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Das gleichzeitige Vorliegen von vorderem Kreuzbandriss und Patellaluxation bei Hunden 
ist nicht so selten. Die verschiedenen chirurgischen Möglichkeiten für die beiden 
Gelenkprobleme ergeben eine Vielzahl von Kombinationsoperationen, für welche wir hier 
Lösungen aufzeigen und sie nach Körpergrösse und sinnvoller Umsetzung bewerten. Es 
müssen Kompromisse eingegangen werden, wobei die Behandlung des vorderen 
Kreuzbandrisses Priorität geniesst, weil dessen klinische Beschwerden deutlich stärker zu 
gewichten sind als diejenigen der Patellaluxation.

Wie behandle ich gleichzeitig 
auftretende Patellaluxation und 
Kreuzbandriss?

Dr. Daniel Koch  
Dr. Michael Greshake

Ursachen für das Auftreten der 
beiden Knieprobleme

Die Pathophysiologie beginnt in der Regel bei der 
unbehandelten medialen Patellaluxation (PL) klei-
ner Hunde. Ab dem Grad 3 verstärkt die in Innen-
rotation getragene Tibia den Zug auf das kraniale 
Kreuzband, wonach es zu partiellen und dann kom-
pletten vorderen Kreuzbandrissen (vKBR) kommt 
(Campbell et al., 2010; Kowaleski et al., 2012). 
Weil der Stress auf dem Kreuzband erst nach Jah-
ren zum Riss und dem Auftreten der für vKBR 
typischen deutlichen Klinik kommt, sind diese 
Hunde mit rund 8 Jahren signi!kant älter als beim 

erstmaligen Auftreten der MPL (Campbell et al., 
2010). Gelegentlich wird der Hund mit einem 
vKBR vorgestellt, ohne dass die PL klinisch aus-
lösbar ist, weil die kraniale Stellung der Tibia die 
Luxation verhindert. Erst intraoperativ wird das 
Ausmass dann vollständig erfasst. 
Eine weitere Gruppe umfasst Hunde, bei welchen 
die beiden Pathologien unabhängig voneinander 
auftreten. Es sind dies grosse Hunde mit einer Prä-
disposition zu medialer Patellaluxation, wie zum 
Beispiel grosse Bulldoggen, Neufundländer oder 
Flat Coated Retriever (Alam et al., 2007; O‘Neill  
et al., 2016), welche wegen ihrer Zugehörigkeit zu 
grossen Rassen auch ein erhöhtes Risiko für einen 
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vKBR aufweisen (Taylor-Brown et al., 2015).
Das Auftreten von PL mit gleichzeitigem vKBR 
wird in der Literatur mit recht hohen Zahlen von 
15 bis 41 % angegeben. Prädisponierte Rassen sind 
dabei Chihuahuas, Malteser, Yorkshire Terrier,  
Retriever und  Staffordshire Bullterrier (Campbell 
et al., 2010; Langenbach und Marcellin-Little, 
2010; Yeadon et al., 2011; Candela Andrade et al., 
2022).

Kombinationsoperationen

Bei der chirurgischen Behandlung steht der vKBR 
an erster Stelle, weil die Lahmheit, die Knorpelde-
generation und die Arthrosebildung deutlich aus-
geprägter sind als bei einer PL (Kowaleski et al., 
2012). Zudem kann ein nicht oder ungenügend 
behandelter vKBR auch zur klinischen Verschlech-
terung durch einen medialen Meniskusschaden 
führen (Hayes et al., 2010). In der Folge werden 
deswegen die Operationstechniken primär von den-
jenigen für den vKBR bestimmt. 

3  Postoperative mediolaterale (a) und anterioposteriore 
(b) Röntgenbilder des Knies eines Hundes nach 
kombinierter Behandlung des Kreuzbandrisses mittels 
ZLig®-Verfahren und Transposition sowie nach lateralem 
Versatz fixierter Tuberositas tibiae. Die Implantate der 
Spickung finden ihren Weg neben der Interferenzschrau-
be durch den Knochen.

1  Schematische Darstellung der Kombinationsoperation 
von Transposition und Fixation  der Tuberositas tibiae 
sowie danach folgendem Bandersatz. Der Bohrkanal 
durch die Tibia wird unter dem Meniskus und im Schaft 
der Tibia gesetzt

2  Kombination einer SPP®-Technik für die Patellaluxation 
und eines modifizierten extrakapulsären Bandersatzes 
nach Haider. Die SPP Platte muss distal genug gesetzt 
werden, damit das Bohrloch für den Bandersatz zwischen 
ihr und dem proximalen Ende der Tibia Platz findet. 
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a.  Kombinierte extrakapsuläre 
Bandersatztechniken

Bei den extrakapsulären Bandtechniken (de Ange-
lis und Lau, 1970; Flo, 1975; Cook et al., 2010)  
besteht die Kunst darin, das Loch oder die Veran-
kerung des Bandersatzes an der Tibia an der Osteo-
tomie (vKBR) der Tuberositas tibiae (PL) vorbei 
zu bekommen. Hilfreich dafür ist die Studie von 
Hulse et al. (2010), welche die optimale Platzie-
rung gerade distal des Kranialrandes des medialen 
Meniskus sieht. Diese Lokalisation kommt dem 
originalen Ansatz des vKB und der Isometrie des 
Bandersatz bei Flexion und Extension am nächsten. 
Es ergibt sich für die Operation das folgende Vor-
gehen:
• Knieexploration, Beurteilung Kreuzband, 

Beurteilung Menisken und eventuelle Behand-
lung (offen oder arthroskopisch)

• Vertiefung des Sulcus femoris bei "acher Aus-
bildung mit Keiltechnik, Blocktechnik oder 
neuer Dome-Technik (Ericksen et al., 2023)

• Osteotomie der Tuberositas tibiae und Versatz 
nach lateral resp. medial

• geeignete Fixierung (Drahtzuggurtung, Pins, 

Schrauben der Spezialplatten wie Swiss Patella 
Plate SPP (Koch und Pech, 2021),  wobei zwi-
schen diesen Implantate und dem Tibiaplateau 
mindestens 8 mm Abstand gewahrt werden 
müssen

• Setzen eines Bohrloches durch die Tibia mit 
minimalem Abstand von 5 mm zur Osteotomie 
und dem Tibiaplateau distal des Kranialrandes 
des medialen Meniskus oder Platzierung eines 
Knochenankers an ebendieser Stelle (Abb. 1)

• Platzierung des extrakapsulären Fadens durch 
Bohrloch resp. Anker in der Tibia und um 
Fabella resp. Anker am Femur.  Alternativ  
kann der extrakapsuläre Bandersatz durch ein 
weiteres Bohrloch in der Tibia zurückgeführt 
werden (Abb. 2). Ebenso ist es möglich, den 
lateralen gesetzten Bandersatz durch einen 
medial gesetzten zu ergänzen. Dabei kann das 
gleiche Bohrloch in der Tibia verwendet wer-
den, sofern es gross genug gebohrt werden 
kann. Bei der Tight Rope Technik (Cook et al., 
2010)  für den extrakapsulären Bandersatz 
wird das Loch durch die Tibia analog wie oben 
beschrieben gebohrt.

4  TTA mit lateraler Schiebung der Tuberositas tibiae 
(blauer Pfeil) unter Zuhilfenahme einer speziellen 
Distanzhülse (blau) unter dem kranialen Cageloch.

5  Die TPLO kann mit der Halbprothese Patellar Groove 
kombiniert werden.
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Der extrakapsuläre Bandersatz kann auch mit einer 
Halbprothese für die PL kombiniert werden (Dokic 
et al., 2015). Dabei wird der Sulcus femoris kom-
plett mit einer oszillierenden Säge abgesetzt und 
an seiner Stelle eine Titanplatte direkt unterhalb der 
Patella auf das distale Ende des Femurs geschraubt. 
Auf diese Platte setzt man dann eine Diamant-
polierte Titangrube (Patellar Groove), aus welcher 
die Patella nicht mehr luxieren sollte. Im Gegensatz 
zur oben beschriebenen PL Technik wird dabei 
nicht die Patella in den Sulcus femoris bewegt, son-
dern es wird der Patella ein neues Bett gegeben.

b.  Kombinierte intrakapsuläre 
Bandersatztechniken

Die Vorteile des intrakapsulären Bandersatzes erge-
ben sich aus der anatomisch entsprechend korrek-
ten Abbildung des originären vorderem Kreuzban-
des, also: nahezu optimale Isometrie bei Flexion 
und Extension des Kniegelenkes und Kontrolle der 
Innenrotation der Tibia. Die früher zum Einsatz 

gebrachten Methoden mit unzuverlässiger Haltbar-
keit des Bandersatzes (Conzemius et al., 2005) 
wurden abgelöst durch reissfeste neue Materialien 
wie  z.B. ZLig®, deren Anwendbarkeit und 
erfolgreiche Wiederherstellung des lahmenden 
Hundes im klinischen Alltag bereits erprobt (Arndt, 
2022) und geprüft wurde (Meyer-Lindenberg et al., 
2025). Bei gleichzeitig zu behandelnder PL ergibt 
sich die Schwierigkeit, die proximale Tibia-Fixati-
onsschraube für den intrakapsulären Bandersatz 
minimal 5 mm neben der Tuberositas-Osteotomie 
(PL) zu setzen. Im Weiteren kann eine zu tief in das 
Femur gesetzte Keilsulkoplastik  den Bereich der 
distalen Femur-Fixationsschraube treffen, weswe-
gen die Blocktechnik (Johnson et al., 2001) ange-
wendet werden sollte. 
Damit ergibt sich für das operative Vorgehen, erst-
malig durchgeführt vom Autor MG:
-   Standardzugang zum Kniegelenk und entspre-

chendem Cleaning Up sowie Kontrolle des medi-
alen Meniskus
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-  Blockresektion der Trochlea
-    Setzen der Bohrkanäle für das ZLig®-Verfahren, 

Einziehen des Bandes und der Interferenzschrau-
ben (Abb. 3)

-   Transposition der Tuberositas tibia auf der schie-
fen Ebene, wenn möglich keine vollständige 
Durchtrennung und bei gleichzeitig vollständi-
gem Erhalt des Ansatzes des geraden Knieschei-
benbandes an der Tibia

-   Fixation mit entsprechenden Kirschnerdrähten 
(0,8 bis 1,2 mm)

-   Fasziendopplung
-   Kontrolle, dass keine vordere Schublade, Pivot 

Shift, oder Luxation der Patella auslösbar ist

c.  Kombinierte Tibia-Osteotomietechniken
Bei der Tibial Tuberosity Advancement (TTA) zur 
Behandlung des vKBR (Montavon et al., 2002) 
wird die Tuberositas tibiae in der gleichen Ebene 
osteotomiert wie bei der PL. Anstatt nun den freien 
Knochen nur nach kranial zu schieben, kann dieser 
seitlich so  versetzt werden, dass dann die Patella 
genau über den Sulcus femoris zu liegen kommt. 
Dieser Versatz wird mit einer speziellen Hülse 
erreicht, welche z.B. bei einer medialen PL und 
lateraler Schiebung zwischen die kraniale Öse des 
Kä!gs und die Tuberositas tibiae geklemmt und 
durch eine entsprechend längere Schraube gesichert 
wird (Abb. 4). Die längste Hülse ist 8 mm lang,  
was bei grossen Hunden zu wenig Seitverschie-
bung bedeuten könnte und mit einer Halbprothese 
Patellar Groove und seitlicher Faszienimbrikation 
(Yeadon et al., 2011) ergänzt werden müsste. 
An drei Patienten wurde vom Autor DK die SPP- 
Technik (PL) mit einem Cage aus dem TTA- Set 
(vKBR) kombiniert. Der Cage muss dann oberhalb 
der SPP Platte eingesetzt werden, was bedeutet, 
dass die Osteotomie für das Absetzen und laterale 
Verschieben der Tuberositas tibiae lang genug 
geplant werden muss. Der Cage kann dann nur mit 
der kaudalen Schraube !xiert werden, was aber 
ausreichend ist. Gegenüber der oben beschriebenen 
TTA mit Abstandshülse kann die Tuberositas tibiae 
beliebig weit geschoben werden. Auf der anderen 
Seite sind die vorhandenen SPP-Implantate für 
grosse Hunde nicht ausreichend stabil. 

Für TPLO (Slocum und Slocum, 1993) existiert 
eine Technik, bei welcher nach Rotation und Fixa-
tion des Tibiaplateaus die Tuberositas tibiae kranial 
der Platte osteotomiert und anschliessend mit einer 
Zuggurtung !xiert wird (Leonard et al., 2016). 
Dabei bestehen keine Limiten hinsichtlich Distanz 
des medialen oder lateralen Versatzes des Ansatzes 
des Lig. patellae. Etwas eleganter ist der Einsatz 
eines Unterlegeplatte als Platzhalter unter die dis-
tale Hälfte des TPLO-Platte, wodurch der Tibia-
schaft mitsamt der Tuberositas tibiae beliebig nach 
lateral bewegt wird (Samoy, 2024). Im Weiteren 
kann die TPLO mit der Halbprothese Patellar 
Groove kombiniert werden (Abb. 5).
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TT
A

TP
LO

Transposition 
der Tub. Tibiae 

mit Zuggur-
tung oder SPP

Ja Ja

Ja, aber 
schwierige 

Platzie-
rung

Ja

Spezielle Ab-
standshalter - - Ja Ja

Sulkoplastie Ja
Block-
tech-
nik

Ja Ja

Patella Groove 
Halbprothese Ja Nein Ja Ja

Anderes
Raf-
fun-
gen

Raf-
fun-
gen

Raffungen
Raf-
fun-
gen

Tab. 1: Zusammenfassung möglicher Kombinationen



Gestaffelte Eingriffe

Zeitlich mindestens  6 Wochen auseinanderlie-
gende Operationen bieten wesentliche Vorteile, 
weil nach dieser Zeit die osteotomierte Tuberositas 
tibiae stabil an den Schaft angewachsen sein müsste 
und die Implantate in der Regel entfernt werden 
können. Eine Ausnahme bilden die TTA Kä!ge, 
welche wegen des in sie einwachsenden Knochens 
nicht mehr mobilisiert werden können. Es ist den-
noch möglich, Implantate für eine PL an ihnen 
vorbei in den Knochen zu treiben.
Bei gleichzeitigem vKBR und PL empfehlen wir 
die Abfolge wie oben beschrieben. Es ist aber auch 
möglich, dass die eine oder andere Pathologie 
alleine vorliegt und deswegen eine umgekehrte 
Reihenfolge notwendig wird. PL kann als indirekte 
Folge einer TTA ausgelöst oder in ein klinisches 
Stadium erhoben werden, weil die Patella durch die 
Kranialisierung des Ansatzes des Lig. patellae 
etwas vom Sulcus femoris abgehoben oder die Tub-

erositas tibiae leicht nach medial oder lateral ver-
schoben wurde. Zu den hierbei prädisponierten 
Rassen gehören der Neufundländer, viele grosse 
Bulldoggen und Sennenhunde.
Im Grundsatz können die oben gelisteten Kombi-
nationen angewendet werden. Weil aber nach rund 
6 Wochen die Osteotomien verheilt sein sollten, 
können die Implantate entfernt werden und ergeben 
sich dadurch alle Möglichkeiten für einen zweiten 
Eingriff. Eine Ausnahme bildet die TTA, weil der 
Cage in der Regel nicht mehr entfernt werden kann. 
Der Knochen wächst in ihn ein, so dass das Metall 
für eine Zuggurtung (PL) hinderlich sein kann. 
Dies gilt umso mehr, wenn eine TTA2 oder eine 
TTArapid mit langem Cage verwendet wird. Es 
müssen demnach alle Fixierschrauben des TTA-
Cages und mögliche Schraubenösen entfernt wer-
den. Letztere lassen sich nach Schraubenentfer-
nung meist gut umbiegen und mit einer Zange 
abbrechen. Anschliessend wird die Tuberositas 
tibiae kaudal des Cages osteotomiert und seitlich 
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TTA Vorteile gegenüber der TPLO auf, weil die 
Tuberositas tibiae gleichzeitig bequem und ausrei-
chend nach medial oder lateral geschoben werden 
kann. ZLig® Bandersatze können ebenso mit 
Standard-PL Techniken kombiniert werden. Alle 
vKBR-Techniken können problemlos mit der Halb-
prothese Patellar Groove ergänzt werden.

Interessenkonflikt

Es besteht kein Interessenkon"ikt.

verschoben. Bei einer Zuggurtung wird man einen 
oder zwei Kirschnerdrähte durch den noch vorhan-
denen Cage oder distal davon setzen können. Eine 
zweite Problematik besteht bei der SPP. Während 
die Schrauben und der Sicherungsbügel meist gut 
zu entfernen sind, wächst die Platte ein und ist in 
der Regel teilweise mit Knochen bedeckt. Mit 
einem Meissel wird nun der Knochen von der Platte 
in der Sagittalebene abgelöst. Dann wird ein Hoh-
mannhebel in die Ösen geführt, "ach gehalten und 
so die Platte gelockert.

Fazit

Die Kombination von vKBR und PL im gleichen 
Knie kann mit verschiedenen Techniken chirur-
gisch behandelt werden. Bei kleinen Hunden und 
Katzen empfehlen wir einen extrakapsulären oder 
intrakapsulären Bandersatz für den vKBR mit 
anschliessender Sulkoplastie und Versatz sowie 
geeigneter Fixation der Tuberositas tibiae für die 
Behandlung der PL. Für grosse Hunde weist die 
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Kleintier, Jahrgang 1963.Studium 
der Tiermedizin in Berlin, Gießen 
und Hannover, Staatsexamen 1987. 

Ausbildung in Tierkliniken in Bad 
Segeberg, Lübeck und Greven. 
Inhaber des Tiermedizinischen  
Zentrums Emsdetten seit 1998.  
Er ist verheiratet, hat zwei Töchter 
und lebt auf dem Land mit seinen 
Hunden, Falken, Pferden, Hühnern 
und der Katze


