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Unfallchirurgische Leitlinien für Diagnostik und Therapie 

PRÄAMBEL 

Die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (DGU) gibt seit 1996 als wissen-
schaftliche Fachgesellschaft Leitlinien für die unfallchirurgische Diagnostik und 
Therapie heraus. Diese Leitlinien werden von der Leitlinienkommission in Zusam-
menarbeit mit der Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU) und der 
Schweizerischen Gesellschaft für Chirurgie (SGC) formuliert und mit dem Geschä-
ftsführenden Vorstand der DGU konsentiert. Die Leitlinien werden zudem mit der 
Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie (DGOOC) sowie ggfls. weiteren speziellen Fachgesellschaften konsentiert.  

Die Leitlinien werden als Print- und E-Book beim Cuvillier Verlag verlag@cuvillier.de 
und auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch Wissenschaftlicher 
Fachgesellschaften AWMF publiziert (awmf.org). Die Liste der aktuellen DGU-Leit-
linien findet sich auf der Homepage der DGU (dgu-online.de) mit einem jeweiligen 
Link zur betreffenden Seite der AWMF.  

Leitlinien können wegen des rasanten Wachstums des medizinischen Wissens und 
seiner relativ kurzen Halbwertszeit immer nur eine Momentaufnahme sein. Daher 
hat sich die AWMF darauf geeinigt, dass Leitlinien alle 5 Jahre überarbeitet werden 
sollen. Danach läuft die Gültigkeit dieser Leitlinien bei der AWMF ab. Die Leitlinien-
kommission der DGU arbeitet ständig an der Novellierung ihrer Leitlinien, kann aber 
die 5-Jahresfrist nicht immer einhalten. Daher sollte bei jeder konkreten Anwendung 
einer Leitlinie geprüft werden, ob die betreffende Aussage noch dem aktuellen 
Stand des Wissens entspricht. Das gilt auch schon vor Ablauf der 5-Jahresfrist. Die 
Erfahrung der Leitlinienkommission mit Novellierungen hat allerdings gezeigt, dass 
sich Änderungen nach 5 Jahren meist auf die Indikationen und die Operations-
verfahren beziehen. Der weit überwiegende Inhalt der Leitlinien hat dagegen lange 
Bestand. 

Die Mitglieder der Leitlinienkommission, die Federführenden Autoren und die 
Arbeitsgruppen arbeiten ehrenamtlich. Die jeweiligen Erklärungen zur Compliance 
finden sich bei jeder Leitlinie auf der Seite der AWMF. Die Methodik der Leitlinien 
Entwicklung, Evidenzfindung und das Verfahren der Konsensbildung sind in einer 
gesonderten Ausarbeitung im Detail dargestellt, die jeder Leitlinie beigefügt ist. Der 
aktuelle Stand der Leitlinien Entwicklung findet sich auf der Homepage der DGU 
(dgu-online.de) oder kann beim Leiter der Leitlinienkommission und der Geschäfts-
stelle der DGU erfragt werden (office@dgu-online.de). 
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Leitlinien sollen Studierenden, Ärzten in Weiterbildung, Fachärzten, Gutachtern, 
Prüfern, Mitgliedern medizinischer Hilfsberufe, Patienten und interessierten Laien 
zur Information dienen und zur Qualitätssicherung beitragen. Ihre Anwendung setzt 
medizinischen Sachverstand voraus. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass Leitlinien 
nicht in jeder Behandlungssituation uneingeschränkt anwendbar sind.  

Die Freiheit des ärztlichen Berufes kann und darf durch Leitlinien nicht einge-
schränkt werden. Leitlinien sind daher Empfehlungen für ärztliches Handeln in 
charakteristischen Situationen. Im Einzelfall kann durchaus eine von den Leitlinien 
abweichende Diagnostik oder Therapie angezeigt sein. Leitlinien berücksichtigen in 
erster Linie ärztlich-wissenschaftliche und nicht wirtschaftliche Aspekte. 

Die unfallchirurgischen Leitlinien werden nach Möglichkeit stichwortartig ausge-
arbeitet und sollen kein Ersatz für Lehrbücher oder Operationslehren sein. Daher 
sind die Leitlinien so kurz wie möglich gehalten. Begleitmaßnahmen wie die 
allgemeine präoperative Diagnostik oder die Indikation und Art einer eventuellen 
Thrombose- oder Antibiotika-Prophylaxe  werden nicht im Einzelnen beschrieben; 
sie sind Gegenstand gesonderter Leitlinien. Die Behandlungsmethoden sind meist 
nur als kurze Bezeichnung und nicht mit Beschreibung der speziellen Technik 
aufgeführt. Diese findet man in Operationslehren und aktuellen wissenschaftlichen 
Publikationen. 

Alle unfallchirurgischen Leitlinien sind nach einer einheitlichen Gliederung aufge-
baut, so dass man bei allen Leitlinien z.B. immer unter Punkt 4. die Diagnostik mit 
ihren Unterpunkten findet. Dabei kann die Gliederung einzelner Leitlinien in den 
Unterpunkten sinnvoll angepasst werden. 

Die Leitlinien sind so abgefasst, dass sie für die Zukunft Innovationen ermöglichen 
und auch seltene, aber im Einzelfall sinnvolle Verfahren abdecken. Die Entwicklung 
des medizinischen Wissens und der medizinischen Technik schreitet besonders auf 
dem Gebiet der Unfallchirurgie so rasch fort, dass die Leitlinien immer nur den 
momentanen Stand widerspiegeln. Neue diagnostische und therapeutische 
Methoden, die in den vorliegenden Leitlinien nicht erwähnt sind, können sich 
zukünftig als sinnvoll erweisen und entsprechend Anwendung finden.  

Die in den Leitlinien aufgeführten typischen Schwierigkeiten, Risiken und Kompli- 
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kationsmöglichkeiten stellen naturgemäß keine vollständige Auflistung aller im 
Einzelfall möglichen Eventualitäten dar. Ihre Nennung weist darauf hin, dass sie 
auch trotz aller Sorgfalt des handelnden Arztes eintreten können und im Streitfall 
von einem Behandlungsfehler abzugrenzen sind. Es muss immer damit gerechnet 
werden, dass selbst bei strikter Anwendung der Leitlinien das erwünschte 
Behandlungsergebnis nicht erzielt werden kann.  

Leitlinien basieren auf wissenschaftlich gesicherten Studienergebnissen und dem 
diagnostischen und therapeutischen Konsens derjenigen, die Leitlinien formulieren. 
Medizinische Lehrmeinung kann nie homogen sein. Dies wird auch dadurch 
dokumentiert, dass verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften Leitlinien zu 
überlappenden Themen mit gelegentlich unterschiedlichen Aussagen herausgeben. 

Leitlinien des Niveaus S2e und S3 basieren u.a. auf einer systematischen Literatur-
recherche und -bewertung mit dem Ziel, bestimmte Aussagen evidenzbasiert treffen 
zu können. Der Evidenzgrad wird nach den DELBI-Kriterien ermittelt. Auf Grund des 
raschen medizinischen Fortschritts finden sich in der Unfallchirurgie nur relativ 
wenige evidenzbasierte Aussagen, weil diese aufwendige Forschungsarbeiten und 
Nachuntersuchungen über einen oft 10-jährigen oder noch längeren Zeitraum 
voraussetzen. 

Bei fraglichen Behandlungsfehlern ist es Aufgabe des Gerichtsgutachters, den zum 
maßgeblichen Zeitpunkt geltenden Medizinischen Standard zu beschreiben und 
dem Gericht mitzuteilen. Die Funktion des fachgleichen und erfahrenen Gutachters 
kann nicht durch Leitlinien ersetzt werden. Ihre Anwendung setzt medizinischen 
Sachverstand voraus. 

Göttingen, den 5. November 2021 

 
Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Michael Stürmer        
Leiter der Leitlinienkommission 
Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. 
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1. Allgemeines 
Die allgemeine Präambel für Unfallchirurgische Leitlinien ist inte-
graler Bestandteil der vorliegenden Leitlinie. Die Leitlinie darf nicht 
ohne Berücksichtigung dieser Präambel angewandt, publiziert oder 
vervielfältigt werden. 

 
Diese Leitlinie wurde auf dem Niveau einer S2e-Leitlinie erstellt. 
1130 Literaturstellen wurden überprüft. Auf eine Gewichtung der 
Empfehlungen wurde bewusst verzichtet. 

 
Die Empfehlungen geben die Meinung der Leitlinien-Kommission 
wieder, sie beziehen sich nicht nur auf Evidenz basierte Literaturer- 
gebnisse, sondern berücksichtigen auch klinische Erfahrungen und 
Kenntnisse. Die Empfehlungen sind gekennzeichnet. 

 
Evidenzklassen (EK) modifiziert nach AHCPR 1992, SIGN 1996 

 
Ia   Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, 

kontrollierter Studien 
Ib   Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, 

kontrollierten Studie 
IIa  Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, 

kontrollierten Studie ohne Randomisation 
IIb  Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht 

randomisierten und nicht kontrollierten klinischen Studie, 
z.B. Kohorten-Studie 

III   Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, 
deskriptiver Studien, wie z.B. Vergleichsstudien, 
Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studie 

IV   Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschüsse 
oder Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrung 
anerkannter Autoritäten 

 
Die Evidenzklassen werden nach der Literaturstelle fett angege- 
ben. 

 
1.1. Ätiologie und Epidemiologie [4,5,8,10-12] 

• Direktes adäquates Trauma durch Sturz auf das Knie oder seit- 
liches Anpralltrauma (~3%) III 

• durch inadäquates Trauma oder Gelegenheitsursache bei vor- 
bestehenden prädispositionellen Faktoren IIb 
- Trochleadysplasie 
- Patellahochstand 
- erhöhter patellarer Tilt 
- erhöhter Abstand der trochleären Rinne zur Tuberositas tibiae 

(TT-TG Abstand) 
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- lateralisierte Tuberositas tibiae (Abstand der Tuberositas 

tibiae zur medialen Begrenzung des tibialen Ansatz des hin- 
teren Kreuzbandes; TT-PCL Abstand) 

- Genu valgum 
- vermehrte tibiale Außentorsion 
- vermehrte femorale Antetorsion 
- M. vastus medialis Hypoplasie 
- hyperlaxe ligamentäre Führung der Patella 
- straffer lateraler Bandapparat oder Narbe 

• Unwillkürliche Luxation während jedes Bewegungszyklus 
(habituelle Patellaluxation) 

• bei der Geburt luxierte Patella (kongenitale Patellaluxation) 
meist mit einem Genu valgum kombiniert 

• durch abnormen Zug des M. vastus lateralis (neurogene Pa- 
tellaluxation) 

• Permanente Patellaluxation (Patella nie in reonierter Position) 
• (Sub-) Luxation nach medial nach Behandlung einer lateralen 

Instabilität (iatrogene Patellaluxation) 
 

1.1.2. Epidemiologie 
• 2-77/100.000 [13-15] IIb 
• Hauptmanifestationsalter 10-20 Jahre [2,15,16,17] IIb 

 
1.2. Prävention 

• Muskelaufbautraining 
• Koordinationstraining 
• Maßvolles Ausüben von Sportarten mit Hakenschlagen 
• Aufwärmen der Muskulatur 
• Optimale Ausrüstung beim Sport 
• Allgemeine Unfallverhütung 

 
1.3. Lokalisation 

• Patellofemorales Gelenk 
 

1.4. Typische Begleitverletzungen [18-21] 
• Verletzung des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL) 

III 
• Chondrale/osteochondrale Abscherverletzungen/Knorpelschä- 

den der medialen Patellafacette oder des lateraler Femur- 
kondylus mit freiem Gelenkkörper III 

• Knorpelschäden 
• Verletzung des M. vastus medialis obliquus 
• Knochenmarksödem (bone bruise) der medialen Patella und/ 

oder des lateralen Femurkondylus III 
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seltener: 

• Verletzung des Kollateralbandapparates 
• Meniskusläsion 
• Vordere/hintere Kreuzbandruptur 
• Im Rahmen von Kniekomplextraumen (z.B. Knieluxation) 

 
1.5. Klassifikation 

 
nach der Richtung III 

• nach lateral 
• nach medial (meist iatrogen) 
• selten vertikale oder intraartikuläre Luxation 

 
ätiologisch III 

• Akute traumatische Patellaluxation 
• Akute dispositionelle Patellaluxation 
• Rezidivierende Patellaluxation 
• Habituelle Patellaluxation 
• Chronische Patellaluxation 
• Kongenitale Patellaluxation 
• Iatrogene Patellaluxation 

 
nach Dejour [8,11] IIb 

• Objektive Patellainstabilität 
- wenigstens eine Patellaluxation 
- wenigstens eine anatomische Prädisposition 

• Potentielle Patellainstabilität 
- Patellofemoraler Schmerz 
- eine oder mehrere anatomische Prädispositionen 
- (noch) keine Patellaluxation 

• patellofemorales Schmerzsyndrom 
- Schmerzen retropatellar 
- keine Luxation 
- keine anatomische Prädisposition 

 
nach Frosch et al. [22] IV 

• Typ 1: Patellaluxation ohne Risikofaktoren für Instabilität oder 
Maltracking 

• Typ 2: Patellainstabilität ohne Maltracking 
• Typ 3: Patellainstabilität mit Maltracking 

- A) Muskuläre Dysbalance/laterale Narbenbildung 
- B) Patella alta 
- C) Pathologischer TT-TG 
- D) Genu valgum 
- E) Torsionsdeformität 
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• Typ 4: Verlust des Patellatrackings durch Trochleadysplasie 
• Typ 5: Maltracking ohne Instabilität 

 
nach Liebensteiner et al. und  
AGA Patellofemoral-Komitee [17,23] IIb 

• Patellainstabilität 0°-30° Knieflexion 
- Insuffizienz der passiven Stabilisatoren (meist MPFL) 

• Patellainstabilität 0°-60° Knieflexion 
- Insuffizienz der passiven und statischen Stabilisatoren 

(Trochleadysplasie, Genu valgum, TT-TG/TT-PCL Abstand, 
Patella alta). Faktoren können isoliert oder in Kombination 
vorliegen 

• Patellainstabilität 0°-90° Knieflexion 
- Oft komplexes köchernes Malalignment mit Insuffizienz der 

passiven und statischen Stabilisatoren. Oft mit schwerer 
Trochleadysplasie, Genu valgum und/oder Torsionsmala- 
lignment und Kontraktur des lat. Retinakulums/M. vastus 
lateralis 

 
 
 

2. Präklinisches Management 
 

2.1. Analyse des Unfallhergangs 
• Luxationsereignis (Sportart, Unfallart, Bagatelle) 
• Einwirkende Kräfte (Ausmaß und Richtung der Krafteinwir- 

kung) 
 

2.2. Notfallmaßnahmen 
• Unterstützung einer möglichst schmerzfreien Schonhaltung 

des Beines, Versuch der Streckung des Kniegelenks 
• Analgesie 
• Repositionsversuch bei persistierender Luxation in Abhängig- 

keit von der individuellen Situation: 
- Dauer und Umstände des Transportes 
- Erfahrung des Helfers 
- Schmerzsituation 
- Lokaler Befund (Weichteilschaden, lokale Durchblutungsstö- 

rungen) 
• Schienung 

 
2.3. Dokumentation 

• Unfallzeit 
• Begleitumstände 
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• Untersuchungsbefund 
• Erstmaßnahmen 

 
 
 

3. Anamnese 
 

3.1. Verletzungsmechanismus [10,12,24] 
• Direktes – Indirektes Trauma 
• Richtung und Ausmaß der einwirkenden Kräfte 
• Bei Männern häufiger Kontaktsport- oder high-risk pivoting 

Sportarten, bei Frauen häufiger low-risk pivoting Sportarten 
oder Gelegenheitsursachen. III 

• Meist Flexionsbewegungen (84%), seltener Extensionsbewe- 
gungen (8%) III 

• Gesetzlich versicherter Unfall? 
 

3.2. Gesetzliche Unfallversicherung 
• In Deutschland muss bei allen Arbeitsunfällen, bei Unfällen auf 

dem Weg von und zur Arbeit sowie bei Unfällen in Zusammen- 
hang mit Studium, Schule und Kindergarten sowie allen ande- 
ren gesetzlich versicherten Tätigkeiten eine Unfallmeldung 
durch den Arbeitgeber erfolgen, wenn der Unfall eine Arbeits- 
unfähigkeit von mehr als 3 Kalendertagen oder den Tod zur 
Folge hat. 

• In Österreich muss diese Meldung in jedem Fall erfolgen. 
• Diese Patienten müssen in Deutschland einem zum Durch- 

gangsarztverfahren zugelassenen Arzt vorgestellt werden. 
Dieser entscheidet über die Einleitung eines bg-lichen Heilver- 
fahrens. 

• Die weitere Behandlung muss zum frühestmöglichen Zeitpunkt 
in einer von der DGUV zugelassenen Einrichtung erfolgen, 
abgestuft nach DAV, VAV und SAV. 

• Bei allen späteren Unfallfolgen und Folgeerkrankungen muss 
das bg-liche Heilverfahren wieder aufgenommen werden. 

• Nach dem Verletzungsartenverzeichnis der DGUV (Stand 
1.7.2018) sind folgende Patellaluxationen in für VAV oder SAV 
zugelassenen Kliniken zu behandeln: 
- 7.1 VAV: Traumatische Verrenkungen der Kniescheibe bei 

Kindern 
- 7.1 SAV: Traumatische Verrenkungen der Kniescheibe bei 

Kindern mit Gefäß,- Nervenverletzungen und/oder hochgradi- 
ger Weichteilschädigung 

- 7.12 VAV: Traumatische Verrenkungen der Kniescheibe mit 
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Knorpel-Knochen-Abbrüchen bei bestehender oder abzuklä- 
render Operationswürdigkeit 

- 10.1-4 SAV: Mehrfachverletzungen 
- 11.1-5 SAV: Komplikationen und Revisionseingriffe 

 
3.3. Vorerkrankungen und Verletzungen 

• Erst- oder Rezidivluxation 
• Häufigkeit der Luxation 
• Instabilitätsbeschwerden/Subluxationsereignisse/Blockie- 

rungsereignisse vor dem Ereignis 
• Patellofemorale Schmerzsymptomatik 
• Luxation/Subluxationsereignisse der Gegenseite 
• pos. Familienanamnese 
• Bandhyperlaxizität 
• Neurogene Erkrankungen 
• Entzündliche Gelenkerkrankungen 
• Bisherige Therapie/Art und Anzahl der Voroperationen 
• Abklärung der sozialen Situation vor dem Unfall 

 
3.4. Wichtige Begleitumstände 

• Spontanreposition/Fremdreposition 
• Reposition mit oder ohne Narkose 
• Vorübergehende neurologische Symptome 
• Vorübergehende Durchblutungsstörung 

 
3.5. Symptome 

• Schmerzhafte Bewegungseinschränkung 
• Evtl. fixierte Flexionsstellung bei persistierender Luxation 
• Kniegelenkserguß (kann bei Rezidivluxationen oder bei ausge- 

prägter Prädisposition gering ausgeprägt sein) 
• Druckschmerz im Verlauf des medialen patellofemoralen Liga- 

ments (MPFL) 
• Druckschmerz am lateralen Femurkondylus 
• Positiver Patella-Apprehension Test [23] IIb 
• Evtl. palpable Defekte des MPFL oder des M. vastus medialis 

obliquus 
• Evtl. Gelenkblockierung bei osteochondraler Fraktur 
• Dynamische Lateralisierung bei Quadricepskontraktion (patho- 

logischer Q-Winkel, Patella alta, Trochleadysplasie) 
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4. Diagnostik 

 
4.1. Notwendig 

 
Klinische Untersuchung [25,26] 

• Inspektion: Schwellung, Hämarthros, Fehlstellung, Beinachse, 
Fußdeformität, Muskeltrophik, Position der Patella 

• Tastbare Lücke am medialen Retinaculum 
• Verschieblichkeit und Höhe der Patella im Seitenvergleich 
• Beweglichkeit, Bandstablilität, Hyperlaxität 
• Untersuchung femorotibiales Gelenk, angrenzende Gelenke 

und periphere Durchblutung, Motorik, Sensibilität 
• Patella Apprehension Test (in der Akutsituation oft nicht 

möglich) 
• Patella-Tracking bei aktiver Flexion und Extension (J-sign) 
• Untersuchungsbefund der Gegenseite, Rotationsumfänge an 

den Hüftgelenken in Bauchlage und der Unterschenkeltorsion 
 

Patellaluxationen sind der zweithäufigste Grund für ein trauma- 
tisches Hämarthros. [27] IIb 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 
Röntgenuntersuchung [28,29] 

• Röntgenaufnahmen in mindestens 3 Ebenen 
- a.p.- Aufnahme des Kniegelenks 
- Seitliche Aufnahme (maximale Überlappung der Kondylen 

von 5 mm) 
- Patella tangential 30 Grad (optional) 

 
Kernspintomographie 

• MRT mit T2-gewichteten Sequenzen axial und coronar, 
Knorpelsequenzen, Tub. tibiae komplett abgebildet 

• Ausschluss/Nachweis einer Flake-Fraktur 
• Beurteilung des Knorpelstatus/Knorpelschäden 
• Rupturlokalisation des MPFL’s 
• Beurteilung prädisponierender Luxationsfaktoren, z.B: 

- Trochleadysplasie 
- TT-TG/TT-PCL Abstand 
- Patella Tilt 
- Patellar-Trochlear-Index 

• Ausschluss bzw. Beurteilung von Begleitverletzungen 
femoro-tibial 
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1. Bei akuter Luxation der Patella erfolgt die Röntgendiagnostik 
erst nach der Reposition. IV 
2. Die weitere Therapie ist abhängig von dem Verletzungsmu- 
ster und vom Vorliegen von Prädispositionsfaktoren. III 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 
4.2. Fakultativ [8,30,31] 

• Patella tangential bds. [32] 
• Patella Defilée Aufnahmen (30 – 60 – 90 Grad) 
• Diagnostische Arthroskopie, sofern in derselben Sitzung die 

therapeutische Konsequenz geplant ist 
• Bei klinisch nicht auszuschließender Achsfehlstellung 

(insbes. valgus): 
- Ganzbeinstandaufnahme (Valguswinkel, lateraler distaler Fe- 

murwinkel, LDFW; medialer proximaler Tibiawinkel, MPTW) 
• Bei klinisch apparenter Torsionsabweichung: 

- Torsions-CT oder MRT 
• Bei Verdacht auf Fraktur: 

- Computertomographie 
 

4.3. Ausnahmsweise 
• Arthro-CT 

 
4.4. Nicht erforderlich 

• Skelettszintigrafie 
• Diagnostische Arthroskopie ohne Intervention 

 
4.5. Diagnostische Schwierigkeiten 

• Erkennen der stattgehabten Luxation 
• Erkennen eines osteochondralen Flakes 
• Erkennen einer Patella bi-/ tripartita 
• Erkennen und Bewerten des Einflusses einer Trochleadys- 

plasie 
• Erkennen von Risikofaktoren 
• Abgrenzung einer chronischen Subluxation bei Dysplasie 
• Abgrenzung einer frischen MPFL-Ruptur 
• Erkennen einer Begleitverletzung 

 
4.6. Differentialdiagnose 

• Kniedistorsion 
• Knieprellung 
• VKB Ruptur 
• Innenbandruptur 
• Patellafraktur 
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• Kniegelenksluxation 
• Patellarsehnenruptur 
• Quadricepssehnenruptur 
• Osteochondrosis dissecans 
• Innenmeniskuskorbhenkelriss 

 
 
 

5. Klinische Erstversorgung [25,27,28,33,34] 
 

5.1. Klinisches Management 
• Klinische Untersuchung 
• Reposition der Patella 
• Radiologischer Ausschluss einer Flakeverletzung 
• Ausschluss von chondralen Flakeverletzungen mittels MRT 
• MRT-Untersuchung/Beurteilung des patellofemoralen Gelenks 

(z.B. Trochleadysplasie, Patella Tilt, TT-TG/TT-PCL Abstand, 
MPFL Rupturlokalisation) 

• Chirurgische Intervention bei refixierbarem Flake III 
- Simultane Eingriffe zur Stabilisierung der Patella erwägen IV 

• Standbein-Achsaufnahme bei V.a. Achsdeformität (insb. Genu 
valgum) 

• ggf. Torsions-Analyse (MRT oder CT) 
 

5.2. Allgemeine Maßnahmen 
• Analgesie (Analgosedierung, Lokalanästhesie, Narkose) 

 
5.3. Spezielle Maßnahmen 

• Medialisierende Patellaorthese [34] 
 

 
 
 

6. Indikation zur definitiven Therapie 
 

Zur Therapieplanung ist das Verstehen der anatomisch-biome- 
chanischen Pathologie (MPFL Ruptur, Trochleadysplasie, TT- 
TG / TT-PCL Abstand, Patellahochstand, Knorpelverletzungen, 
Genu valgum, vermehrte Antetorsion des Femur, vermehrte 
Aussentorsion der Tibia, kontralaterale Instabilität, Hypermobi- 
lität der Gelenke) mit differenzierter kausaler Behandlungsstra- 
tegie entscheidend [2,5,8,9] III 
Empfehlung der Leitlinienkommission 



16 

DGU-Leitlinie 012-024 Patellaluxation 

 

 16 

 
6.1. Nicht operative Therapie 

• Erstluxation ohne osteochondrales Flake nach Abwägung der 
individuellen Wahrscheinlichkeit einer Reluxation [32,35-37] 

 
Je mehr Risikofaktoren vorliegen, desto höher ist die Wahr- 
scheinlichkeit einer Reluxation. [1-5] III 

 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 

6.2. Operativ 
 

Absolute OP-Indikationen: 
• Osteochondrale Flakefraktur III 
• Nicht retinierbare Patellaluxation (Ausnahme!) 
• Luxationsfraktur (Ausnahme!) 

 
Relative OP-Indikationen [32]: 

• Erstluxation mit hohem individuellen Risiko für eine Rezidiv- 
luxation III 

• vollständig rupturiertes mediales patellofemorales Ligament 
(MPFL) bzw. mediales Retinaculum 

• Chondrale Flake-Fraktur 
• Freier Gelenkkörper 
• Rezidivierende Luxationen bzw. Rezidivinstabilität oder 

Subluxation 
• Versagen der konservativen Behandlung 

 
Die operative Therapie der Patella-Erstluxation kann eine 
Reduktion des Reluxationsrisikos bedeuten, geht aber im Ver- 
gleich zur konservativen Therapie nicht unbedingt mit einem 
besseren klinischen Ergebnis einher. [6,7] Ib 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 
6.3. Stationär oder ambulant 

• Nichtoperative Therapie überwiegend ambulant 
• Operative Therapie meist stationär 

 
 
 

7. Therapie nicht operativ 
 

7.1. Logistik 
• Material und Möglichkeiten zur konservativen Behandlung 
• Physiotherapeutische Betreuung 
• Orthopädie-Technik 



17 

DGU-Leitlinie 012-024 Patellaluxation 

 

 17 

 
7.2. Begleitende Maßnahmen 

• Analgesie 
• Physikalische Therapie 
• Leitliniengerechte Thromboseprophylaxe 
• Aufklärung über Behandlung und Verlauf 
• Alternativverfahren 
• Komplikationen, Risiken und Langzeitfolgen der funktionellen 

Behandlung 
• Diagnostik und Behandlung von Begleitverletzungen 

 
7.3. Häufigste Verfahren 

• Geschlossene Reposition der Patella 
- Die Reposition der Patella erfolgt durch Kippung der Patella 

nach lateral, Druck von lateral z.B. mit beiden Daumen und 
gleichzeitiger Extension des in vielen Fällen in leichter Beu- 
gestellung fixierten Kniegelenkes (hierzu ist eine 2. Hilfsper- 
son notwendig) 

- Eine schonende Reposition reduziert das Risiko Repositions- 
assoziierter Knorpel-(Knochen-)Verletzungen 

 
7.4. Alternativverfahren 

entfällt 
 

7.5. Seltene Verfahren 
• Offene Reposition bei irreponibler Luxation [38-40] 
• Ggf. Punktion eines massiven Hämarthros (bei Planung einer 

konservativen Therapie) zur Annäherung des rupturierten 
MPFL 

 
7.6. Zeitpunkt 

• Reposition des Gelenkes sofort im Anschluss an Basisdiagno- 
stik, bei aus logistischen Gründen verzögerter Diagnostik auch 
sofort nach klinischer Diagnosestellung 

 
7.7. Weitere Behandlung 

• Immobilisation des betroffenen Kniegelenkes (Schienung für 
wenige Tage z.B. bis zum Vorliegen der definitiven Diagnostik, 
anschließend 4-Punkte-Orthese mit stufenweise limitierter 
Flexion für einen Zeitraum von insgesamt 6 Wochen nach dem 
Unfallereignis) 

• Leitliniengerechte Thromboseprophylaxe nach individuellem 
Gefährdungsrisiko 

• Zusatzdiagnostik z.B. Kernspintomographie 
• Physikalische Maßnahmen 
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• Teilbelastung der betroffenen Extremität 
• Frühzeitiger Beginn isometrischer Kräftigungsübungen der 

Streckmuskulatur unter besonderer Berücksichtung des 
M. vastus medialis 

• Übergang zur funktionellen Nachbehandlung 6 Wochen nach 
dem Unfallereignis 

 
Die Dauer der Immobilisation und der Orthesenversorgung hat 
keinen Einfluß auf die Wahrscheinlichkeit einer Reluxation. 
[91] IIb 

 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 

7.8. Risiken und Komplikationen 
 

Akut 
• Luxationsfraktur 
• Iatrogene Knorpelschädigung bei Reposition 

 
Chronisch  

• Reluxation und persistierende Instabilität 
• posttraumatische Arthrose des anterioren Kniegelenks- 

kompartimentes 
• Arthrofibrose 

 
 
 

8. Therapie operativ 
 

8.1. Logistik 
• Instrumente und Implantate für das gewählte Operations- 

verfahren 
• Logistik für intraoperative Komplikationen 

 
8.2. Perioperative Maßnahmen 

• Aufklärung über Behandlung und Verlauf 
• Aufklärung über Alternativverfahren 
• Leitliniengerechte Thromboseprophylaxe nach individuellem 

Gefährdungsrisiko 
• Antibiotikagabe fakultativ 

 
8.3. Häufigste Verfahren 

• Wiederherstellung des medialen Patellahalteapparates in 
arthroskopischer oder offener Technik 
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• Die Naht muss die Morphologie der Ruptur berücksichtigen (fe- 

morale, zentrale, patellare, komplexe Ruptur) 
- arthroskopische Retinaculumnaht z.B. nach Yamamoto [41,42] 
- Naht des medialen Retinaculum in offener Technik 
- Doppelung des medialen Kapselapparates in offener Technik 
- Refixation von Avulsionsverletzungen (femoral oder patellar) 

• Augmentation des medialen Patellahalteapparates mit autolo- 
gem Sehnentransplantat 
- MPFL-Plastik entweder in Bohrkanal- oder weichteiliger Fixa- 

tionstechnik [33,43,44] 
- oder mit synthetischem Material [45] 

 
Die Augmentation des MPFL (MPFL-Plastik) zeigt geringere 
Reluxationsraten im Vergleich zur MPFL-Naht. [87] III 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 
8.3.1. Ergänzende Verfahren 

• Distales Realignment 
- Bei TT-TG Abstand von mehr als 17 (20) mm [8,46] IIb 
- Anteromedialisierung der Tuberositas Tibia nach Fulkerson [47] 
- Medialisierung der Tuberositas Tibia nach Elmslie-Trillat [48] 
- weichteilige Medialisierung des Patellarsehnenansatzes nach 

Goldwaith 
- andere (z.B. Distalisierung bei Patella alta) 

• bei Vorliegen eines refixierbaren osteochondralen Fragmentes 
- Refixation in offener oder arthroskopischer Technik i.d.R. mit 

resorbierbarem Implantat z.B. Polypin oder SmartNail [49,50] 
III 

• bei Vorliegen nicht-refixierbarer (osteo-)chondraler Fragmente 
- Bergung des freien Gelenkkörpers, kleine Fragmente können 

belassen werden, wenn sie nicht einklemmen IV 
- Knorpelregeneratives Verfahren 

• Vertiefende Trochleaplastik in offener oder arthroskopisch- 
assistierter Technik [51-56,88] III 

• Torsionskorrektur an Femur und/oder Tibia [57,58] III 
• varisierende Umstellungsosteotomie and Femur und/oder Tibia 

[59,60] III 
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8.4. Alternativverfahren 

 
Die isolierte Spaltung des lateralen Retinaculum („laterales 
Release“), wie es früher teilweise Standardverfahren war, 
scheint die Stabilität der Patella negativ zu beeinflussen, so 
dass dieses zur operativen Behandlung der Patellaluxation 
nicht zu empfehlen ist. [61-64] IV 

 
Die Spaltung des lateralen Retinaculums, als „laterales re- 
lease“ oder als „laterale Verlängerungsplastik“ kann jedoch 
bei chronischen Sub-/ Luxationen mit Kontraktur/ Narbe des 
lateralen Retinaculums in Kombination mit einer medialen 
Stabilisierung der Patella oder einer lateral betonten Retropa- 
tellararthrose notwendig und sinnvoll sein. [26,65] III 

 
Bei Vorliegen einer Trochleadysplasie Typ B bis D nach Dé- 
jour oder bei Vorliegen einer speziellen Deformität (Valgus 
größer 10 Grad, klinischer Verdacht auf eine Torsionsdifferenz 
[59]) ist eine erweiterte Diagnostik und Therapie zu empfeh- 
len. IV 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 
8.6. Operationszeitpunkt 

• Irreponible Luxationen: Notfallindikation 
• Osteochondrale Flakefraktur: früh sekundär 
• Operative Stabilisierung: sekundär 

 
8.7. Postoperative Maßnahmen 

• Physikalische Therapie 
• Physiotherapie 
• ggf. Orthesenversorgung 
• Leitliniengerechte Thromboseprophylaxe nach individuellem 

Gefährdungsrisiko 
 

8.8. Risiken und Frühkomplikationen 
 

Allgemeine Risiken 
• Gefäß- und Nervenverletzungen (v.a. Ramus Infrapatellaris 

des N. femoralis) 
• Nahtinsuffizienz 
• Nachblutung/Hämatom 
• Wundheilungsstörung 
• Weichteilinfekt 
• Gelenkempyem 
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• Knocheninfekt 
• Wundrandnekrose 
• Implantatlockerung und sekundäre Fragmentdislokation (z.B 

nach Refixation osteochondraler Fragmente) 
• Kompartmentsyndrom 
• Intraoperative Fraktur 
• Bewegungseinschränkung 

 
Spezielle Risiken 

• Reluxation und chronische Instabilität 
• Vorderer Knieschmerz 
• Knorpelschäden 
• Femoropatellare Arthrose 
• Arthrofibrose 
• Hyperkompressionssyndrom nach MPFL-Plastik 

 
 
 

9. Weiterbehandlung 
 

9.1. Rehabilitation 
 

Es besteht bisher keine Evidenz für die Überlegenheit eines 
bestimmten Rehabilitationsprotokolls [66,67] 

 
Empfehlung der Leitlinienkommission 

 
Folgende Rehabilitationsmassnahmen wurden in Studien [66] ge- 
nannt: 

• Selbständiges Üben nach Anleitung (Stufenplan mit initial limi- 
tierter Flexion), Teilbelastung oder beschwerdeadaptierte 
Bela stung 

• Physiotherapie (Bewegungsübungen, aktiv-assistiertes Trai- 
ning, Isometrie, progressiver Widerstand, andere) 

• Orthetische Versorgung individuell 
• Krafttraining (geschlossene/offene Kette, Isokinetik, Vastus 

medialis obliquus/Quadriceps-Training) 
• Koordinationstraining, Fahrradergometer, Jogging, andere 
• Elektrotherapie, Eis, Massage, Taping 

 
9.2. Kontrollen 

• klinische und radiologische Kontrollen je nach Behandlungs- 
verfahren 

• weitere Diagnostik bei verzögertem Rehabilitationsverlauf 
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9.3. Implantatentfernung 

• siehe DGU-Leitlinie Implantatentfernung Nr. 012-004 
 

9.4. Spätkomplikationen 
• Reluxation 
• Bewegungsdefizit 
• Knorpelschaden des Patellofemoralgelenks 
• Patellofemoraler Schmerz 

 
9.5. Dauerfolgen 

• Chronische Instabilität der Patella 
• Arthrose des Patellofemoralgelenks 

 
 
 

10. Klinisch-wissenschaftliche Ergebnis-Scores 
 

• BANFF Patellar Instability Instrument (BPII) 2.0 [92] 
• Norwich Patella Instability (NPI) Score [68] 
• Kujala Score [69] 
• Tegner Score [70] 
• Larsen und Lauridsen [71] 
• Crosby und Insall [72] 
• Fulkerson‘s functional knee score [47] 
• IKDC SKF (=International Knee Documentation Committee 

Subjective Knee Form) [73] 
 
 
 

11. Prognose 
 

11.1. Nicht operative Behandlung 
• Nach durchschnittlich 7,5 Jahren sehr gute und gute subjektive 

Ergebnisse 67% - 81% [74,75] Ib 
• Hohe Reluxationsrate zum Zeitpunkt der Erstluxation 39 - 50% 

[75-77] III 
• Erhöhtes Arthroserisiko [76,78,79] IIb 

 
11.2. Operative Behandlung 

 
11.2.1. Erstluxation 

• Prognose abhängig von den Begleitverletzungen, der Thera- 
pie, der Weiterbehandlung und Mitarbeit des Patienten 
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• 41% - 96% sehr gute und gute subjektive Ergebnisse 4,5 Jahre 

postoperativ [80,81] 
• Reluxationsrate 0-31% [75-81-82] Ib, bei primärer Therapie der 

MPFL Verletzung ca. 7% nach 2 Jahren [6] Ia 
• Auch nach operativer Therapie erhöhtes Arthroserisiko [77] 

 
11.2.2. rezidivierende Luxation 

• Nach knöchernen- oder Weichteileingriffen Reluxationsrate 
6-9% nach 10 Jahren [83,84] III 

• Reluxationsrate nach MPFL Ersatz 1,2% nach 3 Jahren (16); 
0 - 9% nach 5 Jahren [84-86] IIb 

• MPFL-Plastik zeigt geringere Reluxationsraten im Vergleich 
zur MPFL-Naht [87] IIb 

• Trochleaplastik mit Weichteilbalancing zeigt geringere Reluxa- 
tionsraten im Vergleich zu Patienten mit MPFL-Rekonstruktion 
mit Trochleadysplasie Typ B-D nach Déjour [88] III 

• 8 Jahre nach Trochleaplastik bei Trochleadysplasie ca. 30% 
degenerative Veränderungen patellofemoral [89] III 

• Nicht abschließend geklärt ist, ob das Arthroserisiko nach 
Weichteileingriffen erhöht ist. [84] 

• Nach Versagen einer MPFL-Plastik kann die Revisions-Plastik, 
ggf. in der Kombination mit einer knöchernen Korrektur, ähnlich 
gute Ergebnisse wie die Primärstabilisierung erzielen. [93]    

 
 
 

12. Prävention von Folgeschäden 
 

• Verstehen der anatomisch-biomechanischen Pathologie (MPFL 
Ruptur, Trochleadysplasie, TT-TG Abstand, Patellahochstand, 
Knorpelverletzungen, Genu valgum, erhöhter Antetorsionswin- 
kel, vermehrte Aussentorsion der Tibia, kontralaterale Instabi- 
lität, Hypermobilität der Gelenke) mit differenzierter kausaler 
Behandlungsstrategie [8,9,17,22] 

• Operative Stabilisierung osteochondraler Läsionen 
• Operative Stabilisierung bei rezidivierenden Luxationen und 

assoziierten Knorpelschäden, um eine retropatellare Arthrose 
zu vermeiden 

• Bei jungen Patienten, positiver Familienanamnese und Vorlie- 
gen mehrerer Risikofaktoren beachten, dass das Reluxations- 
risiko nach erstmaliger Patellaluxation und konservativer 
Therapie erhöht ist. [1-5,35,75,90,94] 
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13. Schlüsselwörter 

 
13.1. Schlüsselwörter deutsch 
Patella, Luxation, Subluxation, Erstluxation, Rezidivluxation, Relu- 
xationsrate, Trochleadysplasie, Patella alta, patellarer Tilt, TT-TG 
Abstand, TT-PCL Abstand, Genu valgum, Femur Antetorsion, Tibia 
Torsion, Musculus vastus medialis, Hyperlaxität, habituelle Patella- 
luxation, kongenitale Patellaluxation,  neurogene Patellaluxation, 
patello¬femorales Gelenk, Femoropatellararthrose, high-risk pivo- 
ting, Verletzungsartenverfahren, Patella Apprehension Test, osteo- 
chondrale Fraktur, Patella tangential, Patella bi- / tripartita, Patella 
Orthese, Retinaculumnaht, mediales patellofemorales Ligament, 
MPFL, MPFL-Plastik, autologer Sehnentransfer, laterales Release, 
laterale Retinakulum-Verlängerung, Trochleaplastik, Tuberositas 
tibiae Osteotomie, Krafttraining, Koordinationstraining, BANFF Pa- 
tella Instability Instrument, NPI Score, Kujala-Score, Tegner Score, 
International Knee Documentation Committee 

 
13.2. Key Words englisch 
Patella dislocation, subluxation, trochlear dysplasia, patella alta, 
patella tilt, TT-TG distance, TT-PCL distance, valgus knee, femur 
antetorsion, tibia torsion, vastus medialis, hyperlaxity, hypermobility, 
habitual dislocation of the patella, congenital patella dislocation, 
neurogenic patella dislocation, patellofemoral joint, patellofemoral 
osteoarthritis, high-risk pivoting, patella apprehension test, osteo- 
chondral fracture, patella tangential view, patella sunrise, bipartite 
patella, tripartite patella, hinge brace, orthosis, retinaculum suture, 
medial patello-femoral ligament, MPFL, autologous tendon transfer, 
lateral release, lateral retinacular lengthening, trochleoplasty, tibial 
tuberosity transfer, weight training, coordination exercising, BANFF 
Patellar Instability Instrument, NPI Score, Kujala-score, Tegner- 
Score, International Knee Documentation Committee 
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