary in the future.
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Patellofemoral joint ·  
Medial patellofemoral ligament

operativer Versorgung berichtet, vergli-
chen mit 29% Reluxationen in der kon-
servativen Gruppe [29]. Hierbei handelt 
es sich um die niedrigste Reluxationsrate 
in der Literatur, was daran liegen könnte, 
dass die operative Therapie nicht auf be-
stimmte Verfahren begrenzt wurde. Eine 
Restinstabilität wurde bei 48% in der kon-
servativen Gruppe und 12% in der ope-
rativen Gruppe beobachtet. Der Kujala-
Score nach 7 Jahren war in beiden Grup-
pen quasi gleich (90/100 in der konserva-
tiven Gruppe und 91/100 in der operativen 
Gruppe [29]).

In den 2008 vorgestellten Ergebnis-
sen berichteten die Autoren über gleiche 
Reluxationsraten, aber eine verbesserte 
Rückkehr zum Vorverletzungsaktivitäts-
niveau nach operativer Versorgung [28]. 
Insgesamt konnten in keiner der beiden 
Studien klare subjektive Verbesserungen 
nach operativer Versorgung im Vergleich 
zur konservativen Therapie im Langzeit-
Follow-up belegt werden [28, 29].

Christiansen et al. [9] stellten 2008 
den 2-Jahres-Follow-up von 80 Patien-
ten nach Patellaerstluxation vor. Die Pa-
tienten wurden während einer im Schnitt 
50 Tage nach dem Unfall durchgeführten 
Arthroskopie in entweder einen konser-
vativen Arm (Therapie mit einem ROM-
Brace) oder einen operativen Arm 
(Reinsertion des MPFL an das Tubercu-
lum adductorium) randomisiert. In der 
konservativen Gruppe wurde ein mitt-
lerer Kujala-Score von 78 Punkten und 
eine Reluxationsrate von 20% berichtet, 
in der operativen Gruppe lag der mittlere 
Kujala-Score bei 85 Punkten und die Re-
luxationsrate bei 17% [9]. Die Methodik 
einer Randomisierung 50 Tage nach dem 
Unfall während einer Arthroskopie und 
die Art der operativen Versorgung müs-
sen bei dieser Studie sicher kritisch hin-
terfragt werden.

Ebenfalls 2008 stellten Palmu et al. 
[24] die Ergebnisse eines Kollektivs von 
74 randomisierten Kindern und Jugend-
lichen <16 Jahren mit Patellaluxation vor. 
Die operative Therapie bestand hier stan-
dardisiert aus einer umgehenden Rekons-
truktion der medialen Bandstrukturen 
und einem optionalen lateralen Release. 
Eine klinische Nachuntersuchung wur-
de nach 2 Jahren sowie eine telefonische 
Befragung anhand von Fragebögen nach 
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Eine prospektive Studie aus Brasilien 
mit 33 Patienten erbrachte 2008 im 2-Jah-
res-Follow-up einen signifikant besseren 
Kujala-Score (92/100) und keine Relu-
xation in der operativen Gruppe, vergli-
chen mit einem Kujala-Score von 69/100 
und 8 Reluxationen in der konservativen 
Gruppe [7]. Dieselbe Arbeitsgruppe be-
richtete Anfang 2012 über die Ergebnisse 
einer prospektiv-randomisierten Stu-
die mit einem inkohärenten Nachbeob-
achtungszeitraum von 24–61 Monaten. 
Im operativen Arm wurde eine MPFL-
Rekonstruktion mittels Patellarsehne 
durchgeführt. Die operativ versorgten 
Patienten hatten einen signifikant besse-
ren Kujala-Score (89 vs. 71 im konserva-
tiven Arm) und eine höhere Patienten-
zufriedenheit. Die Reluxationsrate lag in 
der konservativen Gruppe bei 35%, in der 
operativen Gruppe bei 0% [5].

Ein limitierender Faktor dieser beiden 
Studien aus Brasilien besteht in der klei-
nen Fallzahl und dem relativ kurzen und 
inkohärenten Follow-up. Im aktuellen 
„Cochrane Review“ konnte gezeigt wer-
den, dass der Trend zu tendentiell besse-
ren Kujala-Scores nach operativer Versor-
gung im 2-Jahres-Follow-up sich in den 
Nachuntersuchungen nach 5 und 7 Jahren 
nicht mehr nachweisen ließ [14].

Eine von Arendt  et  a l .  [ 1] 
durchgeführte prospektive nicht-ran-
domisierte Studie mit 31 Patienten zeig-
te 2011, dass eine konservative Therapie 
mit strukturierter Physiotherapie bei al-
len Patienten zu einer vollständigen Wie-

derherstellung des Aktivitätsniveaus vor 
dem Unfall führte.

»	 In den meisten Fällen 
nach Erstluxation sollte eine 
konservative Therapie erfolgen

Ein systematischer Review von 70 Arbei-
ten von Stefancin u. Parker [31] aus dem 
Jahr 2007 kam zu dem Schluss, dass in 
den meisten Fällen nach Erstluxation eine 
konservative Therapie erfolgen sollte, al-
lerdings mit einigen Ausnahmen. Hie-
runter wurden neben chondralen und 
osteochondralen Frakturen auch etwas 
unscharf definiert ausgedehnte mediale 
Weichteilschäden und eine sehr starke 
Patellalateralisation aufgeführt.

Eine ähnliche Empfehlung wurde in 
der vor einem Jahr an gleicher Stelle ver-
öffentlichten Übersichtsarbeit von Wirth 
[34] ausgesprochen.

Eine aktuelle Metaanalyse von Smith et 
al. [30] aus dem Jahr 2011 zeigte eine Ten-
denz zu niedrigeren Rezidivraten, aber 
einem höheren Anteil von patellofemora-
len Arthrosen nach operativer Versorgung, 
und kam zu dem Schluss, dass diese Ergeb-
nisse sehr vorsichtig zu beurteilen seien.

Der „Cochrane Review“ zum Thema 
[14] wurde zuletzt Anfang 2012 aktualisiert 
und schloss insgesamt 5 Studien mit ku-
muliert 339 Studienteilnehmern ein. Die 
aktuellste Studie von Bitar et al. [5] ging 
hier nicht ein. Bei allen Studien wurden 
methodische Mängel beschrieben. Der 

Follow-up variierte zwischen 2 und 7 Jah-
ren. Weder im Hinblick auf das Risiko 
für eine Rezidivluxation (47/182 Patien-
ten nach operativer Versorgung vs. 53/157 
nach konservativer Therapie) noch im 
Hinblick auf den Kujala-Score und auf 
die Notwendigkeit eines operativen Folge-
eingriffs ergaben sich signifikante Unter-
schiede für die beiden Behandlungsoptio-
nen. „Serious adverse events“ (SAE) wur-
den nur in einer Studie erwähnt, hier tra-
ten alle 4 SAE in der operativen Gruppe 
auf. Die Autoren des „Cochrane Reviews“ 
beurteilten die Datenlage zusammenfas-
send als insuffizient und forderten neue 
randomisierte Multicenterstudien mit 
ausreichend großer Power nach aktuellen 
Standards [14].

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) hat eine Leitlinie zum 
Thema Patellaluxation erarbeitet, die sich 
derzeit in Vorbereitung zur Veröffentli-
chung befindet. Derzeit liegen internatio-
nal weder beim NIH („National Institutes 
of Health“) in den USA, noch im NHS in 
Großbritannien hierzu Statements vor.

Zur Beurteilung des Patientenkollek-
tivs mit rezidivierenden Patellaluxationen 
und chronischen patellofemoralen Insta-
bilitäten gibt es bislang keine randomi-
sierten kontrollierten Studien [14].

Zur Indikation der verschiedenen 
Operationsverfahren wie Transfer der 
Tuberositas tibiae [10] und Trochleaplas-
tik [26, 32, 33] gibt es derzeit keine Level-
I-Daten. Insbesondere die MPFL-Rekons-

  
  

  



truktion rückt zunehmend in den Fokus, 
mit einer Vielzahl beschriebener Opera-
tionstechniken und Fallserien [11, 13, 15, 
23, 25, 27]. Die aktuelle Studie von Bitar 
et al. [5] stellt die erste prospektiv-rando-
misierte Studie zur MPFL-Rekonstrukti-
on im Vergleich zur konservativen The-
rapie dar, ist allerdings aufgrund der klei-
nen Fallzahl von begrenzter Aussagekraft.

Es besteht eine zunehmende Schwie-
rigkeit, in einem wohlhabenden indus-
trialisierten Land mit aufgeklärten, gut 
informierten Patienten, eine prospektiv-
randomisierte kontrollierte Studie mit 
einem konservativen und einem opera-
tiven Arm nach einer Verletzung durch-
zuführen. Viele Patienten zweifeln daran, 
dass gerade für eine so häufige Verletzung 
wie die Patellaluxation noch kein thera-
peutischer Goldstandard etabliert ist, und 
fürchten bei Teilnahme an einer solchen 
Studie nicht die beste Therapie zu erhal-
ten. Somit kommt es zu Studien mit zu-
meist kleinen Fallzahlen, welche die Aus-
sagekraft limitieren und häufig zu Ergeb-
nissen ohne statistische Signifikanz füh-
ren. Für die Zukunft sind trotz aller der-
artigen Probleme neue prospektiv-rando-
misierte Multicenterstudien mit ausrei-
chender Power erforderlich (. Tab. 1).

Fazit für die Praxis

F	�In Zusammenschau der bisherigen 
randomisierten Studien lässt sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen 
operativer und konservativer Versor-
gung nach Patellaerstluxation zeigen. 
Dies gilt gleichermaßen für Kinder 
und Jugendliche wie Erwachsene.

F	�Für rezidivierende Patellaluxationen 
fehlen randomisierte Studien bislang 
vollständig. Komplikationen treten 
nahezu ausschließlich nach operati-
ver Therapie auf.

F	�Wenngleich beweisende Studien 
für die verschiedenen Alters- und 
Geschlechtsgruppen fehlen, besteht 
eine deutliche Tendenz zugunsten 
eines abwartenden Verhaltens und 
einer zunächst konservativen Therapie.

F	�Eine operative Versorgung ist primär 
lediglich bei relevanten Begleitverlet-
zungen wie osteochondralen Fraktu-
ren und sekundär bei rezidivierenden 
Luxationen indiziert.

F	�Ziel müssten bei allen diskutierten 
Schwierigkeiten saubere prospektiv-
randomisierte Studien sein, wobei 
sicher große Fallzahlen für eine aus-

reichende statistische Sicherheit not-
wendig sein werden.

F	�Die Vor- und Nachteile der Strategien 
sollten im Rahmen der Risikoauf-
klärung spätestens mit dem neuen 
Patientenrechtegesetz dem Patienten 
differenziert dargestellt werden.
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