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Die anatomische Rekonstruktion des
medialen patellofemoralen Liga-
ments (MPFL) stellt mittlerweile ein
Standardverfahren zur Behandlung
der patellofemoralen Instabilitat bei
Erwachsenen dar. Bei Kindern und Ju-
gendlichen mit offenen Wachstums-
fugen wurden aufgrund der Nahe zur
distalen femoralen Wachstumsfuge
bisher v. a. dynamische Techniken zur
Rekonstruktion des MPFL beschrie-
ben. Eine anatomische Rekonstruk-
tion setzt die Kenntnis des femoralen
Insertionspunktes des MPFL zur dis-
talen femoralen Wachstumsfuge vo-
raus.

Die Behandlung der kindlichen Patellalu-
xation stellt aufgrund der offenen Wachs-
tumsfugen eine Besonderheit dar. His-
torisch wurden verschiedene weichteili-
ge Operationsmethoden wie laterales
Release, mediale Raffung oder die Ope-
ration nach Goldthwait beschrieben (3,
5,9, 21, 22]. Mehrere Studien haben je-
doch gezeigt, dass diese operativen The-
rapien eine hohe Rezidivrate aufweisen
[1, 20, 29]. Neben der Trochleadysplasie
[11] gilt die Insuffizienz des MPFL als we-
sentlicher Risikofaktor einer patellofemo-
ralen Instabilitdt und einer daraus resul-
tierenden habituellen Patellaluxation. Da-
her hat sich die Rekonstruktion des MPFL
zur Behandlung der patellofemoralen In-
stabilitdt bei Erwachsenen durchgesetzt
[2,6,7, 24].

Bei Kindern mit offenen Wachstums-
fugen ist die MPFL-Rekonstruktion auf-
grund der Nédhe der Wachstumsfuge zur
femoralen Insertion des MPFL jedoch
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noch nicht die Therapie der Wahl [12,
17, 28]. Bisher finden sich in der Litera-
tur widerspriichliche Aussagen beziig-
lich der Relation der femoralen Insertion
des MPFL zur distalen femoralen Wachs-
tumsfuge.

)) Die Behandlung der
kindlichen Patellaluxation
stellt eine Besonderheit dar

Shea et al. [26] versuchten zu zeigen, dass
die femorale MPFL-Insertion proximal
der Wachstumsfuge liegt. Dagegen fan-
den Ladd et al. [15] die femorale MPFL-
Insertion auf MRT-Bildern distal der Fu-
ge. Eine Studie von Kepler et al. [14] zeigte
in 86% der untersuchten MRT-Bilder fe-
morale Insertion des MPFL distal der Fu-
ge. Somit ist die Relation der femoralen
Insertion des MPFL zur distalen femora-
len Wachstumsfuge bei Kindern und Ju-
gendlichen noch nicht endgiiltig geklart.

Ziel dieser Studie war deshalb die Be-
stimmung der Relation der femoralen In-
sertion des MPFL zur Wachstumsfuge,
da dies einen erheblichen Einfluss auf die
operative Technik der MPFL-Rekonstruk-
tion bei Kindern und Jugendlichen mit of-
fenen Wachstumsfugen hat.

Material und Methoden

Rontgenbilder des Kniegelenks in 2 Ebe-
nen von 27 Kindern und Jugendlichen mit
offenen Wachstumsfugen und patellofe-
moraler Instabilitit wurden untersucht.
Die Aufnahmen erfolgten stehend in 30°
Kniebeugung. Eingeschlossen wurden

seitliche Rontgenbilder mit exakt aufein-
ander projizierten posterioren Femurkon-
dylen. Jedes Rontgenbild war mit einem
Maf3stab versehen. Alle Messungen wur-
den mit der PACS-Software (,picture
archiving and communication system®)
durchgefiihrt. Zur Bestimmung des femo-
ralen Insertionspunktes des MPFL wur-
den die Methoden nach Schottle [25] und
nach Redfern [23] unabhingig voneinan-
der auf den seitlichen Réntgenbildern an-
gewandt (B Abb. 1). Anschlieflend wur-
de der Abstand des femoralen Insertions-
punktes zur Wachstumsfuge ermittelt.
Auf dem a.p.-Rontgenbild wurde der Ab-
stand zwischen dem am weitesten medial

Abb. 1 A Bestimmung des femoralen Inser-
tionspunktes des medialen patellofemoralen Li-
gaments nach Schéttle (roter Punkt) und nach
Redfern (schwarzer Punkt) auf dem seitlichen
Rontgenbild. (Nach [18])
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Abb. 2 A Bestimmung des AusmaBes der Kur-
vatur auf dem a.p.-Réntgenbild durch Messung
des Abstands zwischen dem am weitesten me-
dial liegenden Punkt der Wachstumsfuge und
dem Fugenzentrum. (Nach [18])

Abb. 4 A a Da auf der seitlichen Rontgenaufnahme nur die zentrale Ebene der Wachstumsfuge dar-
gestellt wird, suggeriert die seitliche Ebene einen proximalen Insertionspunkt des medialen patello-
femoralen Ligaments in Relation zur Fuge. b Projiziert man den Insertionspunkt auf die a.p.-Ebene,
zeigt sich derselbe Punkt distal der Fuge. (Nach [18])

Abb. 5 € Das Trans-
plantat wird durch den
V-férmigen Bohrkanal
im Bereich der supero-
medialen Patella gezo-
gen. (Nach [19])
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Abb. 3 < Die MRT-Auf-
nahme des Kniege-
lenks zeigt die konkave
Anatomie der distalen
femoralen Wachstums-
fuge. (Nach [18])

liegenden Punkt der Wachstumsfuge und
dem Fugenzentrum mit Hilfe von an den
Punkten angelegten Tangenten bestimmt
(B3 Abb.2).

Um den femoralen Insertionspunkt
vom seitlichen Bild auf die a.p.-Ebene zu
iibertragen, wurden die beiden ermittel-
ten Werte (Abstand des am weitesten me-
dial liegenden Punktes der Fuge - Fugen-
zentrum auf der a.p.-Ebene; Abstand fe-
moraler Insertionspunkt - Wachstumsfu-
ge auf der seitlichen Ebene) voneinander
subtrahiert.

Ergebnisse

Das mittlere Alter der 27 Kinder und Ju-
gendlichen (10 Jungen, 17 Madchen) mit
offenen Wachstumsfugen lag bei 14,3 Jah-
ren (Range: 12-16 Jahre). Der projizier-
te femorale Insertionspunkt auf dem seit-
lichen Rontgenbild lag 3,2 mm (Range:
1,2-5,8 mm) proximal der Wachstumsfu-
ge. Der Abstand zwischen dem am wei-
testen medial liegenden Punkt der Fuge
und dem Zentrum der Wachstumsfuge
auf dem a.p.-Rontgenbild lag bei 9,9 mm
(Range: 4,1-12,0 mm). Der auf die a.p.-
Ebene projizierte Insertionspunkt wurde
durch Subtraktion der beiden Werte er-
mittelt. Der so bestimmte femorale Inser-
tionspunkt des MPFL auf der seitlichen
Ebene betrug 6,4 mm (2,9-8,5 mm) distal
der Wachstumsfuge.



Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie [18] zeigen,
dass die femorale Insertion des MPFL dis-
tal der medialen femoralen Wachstums-
fuge liegt. Im Gegensatz zu unserer Stu-
die vermuteten Shea et al. [26] die femo-
rale Insertion 2-5 mm proximal der Fu-
ge. Die unterschiedlichen Ergebnisse sind
dadurch zu erkliren, dass Shea et al. [26]
die konkave Anatomie der Wachstumsfu-
ge nicht beachtet haben (8 Abb. 3).

)) Die femorale Insertion des
MPFL liegt distal der medialen
femoralen Wachstumsfuge

Craig et al. [10] konnten in ihrer MR-to-
mographischen Studie zeigen, dass die
distale femorale Wachstumsfuge eine von
superior betrachtet ausgeprigte konkave
Kriimmung aufweist. Wahrend der late-
rale Anteil der Wachstumsfuge eine ellip-
tische Form hat, entspricht die Form des
medialen Anteiles mehr einer Halbkugel
(B Abb. 3).

Da auf der seitlichen Rontgenaufnah-
me nur die zentrale Ebene der Wachs-
tumsfuge dargestellt wird, suggeriert die
seitliche Ebene einen proximalen Inser-
tionspunkt in Relation zur Fuge. Die int-
raoperativen Bildwandleraufnahmen be-
stitigen diese Annahme (B Abb. 4a). Pro-
jiziert man den Insertionspunkt auf die
a.p.-Ebene, zeigt sich derselbe Punkt dis-
tal der Fuge (8 Abb. 4b).

Die Ergebnisse unserer Studie werden
bestdtigt durch die Ergebnisse der Studie
von Kepler et al. [14]. Die Autoren maflen
auf MRT-Bildern den Abstand der femo-
ralen Insertion des MPFL von der me-
dialen distalen femoralen Wachstumsfu-
ge und fanden die femorale Insertion im
Durchschnitt 5 mm distal der Fuge. La-
Prade et al. [16] und Baldwin et al. [4] be-
statigten in Kadaverstudien ebenfalls die
distale Lage des femoralen Insertions-
punktes des MPFL in Relation zur dista-
len femoralen Wachstumsfuge.

Die Beachtung des anatomischen In-
sertionspunktes ist von grofler Wichtig-
keit, da eine zu proximale femorale In-
sertion in einer Spannungszunahme des
MPFL-Transplantats in Kniebeugung re-
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Zusammenfassung

Die Rekonstruktion des medialen patellofe-
moralen Ligaments (MPFL) wird zunehmend
auch zur Behandlung der patellofemora-

len Instabilitdt bei Kindern und Jugendlichen
durchgefiihrt. Aufgrund der offenen Wachs-
tumsfugen setzt eine anatomische MPFL-Re-
konstruktion die Kenntnis des femoralen In-
sertionspunktes des MPFL zur distalen fe-
moralen Wachstumsfuge voraus. Rontgen-
bilder in 2 Ebenen von 27 Kindern und Ju-
gendlichen mit noch offenen Wachstumsfu-
gen und bekannter patellofemoraler Insta-
bilitdt wurden ausgewertet. Die Ergebnisse
der Studie zeigen, dass die femorale Insertion
des MPFL distal der femoralen Wachstumsfu-
ge liegt. Da eine zu proximale femorale Inser-
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tion des Transplantats bei der MPFL-Rekons-
truktion zu einer ungewollten Spannungszu-
nahme der Knieflexion fiihren kann, sollten
diese Ergebnisse bei der MPFL-Rekonstruk-
tion bei Kindern und Jugendlichen mit offe-
nen Wachstumsfugen berticksichtigt werden.
Eigene Ergebnisse dieser Operationstechnik
zeigen nach einem Follow-up von mindes-
tens 2 Jahren gute bis sehr gute Ergebnisse
ohne Reluxation.

Schliisselworter

Mediales patellofemorales Ligament -
Femorale Insertion - Wachstumsfuge -
Rekonstruktion - Patellofemorale Instabilitat

Abstract

Reconstruction of the medial patellofemo-
ral ligament (MPFL) has become a preferred
surgical option in the treatment of patello-
femoral instability in skeletally immature pa-
tients. The purpose of this study was to ana-
lyze true lateral radiographs of children and
adolescents to determine the relationship of
the origin of the MPFL and the distal femoral
epiphysis considering the complex anatomy
of the epiphysis. Anteroposterior and true lat-
eral radiographs from picture archiving and
communication systems (PACS) computer re-
cords of 27 patients with a history of patello-
femoral instability were assessed. Consider-
ing the concave curvature of the distal femo-
ral epiphysis, it can be assumed that the fem-
oral insertion of the MPFL is distal to the fem-

Femoral insertion of the medial patellofemoral ligament
(MPFL) in relation to the distal femoral epiphysis

oral epiphysis. As a too proximal insertion of
the graft can cause unintentional tighten-
ing of the MPFL in knee flexion, these results
have to be considered when performing re-
construction of the MPFL in children and ad-
olescents with open growth plates. The pre-
sented technique for an anatomical recon-
struction of the MPFL in children respecting
the distal femoral epiphysis is a safe and ef-
fective treatment of patellofemoral instability
with good clinical results without redisloca-
tion of the patella.

Keywords

Medial patellofemoral ligament - Femoral
insertion - Open epiphysis - Reconstruction -
Patellofemoral instability

sultiert [2] und als Hauptrisikofaktor fiir
das Versagen der MPFL-Rekonstruktion
gilt [6, 8,13, 27].

Operative Technik

Nach diagnostischer Arthroskopie wird
eine schrige Inzision {iber dem Pes an-
serinus durchgefiihrt. Die Grazilissehne
wird mit dem Sehnenstripper entnom-
men und an beiden Enden armiert.

Die mediale Patellafacette wird unter
Schonung der Gelenkkapsel prépariert.
Mit einem 4-mm-Bohrer wird ein V-for-

miger Bohrkanal im Bereich der super-
omedialen Patella angelegt. Das Trans-
plantat wird durch den Bohrkanal gezo-
gen (B Abb.5). Anschlieflend wird es
zwischen der zweiten und dritten Kapsel-
schicht zur femoralen Insertion zwischen
Tuberculum adductorium und medialem
Epikondylus durchgezogen.

Die femorale Insertion des MPFL
wird unter Bildverstirker identifiziert
(8 Abb. 4b). Ein Kirschner-Draht wird
unter BV-Kontrolle und unter Scho-
nung der distalen femoralen Wachs-
tumsfuge vorgebohrt (B8 Abb. 6). Der
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Abb. 6 A Ein Kirschner-Draht wird unter BV-
Kontrolle und unter Schonung der distalen fe-
moralen Wachstumsfuge nach anterolateral vor-
gebohrt. (Nach [19])

laterale Austrittspunkt des K-Drahtes
sollte anterior liegen, um eine Verlet-
zung der Popliteussehne oder der pop-
litealen Gefifle zu vermeiden. Uber den
Kirschner-Draht wird ein blinder Tun-
nel in ausreichender Tiefe gebohrt. Das
Transplantat wird nun in den femora-
len Tunnel eingezogen und in 30° Knie-
flexion unter sorgfiltigem Weichteilba-
lancing mit einer resorbierbaren Inter-
ferenzschraube fixiert (B8 Abb. 7).

Eigene Ergebnisse

Ingesamt 21 Kinder und Jugendliche
(mittleres Alter: 12,2 Jahre), die eine
MPFL-Rekonstruktion erhalten haben,
konnten nachuntersucht werden. Nach
einem Follow-up von mindestens 2 Jah-
ren zeigten sich postoperativ gute bis sehr
gute Ergebnisse. Vierzehn Patienten wa-
ren sehr zufrieden, vier zufrieden und
drei teilweise zufrieden. Eine Reluxation
trat bei keinem Patienten auf.

)) Postoperativ zeigten sich
gute bis sehr gute Ergebnisse

Ein postoperatives Fehlwachstum, insbe-
sondere eine Varisierung der Beinachse
als mogliche Folge einer Fugenverletzung,
fand sich nicht. Der Kujala-Score verbes-
serte sich signifikant von 72,8 (37-87)
praoperativ auf 92,8 (74-100) postopera-

278 | Arthroskopie 4 - 2012

e

Abb. 7 A Bildwandlergestiitzte Fixation des
Transplantats distal der Wachstumsfuge mit
einer bioresorbierbaren Interferenzschraube.
(Nach [19])

tiv. Vierzehn Patienten konnten nach der
Operation wieder ihren gewohnten Sport
ausiiben.

Drei Patienten konnten nach der
MPFL-Rekonstruktion ein hoheres Akti-
vitdtslevel erreichen als praoperativ. Vier
Patienten zeigten postoperativ ein gerin-
geres Aktivititslevel als praoperativ. Der
Tegner-Aktivitatsscore sank geringfiigig
nichtsignifikant von 6,1 (3-9) praoperativ
auf 5,8 (3-9) postoperativ.

Fazit fiir die Praxis

== Die Ergebnisse der Studie zeigen,
dass die femorale Insertion des MPFL
distal der Wachstumsfuge liegt.

== Da eine zu proximale Insertion eine
erhohte Spannung des Transplantats
in Kniebeugung zur Folge hat und da-
mit zu einer retropatellaren Druck-
erhohung fiihrt, sollte die distale La-
ge der femoralen Insertion in Rela-
tion zu Wachstumsfuge bei der MPFL-
Rekonstruktion bei Kindern und Ju-
gendlichen mit offenen Wachstums-
fugen beriicksichtigt werden.

== Die beschriebene anatomische Tech-
nik der MPFL-Rekonstruktion ist auch
bei noch nicht abgeschlossenem
Wachstum eine sichere Operations-
methode mit guten bis sehr guten Er-
gebnissen.
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