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SANTE
I THEME

Patellainstabilität in der Pädiatrie

L'instabilité rotulienne en pédiatrie

PATRIZIA SONDERER, MARK HUYBRECHTS

Überblick über Luxationsformen, Diagnostik
und konservative Behandlung bei Kindern und

Jugendlichen.

Eine Patellainstabilität kann zu Dislokationen oder Teildis¬

lokationen der Patella aus dem femoropatellaren Gleitlager

heraus führen. Im günstigen Fall springt die Patella wieder

zurück in ihr Gleitlager. Die Inzidenz von Patellaluxationen

liegt bei 5,8/100000 in der Normalbevölkerung. Sie kommen

typischerweise bei jungen, aktiven Menschen vor, meistens
bei sportlichen Aktivitäten [1],

Luxationsformen

Es wird von verschiedenen Luxationsformen gesprochen [2],

Der traumatischen Patellaluxation geht ein Trauma voraus.
Der Verletzungsmechanismus ist meistens eine Flexions-,

Valgus- und Aussenrotationsstellung des Knies unter Belastung

- derselbe Mechanismus, der beim Erwachsenen zur

Kreuzbandruptur führt.

Häufiger sieht man bei Kindern mit prädisponierenden
Faktoren eine akute dispositionelle Patellaluxation. Dies ist

ein einmaliges Ereignis, welches aber häufig in rezidivierende

Patellaluxationen übergeht. Dabei luxiert die Patella immer
wieder und immer häufiger.

Die chronischen Patellaluxationen werden bei Kindern mit
starker Bandlaxität, wie sie etwa bei Trisomie 21 vorkommt,
beobachtet. Die Patella luxiert im Laufe der Kindheit und ist

dann permanent luxiert. Meistens ist dies mit einer Achsoder

Torsionsfehlstellung verbunden. Häufig besteht ausserdem

eine Trochleadysplasie (Abbildung 1).

Abbildung 1: Chronische Patellaluxation mit Trochleadysplasie und

Torsionsfehlstellung bei Trisomie 21. I Illustration 1: Luxation
chronique de la rotule avec dysplasie de la trochlée et malposition de
torsion en cas de trisomie 21.

Vue d'ensemble des différentes formes de luxation,

de diagnostic et de traitement conservateur chez

les enfants et les adolescents.

Une instabilité rotulienne peut conduire à des dislocations
totales ou partielles de la rotule au niveau des paliers

lisses fémoro-patellaires. Dans le meilleur des cas, la rotule

reprend sa place dans ses paliers lisses. La fréquence des

luxations rotuliennes est de 5,8/100000. Elles touchent
généralement les personnes jeunes et actives, principalement
au cours d'activités sportives [1].

Les formes de luxation

Les luxations de la rotule peuvent se présenter sous plusieurs
formes [2], La luxation traumatique provient la plupart du

temps d'une flexion, d'un valgus ou d'une rotation externe du

genou sous contrainte, le même mécanisme qui conduit à la

rupture du ligament croisé chez l'adulte. On l'observe plus

communément chez les enfants qui présentent des facteurs

prédisposants à une luxation dispositionnelle aiguë. Il s'agit
d'un événement ponctuel qui peut souvent entraîner des

luxations récurrentes. La luxation de la rotule se répète ainsi

sans cesse et toujours plus souvent.
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Abbildung 2: Einteilung der Trochleadysplasien nach H. Dejour et al.

(1990) [8]. I Illustration 2: Classification des dysplasies trochléennes
selon H. Dejour et al. (1990) [8].

Bei der kongenitalen Patellaluxation ist die Patella bei der

Geburt luxiert und der Streckapparat nach lateral verlagert,
meistens verbunden mit einem Genu valga. Zu beobachten ist

dieses Phänomen bei AMC1 oder beim Nagel-Patellasyndrom2.

Neurogene Patellaluxationen sieht man unter anderem bei

CP-Kindern. Durch den abnormen Zug des M. vastus lateralis

kommt es zur (meist permanenten) Luxation der Patella nach

lateral. Die Patella alta (hochstehende Patella) liegt häufig
bei Patienten mit einem ausgeprägten Kauergang3 vor. Der

M. quadriceps femoris muss dann dem externen
Flexionsmoment, welches durch die Bodenreaktionskraft beeinflusst

wird, entgegenwirken. Dies verlängert das Ligamentum
patellae und verursacht das Hochtreten der Patella [3].

Voraussetzungen für eine stabile patellofemorale
Gelenksführung

Als Voraussetzungen für eine stabile patellofemorale Gelenksführung

gelten [4]:

die aktiven Stabilisatoren (Muskeln)
die passiven Stabilisatoren (Kapseln und Bänder)

die statischen Faktoren (knöcherne Gelenksgeometrie).

1 AMC: Arthogryposis multiplex congenita ist kein einheitliches Krankheits-

bild, sondern ein Symptomenkomplex aufgrund mangelhaft ausgebildeter
Skelettmuskulatur. Er ist durch multiple kongenitale Gelenkskontrakturen

charakterisiert.
2 Nagel-Patellasyndrom (Onychoosteodysplasie): Klinisch findet man

eine Dystrophie der Fingernägel. Gleichzeitig ist die Patella hypoplastisch,
kann Ossifikationszentren aufweisen und lateralisiert sein.

3 Kauergang (Crouch Gait): Gangbild mit dauernd gebeugten Hüfte und

Knien und in der Regel dorsalflektierten Fussgelenke.

Les luxations chroniques sont le plus souvent observées
chez les enfants atteints d'une laxité ligamentaire plus importante

comme cela se produit par exemple avec la trisomie 21.

La rotule se luxe pendant l'enfance et se luxe ensuite en

permanence. Ceci est habituellement associé à un défaut
d'axe ou de torsion, mais aussi à une dysplasie de la trochlée

(illustration 1).

On parle de luxation congénitale lorsque la rotule est luxée
à la naissance et que l'appareil extenseur est décalé latéralement.

Dans la majorité des cas, ce type de luxation est
associé à un genu valga. Ce phénomène est observé en cas

d'arthrogrypose multiple congénitale1 ou de syndrome ongles-
rotule (syndrome Nail-Patella)2.

On observe les luxations neurogènes entre autres chez les

enfants atteints d'infirmité motrice cérébrale. La section

anormale du muscle vaste externe amène une luxation latérale

de la rotule (la plupart du temps permanente). La patella
alta (rotule haute) se manifeste fréquemment chez les

patients qui ont une démarche accroupie3 prononcée. Le muscle

quadriceps fémoral doit combattre le moment de flexion
externe qui est influencé par la force de réaction du sol. Celui-ci

prolonge le ligament rotulien et provoque le déplacement de

la rotule vers le haut [3].

Conditions préalables à un mouvement stable
des articulations fémoro-patellaires

Les préalables à un mouvement stable des articulations

fémoro-patellaires sont [4]:

les stabilisateurs actifs (muscles)
les stabilisateurs passifs (capsules et ligaments)
les facteurs statiques (géométrie articulaire osseuse).

Dans une position d'étirement où la flexion est comprise
entre entre 0 et 40°, la translation médio-latérale de la rotule

est sensiblement déterminée par deux facteurs [4]:

facteurs statiques: la géométrie osseuse du palier lisse

(congruence entre la rotule et la trochlée)
facteurs passifs: le complexe capsulaire ligamentaire fé-

moro-patellaire médial.

1 Larthrogrypose multiple congénitale n'est pas une maladie mais constitue

un complexe symptomatique dû à des muscles squelettiques dont la

formation laisse à désirer. Elle se caractérise par des contractures articulaires

congénitales multiples.
2 Syndrome ongles-rotule (onycho-ostéo-dysplasie): d'un point de vue clini¬

que, on trouve une dystrophie des ongles de la main; la rotule est hypo-

plasique; les centres d'ossification peuvent être affectés et latéralisés.
3 Marche accroupie (Crouch Gait): démarche hanches et genoux fléchis de

façon permanente et chevilles généralement en flexion dorsale.
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In strecknaher Position von 0 bis 40° Beugung bestimmen

massgeblich zwei Faktoren die mediolaterale Translation der

Patella [4]:

die statischen Faktoren: die knöcherne Geometrie des

Gleitlagers (Kongruenz von Patella und Trochlea)

die passiven Faktoren: der mediale patellofemorale
Kapselbandkomplex.

Ab 60° Knieflexion nehmen dann auch die aktiven Faktoren

eine stabilisierende Rolle ein. Der M. vastus medialis obliquus

gilt als wichtigster Stabilisator gegen die Lateralisierung. Für

eine optimale aktive Patellaführung muss das muskuläre

Gleichgewicht vom M. rectus femoris, M. vastus medialis und

M. vastus lateralis stimmen. Der Einfluss der Muskelkräfte auf

die patellofemorale Führung ist noch nicht eindeutig geklärt [4],

Prädisponierende Faktoren für die Patellaluxation

Die Trochlea als knöcherne Gleitrinne am distalen Femur

stabilisiert die Patella zwischen 30° und 100° Flexion. Troch-

leadysplasien, also eine Abflachung der Gleitrinne, können

diese stabilisierende Funktion beeinträchtigen (Abbildung 2).

Die Patellaform gilt eher als ein Symptom einer Instabilität als

ein Risikofaktor für eine Instabilität. Jedoch hat die Position der

Patella einen Einfluss darauf: Eine zu hochstehende Patella tritt
zu spät oder überhaupt nicht in die femorale Führungsrinne ein.

Der TT TG-Winkel (Tibia-tuberositae trochlea-groove
distance) definiert den Abstand zwischen Sulcus trochleae

und Tuberositas tibiae. Der TT TG ist zwischen 12 und 15mm

physiologisch, ab 20 mm wird er als pathologisch angesehen

(Abbildung 3).

Die Beinachsen beeinflussen die ligamentäre und
muskuläre Situation. Bei Genuae valgae ist der Q-Winkel, der

Winkel zwischen der Achse der M. quadriceps femoris und

des Ligamentum patellae, erhöht und dadurch auch der
muskuläre Zug auf die Patella nach lateral. Torsionsfehler verändern

den Q-Winkel und die muskulären Züge ebenfalls [1].

Das mediale patellofemorale Ligament wirkt als passiver
Stabilisator am meisten gegen die Lateralisierungstendenz
der Patella. Es verhilft der Patella bei Knieflexion durch Zug in

die Führung der Trochlea zu gleiten [1], Dieses Band ist bei

den traumatischen Luxationen oft rupturiert.

Diagnostik und physiotherapeutischer Befund

Bei einer traumatischen Patellaluxation ist es enorm wichtig,
mögliche Begleitverletzungen auszuschliessen. Dies sollte in

jedem Fall ärztlich beurteilt werden. Primär ist ein konventionelles

Röntgen mit einer axialen Patella-Aufnahme zum
Ausschluss eines knöchernen Ausrisses des medialen

Kapselbandapparates notwendig.

Abbildung 3: TT TG-Winkel (Abstand B). I Illustration 3: Angle TT TG

(Tibial Tuberosity Trochlear Groove) (distance B).

À partir d'une génuflexion à 60°, les facteurs actifs jouent
eux aussi un rôle stabilisateur. Le muscle vaste interne est le

stabilisateur le plus important contre la latéralisation. Une

course patellaire active et optimale dépend de l'équilibre
entre les muscles droit antérieur, vaste interne et vaste
externe. L'influence des forces musculaires sur les orientations

fémoro-patellaires n'a pas encore été clairement élucidée [4],

Facteurs prédisposants à la luxation de la rotule

En tant que goulotte osseuse, la trochlée située sur l'extrémité

distale du fémur stabilise la rotule dans une flexion

située entre 30 et 100°. Les dysplasies trochléennes, ou

tassements de la goulotte, peuvent affecter cette fonction de

stabilisation (illustration 2). La forme de la rotule est plutôt
considérée comme un symptôme de l'instabilité que comme
un facteur de risque d'instabilité. Cependant, la position de la

rotule a un impact. Une rotule trop haute se manifestant trop
tard ou ne s'insérant pas du tout dans la goulotte fémorale.

L'angle TT TG (trochlée de la tubérosité tibiale-distance

au sillon) définit la distance entre le sillon trochléen et la

tubérosité tibiale. Le TT TG est physiologiquement compris entre
12 et 15 mm. Il est considéré comme pathologique à partir de

20 mm (illustration 3).

Les axes de la jambe affectent la situation ligamentaire et

musculaire. En cas de genu valgum, l'angle situé entre l'axe

du muscle quadriceps fémoral et les ligaments rotuliens

(angle Q) augmente et déplace de ce fait la section musculaire

de la rotule latéralement. Les défauts de torsion modifient

l'angle Q ainsi que les sections musculaires [1].

Le ligament fémoro-patellaire interne agit comme un

stabilisateur passif, principalement contre la tendance à la laté-
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