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Untere Extremitdt, Beckengiirtel und freie GliedmaRe

Tab. 10.8 Flexoren im Uberblick
@ M. biceps femoris

= .
r\/) e Ursprung: o Caput longum: tuberischiadicum, Lig. sacrotuberale
/ \ (Caput commune mit dem M. semitendinosus)
- /‘ e Caput breve: Labium laterale der Linea aspera im mittleren Drittel des Femur
id / Ansatz: Caput fibulae
| i / Funktion: o Hiiftgelenk (Caput longum): Adduktion, Extension, Stabilisierung des Beckens in der

Sagittalebene
o Kniegelenk (gesamter Muskel): Flexion und AuRenrotation
N. tibialis, L5-S2 (Caput longum)
N. fibularis (peroneus) communis L5-S2 (Caput breve)

Innervation:

®@ M. semimembranosus

Ursprung: Tuber ischiadicum

Ansatz: Pes anserinus profundus (Condylus medialis tibiae, Lig. popliteum obliquum, Faszie des
M. popliteus)

Funktion: Hiiftgelenk: Adduktion, Extension, Stabilisierung des Beckens in der Sagittalebene
Kniegelenk: Flexion und Innenrotation

Innervation:  N. tibialis (L5-S2)

® M. semitendinosus

Ursprung: Tuber ischiadicum und Lig. sacrotuberale (Caput commune mit dem Caput longum des
M. biceps femoris)

Ansatz: medial der Tuberositas tibiae im Pes anserinus superficialis (zusammen mit den Endseh-
nen der Mm. gracilis und sartorius)

Funktion: o Hiiftgelenk: Adduktion, Extension, Stabilisierung des Beckens in der Sagittalebene
o Kniegelenk: Flexion und Innenrotation

Innervation:  N. tibialis (L5-S2)

@ M. popliteus

Ursprung: Condylus lateralis femoris, Hinterhorn des AuBenmeniskus
Ansatz: Facies posterior tibiae (oberhalb des Ursprungs des M. soleus)
Funktion: Flexion und Innenrotation im Kniegelenk

Innervation:  N. tibialis (L5-S2)

Bei gebeugtem Kniegelenk rotieren die beiden Kopfe

Klinischer Bezug: Funktionseinschrankung

des M. biceps femoris als einzige (!) den Unterschenkel
nach aufen, die Mm. semimembranosus und semiten-
dinosus hingegen unterstiitzen zusammen mit dem M.
popliteus eine Innenrotation. Dariiber hinaus beteiligt
sich der M. popliteus an der Flexion im Kniegelenk und
stabilisiert den hinteren Anteil der Gelenkkapsel.

Mit Ausnahme des kurzen Kopfes des M. biceps femoris
(N. fibularis communis, L5-S2), werden alle Muskeln die-
ser Gruppe vom N. tibialis (L5-S2) innerviert.

» Oberflichenrelief: Die Endsehnen der ischiokruralen
Muskulatur begrenzen die Kniekehle (Fossa poplitea), der
M. biceps femoris von lateral und die Mm. semimembra-
nosus und semitendinosus von medial. Insbesondere bei
gebeugtem Kniegelenk sind die Sehnen sicht- und tastbar.
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der ischiokruralen Muskulatur

Bei Ldhmung der ischiokruralen Muskulatur bleiben z.B.
Stehen, Gehen, Aufstehen und Treppensteigen fast un-
gestort, solange der M. gluteus maximus funktioniert.
Am Kniegelenk hingegen kann es zu einer Uberstre-
ckung kommen (Genu recurvatum). Sportverletzungen
im Bereich der hinteren Oberschenkelmuskulatur treten
sehr haufig auf. Ein begiinstigender Faktor fir die Ver-
letzungen der ischiokruralen Muskeln ist ihre ausgeprag-
te Neigung zur Verkiirzung.

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG




10.6 Kniegelenk

10.6 Kniegelenk

Das Kniegelenk (Art. genus) ist das grofte Gelenk des
menschlichen Korpers. Es ist ein zusammengesetztes Ge-
lenk, in dem 3 Knochen (Femur, Tibia und Patella) mit-
einander artikulieren (» Abb. 10.25u. » Abb. 10.26). Fe-
mur und Tibia bilden das Femorotibialgelenk (Art. femo-
rotibialis), Femur und Patella das Femoropatellargelenk
(Art. femoropatellaris). Beide Gelenke sind von einer ge-
meinsamen Gelenkkapsel umschlossen und liegen in ei-
ner zusammenhdngenden Gelenkhohle (s.u.). Im Gegen-
satz zum Ellenbogengelenk, bei dem beide Unterarmkno-
chen gelenkig mit dem Humerus in Verbindung stehen,
ist beim Kniegelenk die Fibula nicht mit einbezogen.

Os femoris

10.6.1 Femorotibialgelenk

Im Femorotibialgelenk artikulieren die beiden bikonve-
xen Femurkondylen (Condylus medialis und Condylus
lateralis femoris) mit den beiden ovalen und leicht kon-
kaven Gelenkflichen der Tibiakondylen (Condylus me-
dialis und Condylus lateralis tibiae; » Abb. 10.25a, b u.
> Abb. 10.27). Von der Seite betrachtet besitzen die Fe-
murkondylen keine Kreisform, sondern dhneln in ihrem
Verlauf einer Spirale mit unterschiedlichen Kriimmungs-
radien. Hierbei liegt die starkere Kriimmung mit kleine-
ren Krimmungsradien am hinteren Teil der Femurkon-
dylen. Auf diese Weise liegt in Streckstellung der flach
gekriimmte Teil der Kondylen dem Tibiaplateau (Anteile
des Tibiaplateau: » Abb. 10.26d) an, wahrend mit zuneh-
mender Beugung die starker gekriimmten Anteile der Fe-

e

f F Facies poplitea
//)" g ‘ Fossa inter-
! v condylaris
Patella . L .
Epicondylus E Epicondylus
Epicondylus medialis lateralis
lateralis Condylus
Condylus Condylus lateralis femoris
lateralis femoris Tedla[ls ' Eminentia
Condylus emorts intercondylaris
lateralis tibiae Condylus -
- medials Tt " Art. tibio-
Tibiaplateau ibi " B
tibiae | fibularis
Caput fibulae

Fibula

a

Tuberositas
tibiae

Collum fibulae

Linea
musculi solei

Corpus fibulae
Tibia

Abb. 10.25 a u. b Rechtes Kniegelenk. a Ansicht von vorne; b von hinten.

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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Untere Extremitdt, Beckengiirtel und freie GliedmaRe

Femur

Schnitt-
ebene von C

Condylus
lateralis
Patella
Condylus
lateralis
Caput tibiae
fibulae
Tuberositas
tibiae
Fibula
Tibia
a

Apex patellae

Facies articularis
patellae

d

Basis patellae

Facies
anterior

Apex patellae

F e Facies
B articularis
patellae

Apex patellae

C
Eminentia Area intercondylaris
Caput intercondylaris  posterior
fibulae

Condylus
lateralis

Condylus
Area medialis
Tuberositas intercondylaris

e tibiae anterior

Abb. 10.26 a-d Rechtes Kniegelenk. a Ansicht von lateral. b Vorderfliche der Patella. ¢ Knorpelbedeckte Riickfliche der Patella. d An-
sicht von distal. e Tibiaplateau in der Ansicht von proximal nach Entfernung des Femur.

murkondylen dem Tibiaplateau anliegen (> Abb. 10.26a).
Dadurch ndhern sich die Ansatzstellen der beiden Kolla-
teralbdnder und werden gelockert (S.299).

Die Inkongruenz zwischen den tibialen Gelenkflichen
und den beiden Femurkondylen wird durch die beiden
Menisken (Meniscus lateralis und Meniscus medialis)

294

ausgeglichen, die sich keilférmig in den peripheren Spalt
zwischen Femur und Tibia schieben (> Abb. 10.27). Man
unterscheidet daher 2 zusdtzliche Teilgelenke, das rech-
te und linke Meniskotibial- sowie das linke und rechte
Meniskofemoralgelenk. Durch ihre Keilform vergroRern
die beiden Menisken die Kraft aufnehmende Fldache und

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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Condylus
lateralis
femoris

Lig.
collaterale
fibulare

Gelenk-
kapsel

Meniscus
lateralis

Eminentia
inter-
condylaris

Caput
fibulae

Fossa inter-
condylaris

Ligg.
cruciata

Condylus
medialis
femoris

Lig.
collaterale
tibiale

Meniscus
medialis

Tibia-
plateau

Abb. 10.27 Frontaler Sdgeschnitt durch das rechte Kniegelenk (Femorotibialgelenk) auf Hohe der Kreuzbander.

nehmen ihrerseits etwa ein Drittel der im Kniegelenk
iibertragenen Kraft auf. Die Belastung im Femorotibial-
gelenk erfolgt durch eine Gelenkresultierende und be-
tragt beim Stand auf einem Bein etwa das Doppelte des
Korpergewichts. Beim zweibeinigen Stand lasten auf je-
dem Femorotibialgelenk etwa 43 % des Korpergewichts.

Zwischen den beiden Gelenkflichen des Tibiaplateaus
liegt eine knorpelfreie kndcherne Erhebung (Eminentia
intercondylaris), die vorn und hinten an die Area inter-
condylaris anterior und posterior grenzt (> Abb. 10.26d).
Neben den Anheftungsstellen der Menisken befinden sich
in diesem Bereich die Ansdtze der beiden Kreuzbdnder
(Ligg. cruciata), die von dort zu einer Vertiefung, der Fos-
sa intercondylaris zwischen den dorsalen Anteilen der
beiden Femurkondylen ziehen (> Abb. 10.27).

10.6.2 Femoropatellargelenk

Im Femoropatellargelenk artikuliert die Facies articularis
femoris (Facies patellaris femoris) mit der Kniescheibe,
die als Sesambein in die Quadrizepssehne eingelagert ist
(» Abb. 10.25, » Abb. 10.28, » Abb. 10.29). Die proxima-
le Basis der Patella ist rund, distal liegt der spitz auslau-
fende Apex patellae. Die riickwadrtige, {iberknorpelte Ge-

lenkfldche der Patella (Facies articularis patellae) besitzt
einen nahezu in der Mitte verlaufenden, vertikal ausge-
richteten First. Er trennt eine leicht konvexe mediale Fa-
cette von einer leicht konkaven lateralen (> Abb. 10.28).
Die Gelenkfldchen beider Facetten bilden in der Horizon-
talebene einen Winkel miteinander (Patella6ffnungswin-
kel), der normalerweise 120°-140° betrédgt. Der Gelenk-
knorpel der Facies articularis patellae ist mit etwa 6 mm
Dicke der dickste Gelenkknorpel des menschlichen Kér-
pers. Mit ihrem First gleitet die Patella in einer Art Fiih-
rungsrinne der Facies patellaris femoris und wandert im
Verlauf der Beugung etwa 5-7 cm nach distal. In Streck-
stellung liegt die Patella (> Abb. 10.29) grétenteils auf
dem Recessus suprapatellaris und beriihrt nur mit ihrem
unteren Rand die Facies patellaris femoris. Mit zuneh-
mender Beugung wird die Kontaktfldche (= Kraft aufneh-
mende Fliche) zwischen der Patella und ihrem Gleitlager
immer groBer und erreicht bei 60 °-Beugung ihren grofR-
ten Wert. Gleichzeitig steigt die Anpresskraft der Patella
wadhrend der Beugung von wenigen Newton (N) in der
Neutral-Null-Stellung auf {iber 1000 N wdhrend maxi-
maler Beugung.

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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Lig. patellae Bursa

(Quadrizepssehne) prepatellaris

mediale Facette

laterale Facette

Facies patellaris
femoris

Membrana
fibrosa

Lig. collaterale
fibulare

Gelenkspalt

Membrana
synovialis

Condylus

.I L or
/]
lateralis femoris \‘
- - Ty
A.u.V.poplitea M

Mm. gastrocnemii

a

-
(3

Ligg. cruciata

Condylus
medialis femoris

Abb. 10.28 a u. b Femoropatellargelenk. a Transversalschnitt auf Hohe des Femoropatellargelenks, rechtes Kiegelenk in leichter Beuge-
stellung, Ansicht von distal (Zeichnung nach einem Préparat aus der Sammlung des Anatomischen Instituts Kiel). b Tangenziale Rontgen-
aufnahme der Patella und ihres femoralen Gleitlagers (sog. Défilé- Aufnahme eines rechten Kniegelenks bei 60 ° Beugung, der Rontgen-
strahl verlduft parallel zur Patellariickfliche). Diese Aufnahmetechnik ermdglicht v. a. die Beruteilung der Facies articularis patellae sowie
des femoralen Gleitlagers. Der rontgenologische ,Gelenkspalt“ im Femoropatellargelenk sieht auf diesem Bild besonders breit aus. Grund
ist, dass der Gelenkknorpel in diesem Bereich besonders dick ist, Gelenkknorpel jedoch auf einem Réntgenbild nicht dargestellt wird (Ori-
ginalbild der Klinik fiir Diagnostische Radiologie, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Prof. Dr. med. S. Miiller-Hdilsbeck).

Klinischer Bezug: Degenerative
Erkrankungen des Kniegelenks

Gonarthrose: Innerhalb der degenerativen Kniegelen-
kerkrankungen ist die Gonarthrose die haufigste. Sie
entsteht vorwiegend aufdem Boden vorbestehender
Schdden des Kniegelenks, wie z.B. Knorpelschdden nach
Frakturen, Gelenkinkongruenzen mit mechanischer
Uberbeanspruchung, Fehlstellungen durch Achsenfehler,
Meniskusschdden und entziindliche Gelenkerkrankun-
gen.

Chondropathia patellae: Hierbei stehen chronische
Knieschmerzen, besonders bei jiingeren Patienten im
Vordergrund. Die Schmerzen werden héufig ,unter”
oder ,hinter” der Patella lokalisiert und treten meist
nach gréReren Anstrengungen auf, typischerweise beim
Treppabgehen oder bei langerem Stehen. Bei der Unter-
suchung kann man gelegentlich ein mehr oder weniger
starkes Reiben der Patella auf der Facies patellaris fe-
moris splren. Dies |dsst auf eine UnregelmaRigkeit des
Knorpelbelags im femoropatellaren Gleitlager schlieRen.

296
aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN

Ursache sind meist herdférmige Verdnderungen des Patel-
larknorpels in Form von Auffaserungen, Aufrauungen oder
Erweichungen (Chondromalacia patellae). In der Mehrzahl
der Fdlle verschwinden die Schmerzen spontan nach Mo-
naten oder Jahren, in schweren Féllen kann die Erkrankung
aber auch in eine femoropatellare Arthrose tibergehen.

10.6.3 Gelenkkapsel und -hoéhle

Die Gelenkkapsel des Kniegelenks spannt sich zwischen
den Femur- und den Tibiakondylen aus (> Abb. 10.30).
Zwischen der Membrana synovialis, die die Gelenkh6h-
le begrenzt, und der die Kapsel verstairkenden Memb-
rana fibrosa liegt subsynoviales Bindegewebe (> Abb.
4.7), das in den einzelnen Regionen des Kniegelenks
unterschiedlich zusammengesetzt ist. In der Vorder-
wand der Gelenkkapsel ist die Quadrizepssehne mit
der Kniescheibe eingelassen (> Abb. 10.29), vorn, seit-
lich und hinten sind die Menisken in die Kapsel einge-
lagert (» Abb. 10.27, » Abb. 10.30, » Abb. 10.33). Man
unterscheidet daher einen meniskotibialen und einen
meniskofemoralen Teil der Gelenkkapsel (= unterhalb

9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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Os femoris

Recessus
supra-
patellaris

Quadri-
zepssehne

Patella

Facies
patellanis
femoris

Bursa pre-
patellaris
Lig. patellae

Hoffa-
Fettkdrper

Area intercondy-
laris anterior

Bursa infra-
patellaris

Tibia

A.u V.
poplitea

Lig. cruciatum
anterius

Abb. 10.29 Mediansagittalschnitt durch das rechte Kniegelenk. Ansicht der Schnittfliche von lateral (Zeichnung nach einem Préparat

aus der Sammlung des Anatomischen Instituts der Universitat Kiel).

bzw. oberhalb der Menisken). Im hinteren und seitli-
chen Abschnitt der Femurkondylen liegt die Anheftung
der Gelenkkapsel nahe der Knorpel-Knochen-Grenze,
proximal geht die Membrana synovialis kontinuierlich
in den Recessus (Bursa) suprapatellaris {iber. Von dessen
Kuppel zieht sie an der Riickseite der Quadrizepssehne
nach distal zum oberen Patellarand (> Abb. 10.29,> Abb.
10.30). Von den Seiten der Kniescheibe verlduft die Kap-
sel zur Knorpel-Knochen-Grenze der Facies patellaris fe-
moris, unterhalb der Patella zieht sie von innen {iber das
infrapatellare Fettgewebe (Corpus adiposum infrapatel-
lare = Hoffa-Fettkorper, » Abb. 10.30) zur Area intercon-
dylaris anterior sowie zum Oberrand des medialen und
des lateralen Meniskus. Von den Unterrdndern der bei-
den Menisken zieht sie zum proximalen Tibiaende, wo
sie etwa 1cm unterhalb der Gelenkflichen im Knochen
verankert ist. Die Kniegelenkkapsel wird allseits durch
Bdnder und Sehnen verstarkt.

An unterschiedlichen Stellen ragen variabel gestalte-
te Falten der Gelenkkapsel in die Gelenkhohle, so z.B.
zwei grof3e Falten (Plicae alares) an den Seiten des Hof-
fa-Fettkdrpers im subsynovialen Bindegewebe (> Abb.
10.29). An vielen Stellen kommuniziert die Gelenkhoh-
le mit gelenknahen Schleimbeuteln. Eine regelmifige

Ausbuchtung der Gelenkhohle liegt oberhalb der Patella
(Recessus suprapatellaris; » Abb. 10.29 u. » Abb. 10.30).
Sie ibernimmt die Aufgabe eines Schleimbeutels (bei
zunehmender Beugung ndhert sich der oberhalb der
Patella gelegene Teil der Quadrizepssehne dem Femur)
und wird daher auch als Bursa suprapatellaris bezeich-
net. Der Schleimbeutel unter der Ursprungssehne des M.
popliteus hat auch eine Verbindung mit der Gelenkhohle
(Recessus subpopliteus; » Abb. 10.30). Eine ebenfalls re-
gelmdRige Kommunikation mit der Gelenkhohle haben
folgende Schleimbeutel: Bursa musculi semimembrano-
si und Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis
(bei Kommunikation untereinander: Bursa gastrocnemi-
osemimembranosa).

Von den vielen Schleimbeuteln, die nicht mit der Ge-
lenkhéhle in Verbindung stehen, sind v.a. die zu nennen,
die sich gelegentlich entziinden kdénnen (s. Klinischer
Bezug): Bursa infrapatellaris profunda (» Abb. 10.29 u.
» Abb. 10.30) oberhalb der Tubersositas tibiae sowie die
vor der Kniescheibe liegenden Bursae prepatellares (z.B.
Bursa subcutanea prepatellaris; » Abb. 10.29).

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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/ Quadrizepssehne

Recessus
suprapatellaris

Os femoris

—— Patella

. Meniscus
Lig. collaterale

§ lateralis
fibulare ]
{ —— Lig. patellae
Recessus —f
subpopliteus Bursa infra-
patellaris
Fibula Tibia

Abb. 10.30 Ausdehnung der Gelenkhohle des rechten Knie-
gelenks, Ansicht von lateral (Ausgusspraparat). Darstellung der
Gelenkhohle durch Injektion eines fliissigen Kunststoffes in das
Kniegelenk. Nach Aushdrtung ist die Gelenkkapsel entfernt.

Klinischer Bezug: Schmerzen und
Schwellungen am Knie

Nach einem Sturz auf das Knie oder infolge chronischer
mechanischer Irritation durch knieende Tatigkeiten
kénnen sich die Schleimbeutel in der Ndhe der Patella
entziinden und dann Schmerzen oder Schwellungen im
Bereich der Patella hervorrufen: Bursitis infrapatellaris
(Nonnenknie) und Bursitis prepatellaris. Eine schmerz-
hafte Schwellung in der Kniekehle kann auf eine zysti-
sche Erweiterung der Bursa musculi semimembranosi
oder der Bursa gastrocnemiosemimembranosa hin-
weisen (Popliteazyste, Baker-Zyste). Diese Schwellungen
konnen eine unterschiedlich ausgeprégte Instabilitdt des
Kniegelenks zur Folge haben.

10.6.4 Bandapparat

Da die Kontaktflichen der miteinander artikulierenden
Gelenkflachen klein sind, fehlt dem Kniegelenk v.a. im Fe-
morotibialgelenk eine ausgepragte Knochenfiihrung. Aus
diesem Grund miissen die Bewegungen und die Stabili-
tdt im Kniegelenk durch einen starken Bandapparat gesi-
chert werden. Man unterscheidet ganz allgemein AufSen-
und Binnenbdnder des Kniegelenks.

Zu den AuRBenbdndern zdhlt man die beiden Kollateral-
bander (Lig. collaterale tibiale und Lig. collaterale fibulare)

Retinaculum

I patellae

i i transversale
Retinaculum mediale
patellae \
transversale f )
laterale Lig. collaterale
i tibiale
Retinaculum i
patellae\ Y I
longitudinale A Retinaculum
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Abb. 10.31 Ubersicht iiber den Bandapparat des rechten Knie-
gelenks, Ansicht von vorn. Die Gelenkkapsel ist nicht dargestellt
(Kreuzbénder: blau, Menisken: rot).

auf der medialen und lateralen Seite des Gelenks, das Lig.
patellae und die Retinaculae patellae an der Vorderseite
(» Abb. 10.31 u. » Abb. 10.32) sowie zwei auf der Hintersei-
te der Gelenkkapsel verlaufende Verstdarkungsbander (Lig.
popliteum obliquum und Lig. popliteum arcuatum). Die
Kollateralbdnder werden auch als Seitenbdnder bezeichnet.

Wadhrend die Binder und Sehnen auf der Vorderseite
des Kniegelenks v.a. zur horizontalen und vertikalen Zug-
verspannung der Patella im Femoropatellargelenk beitra-
gen, hat der seitliche Bandapparat groRen Einfluss auf die
Fiihrung und Stabilitdt des Femorotibialgelenks (Stabili-
sierung in der Frontalebene). Die Binnenbdnder werden
durch die beiden Kreuzbdnder (Lig. cruciatum anterius
und Lig. cruciatum posterius) reprdsentiert, obwohl sie
aulBerhalb der Gelenkhéhle liegen (s.u.; » Abb. 10.31,
> Abb. 10.32 u. » Abb. 10.33b). Ihre Hauptfunktion ist die
Stabilisierung des Kniegelenks in der Sagittalebene.

Neben dem Bandapparat wird das beim Gehen und
Laufen belastete Kniegelenk zusatzlich von Muskeln und
Sehnen gesichert. AuBer dem M. quadriceps femoris, der
sich ganz wesentlich an der Gelenkstabilisierung betei-
ligt, sind folgende Muskeln von Bedeutung: Mm. sarto-
rius, semitendinosus und gracilis (Pes anserinus superfi-
cialis), M. semimembranosus (Pes anserinus profundus),
medialer und lateraler Gastroknemiuskopf, M. popliteus,
M. biceps femoris und M. tensor fasciae latae als Spanner
des Tractus iliotibialis.

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG



10.6 Kniegelenk

Kollateralbander

Wadhrend man innerhalb der anatomischen Nomenklatur
die beiden Kollateralbdnder (Ligg. collateralia) als AulSen-
bander des Kniegelenks bezeichnet, spricht man in der
Klinik beim Lig. collaterale fibulare vom AufRenband und
beim Lig. collaterale tibiale auch vom Innenband. Das auf
der Innenseite des Kniegelenks verlaufende Lig. collatera-
le tibiale ist das breitere der beiden Kollateral- oder Sei-
tenbdnder und sowohl mit der Gelenkkapsel als auch mit
dem medialen Meniskus fest verwachsen (> Abb. 10.31 u.
> Abb. 10.32). Es zieht vom Epicondylus medialis des Fe-
mur schrdg nach distal-vorne und inseriert etwa 7-8 cm
unterhalb des Tibiaplateaus an der Facies medialis tibiae.
Das Lig. collaterale fibulare zieht auf der AufSenseite des
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Kniegelenks, ohne direkten Kontakt zur Gelenkkapsel,
vom Epicondylus lateralis des Femur als runder Strang
schrdg nach distal-hinten zum Caput fibulae. Bei rdum-
licher Betrachtung von der Seite ergibt sich eine spitz-
winklige Uberkreuzung der beiden Kollateralbdnder.

Die beiden Kollateralbdnder sind in Streckstellung des
Kniegelenks gespannt und verhindern dadurch Lateral-
bewegungen (Ab- und Adduktion). Absolut stabil ist das
Kniegelenk somit nur in voller Streckstellung. Die Stabili-
tdt bei voller Streckung wird v.a. durch die sog. Schluss-
rotation (Auf3enrotation der Tibia um etwa 5°-10°) ge-
wadbhrleistet, einen Mechanismus, der dhnlich wie ein
Bajonettverschluss funktioniert. In Beugestellung er-
schlaffen aufgrund des unterschiedlichen Kondylenpro-
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Abb. 10.32 a-d Bandapparat des rechten Kniegelenks; a u. b Kreuzbénder, c u. d Kollateralbdnder. a Ansicht von vorne, Lig. patellae

mit Patella nach unten geklappt; b Ansicht von hinten.
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Abb. 10.32 a-d Fortsetzung. c Ansicht von medial; d Ansicht von lateral.

fils und der damit einhergehenden Distanzminderung
zwischen Ursprung und Ansatz der Ligg. collateralia bei-
de Bander bis auf eine kleine hintere Portion des tibialen
Kollateralbandes. Dadurch lassen sich mit zunehmender
Beugung Rotationsbewegungen und zumindest passiv
auch Lateralbewegungen durchfiihren.

Klinischer Bezug: Kollateralbander und

Instabilitdt des Kniegelenks

Schmerzen bei seitlichen Bewegungen in Streckstellung
des Beins (Ab- bzw. Adduktion) sowie Schwellungen
iber dem medialen und lateralen Kniegelenkspalt wei-
sen auf eine Instabilitdt des Gelenks hin. Um festzustel-
len, ob eine Insuffizienz, Zerrung, Dehnung oder Ruptur
der Seitenbander vorliegt, testet man die seitliche Auf-
klappbarkeit des Gelenks.

Kreuzbander

Die beiden Kreuzbdnder (Ligg. cruciata) des Kniege-
lenks sind zwischen den Areae intercondylares anterior
und posterior der Tibia und der Fossa intercondylaris
des Femur ausgespannt (> Abb. 10.27, » Abb. 10.31,
» Abb. 10.32, » Abb. 10.33). Im Gegensatz zur Memb-
rana synovialis verlduft die Membrana fibrosa der hin-
teren Gelenkkapsel nicht nach vorn-medial in die Fossa
intercondylaris, sondern iiberbriickt diese. Die Kreuz-
bdnder sind daher vorn und seitlich von der Membrana
synovialis bedeckt. Sie befinden sich also im subsynovi-
alen Bindegewebe und somit streng genommen aufer-
halb der Gelenkhohle. Sie werden daher auch nicht von
Gelenkfliissigkeit umspiilt. Nach hinten sind sie vom
fibrosen Teil der Gelenkkapsel bedeckt. Aus diesem
Grund liegen die Kreuzbdnder auch nicht extrakapsu-
lar. Bei operativen Eingriffen sind die Kreuzbdander nur
dann zu erreichen, wenn die kraftige Membrana fibrosa
durchtrennt wird.

Das vordere Kreuzband (Lig. cruciatum anterius)
steigt von der Area intercondylaris anterior zur media-
len Fldche des lateralen Femurkondylus auf. Das krifti-

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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Abb. 10.33 a u. b Tibiaplateau eines rechten Kniegelenks. a Proximale Gelenkflichen des rechten Schienbeins mit medialem und late-
ralem Meniskus, Kreuzbander und Kollateralbdnder sind durchtrennt, die Gelenkkapsel ist entfernt. b Aufbau der Gelenkkapsel. Rechtes
Knie nach Entfernung des Oberschenkelknochens, Ansicht von kranial, Gelenkkapsel und Bandapparat sind durchtrennt.

gere, hintere Kreuzband (Lig. cruciatum posterius) ver-
lduft etwa rechtwinklig zum vorderen Kreuzband von
der Area intercondylaris posterior zur lateralen Fliche
des medialen Femurkondylus. (Die Verlaufsrichtung des
vorderen Kreuzbandes dhnelt somit der des duReren
schragen Bauchmuskels, die des hinteren Kreuzbandes
der des inneren schridgen Bauchmuskels). Die beiden
Kreuzbdnder haben einen unterschiedlich geneigten
Verlauf: Bei gestrecktem Knie ist das Lig. cruciatum an-
terius mehr vertikal, das Lig. cruciatum posterius mehr
horizontal orientiert (> Abb. 10.35b-d). Wird das Knie
gebeugt, stellt sich das in Streckstellung horizontal lie-
gende hintere Kreuzband vertikal auf, wdhrend das
vordere Kreuzband eher horizontal verlduft (> Abb.
10.35b-d). Der Schnittpunkt der beiden Kreuzbdnder
verlagert sich in Abhdngigkeit von der Gelenkstellung
und entspricht der jeweiligen momentanen transversal
verlaufenden Bewegungsachse fiir die Flexion - Exten-
sion (s.u.).

Die beiden Kreuzbdnder sichern den gelenkigen Kon-
takt von Femur und Tibia und verhindern das Abgleiten
der Femurkondylen vom Tibiaplateau (Stabilisierung v. a.
in der Sagittalebene). In jeder Stellung des Gelenks sind
zumindest Teile der Kreuzbdnder angespannt: bei Exten-
sion die medialen Anteile beider Kreuzbdnder, bei Fle-
xion der laterale Teil des vorderen und nahezu das ge-
samte hintere Kreuzband. Aus diesem Grund trdgt das
Lig. cruciatum posterius mafgeblich zur Stabilisierung
des Kniegelenks in Flexionsstellung bei. Aufgrund ihres
Verlaufs wickeln sich die Kreuzbdnder bei der Innenrota-
tion auf, bei der AuRenrotation hingegen wickeln sie sich
wieder ab. Somit hemmen die Kreuzbdnder die Innen-
rotation (Innenrotation: 10 °, AuBenrotation: 30°-40°).

Klinischer Bezug: Kreuzbander und Schub-

ladenphanomen

Bei Verletzungen der Kreuzbander I3sst sich die Tibia in
der Sagittalebene gegeniiber dem Femur verschieben.
Wenn z.B. das vordere Kreuzband gerissen ist, kann der
Unterschenkel schubladenartig nach vorne gezogen
werden (sog. vorderes Schubladenphédnomen).

10.6.5 Menisken

Die im Querschnitt keilférmigen Menisken haben in der
Aufsicht die Gestalt eines Halbmondes (lat. meniscus
= Halbmond; » Abb. 10.33). Sie sind an ihren Enden (Vor-
der- bzw. Hinterhorn) {iber kurze Binder im Knochen
der Area intercondylaris anterior und der Area intercon-
dylaris posterior verankert. Der Riicken des Keils ist nach
auflen orientiert und mit der Gelenkkapsel verwachsen.
Die dem Tibiaplateau aufliegende Seite ist plan, die obere,
den Femurkondylen anliegende Seite konkav. Auf diese
Weise kompensieren die Menisken die physiologische In-
kongruenz der artikulierenden Gelenkpartner. Sie tragen
damit wesentlich zur Verteilung des Gelenkdruckes und
damit zur gleichmdRBigen Beanspruchung des Femoroti-
bialgelenks bei: Sie {ibernehmen etwa ein Drittel der im
Kniegelenk iibertragenen Last.

Die Menisken bestehen im zentralen inneren Bereich
aus Faserknorpel, der nach auen in straffes Bindegewebe
iibergeht. Im kapselnahen Bereich sind die Menisken gut
durchblutet. Die zentralen inneren Anteile hingegen sind
gefdlRfrei und werden durch die Synovia erndhrt.

Die Form des Aufienmeniskus (Meniscus lateralis)
entspricht einem nahezu geschlossenen Ring, seine An-
heftungsstellen liegen daher dicht zusammen (> Abb.
10.33a u. b). Der Innenmeniskus (Meniscus medialis) ist
dagegen mehr sichelférmig, seine Anheftungsstellen fiir

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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Abb. 10.34 a-d Lageveranderungen der Menisken im rechten
Kniegelenk bei Flexion (a u. b Ansicht von lateral; c u. d von
oben). a u. ¢ Lage der Menisken in Streckstellung. b u. d Lagever-
anderungen der Menisken bei 90 °-Beugung. Man beachte, dass
der mediale Meniskus aufgrund seiner Befestigung am tibialen
Kollateralband weniger beweglich ist als der laterale!

das Vorderhorn (Area intercondylaris anterior) und das
Hinterhorn (Area intercondylaris posterior) liegen weiter
auseinander. Im Bereich der Vorderhérner kénnen beide
Menisken {iber ein diinnes Querband (Lig. transversum
genus) verbunden sein. Vom hinteren Kreuzband zieht
regelmdRig eine Abspaltung zum Hinterhorn des latera-
len Meniskus (Lig. meniscofemorale posterius; s. » Abb.
10.33a).

Die Menisken konnen funktionell als ,transportable
Gelenkflichen“ angesehen werden. Sie verschieben sich
bei allen Bewegungen des Kniegelenks auf dem Tibiapla-
teau, bei Beugung nach hinten und bei Streckung nach
vorne (> Abb. 10.34a-d). Bei Innenrotation des Unter-
schenkels schiebt sich der mediale Meniskus nach vor-
ne, der laterale nach hinten. Bei AuSenrotation hingegen
gleitet der mediale Meniskus nach hinten, der laterale
nach vorne (> Abb. 10.35e-g). Insgesamt ist der media-
le Meniskus weniger beweglich als der laterale, da seine
Verankerungen im Knochen weiter voneinander entfernt
liegen, und er zusdtzlich v.a. mit dem hinteren Teil des
medialen Kollateralbandes fest verbunden ist. Der latera-
le Meniskus hingegen hat keine Verbindung mit dem la-
teralen Kollateralband.

Klinischer Bezug: Meniskusriss

Der weniger bewegliche, mediale Meniskus ist deutlich
haufiger von Verletzungen betroffen als der laterale.
Ursache ist eine plotzliche Streckbewegung, der der
Meniskus nicht schnell genug folgen kann. Dies pas-
siert z. B. beim sog. Drehsturz: Der Unterschenkel wird
bei gebeugtem Knie pl6tzlich nach auBen oder innen
rotiert und anschlieBend gestreckt. Dadurch reiRen
Vorder- bzw. Hinterhorn des medialen Meniskus ab. Der
Riss kann unterschiedlich verlaufen. Beim Korbhenkelriss
reiBt der Meniskus z.B. in Langsrichtung. Symptome einer
solchen Verletzung kénnen Beuge- und Streckhemmung
des Knies sein, wenn Teile des rupturierten Meniskus
zwischen Femur und Tibia eingeklemmt werden. Findet
man nach einem frischen Knietrauma Anzeichen fir eine
Meniskusldsion in Verbindung mit einem blutigen Knie-
gelenkerguss, liegt sehr wahrscheinlich ein Abriss des
Meniskus im gut durchbluteten kapselnahen Bereich vor.

Eine operative Entfernung der Menisken aufgrund von
Verletzungen fiihrt infolge erhdhter Beanspruchung der
knorpeligen Gelenkfldchen zur Arthrose.

10.6.6 Bewegungen im Kniegelenk

Im Kniegelenk sind Flexion und Extension sowie - aus der
Beugestellung heraus - Innen- und Auenrotation moglich
(» Abb. 10.35). Bei gestrecktem Hiiftgelenk ldsst sich das
Kniegelenk aus der Neutral-Null-Stellung wegen der akti-
ven Insuffizienz der ischiokruralen Muskeln (> Abb. 5.17)
nur bis etwa 120° beugen (bei gebeugtem Hiiftgelenk bis
etwa 140°; » Abb. 10.35a). Beim knienden Sitzen beispiels-
weise konnen die Unterschenkel passiv bis etwa 160° an
den Oberschenkel herangefiihrt werden (Weichteilhem-
mung). Die Extension erfolgt in der Regel bis zur Neutral-
Null-Stellung, passiv kann eine Uberstreckung um 5°-10°
erfolgen (> Abb. 10.35a). Bei einem Genu recurvatum (zu-
riickgebogenes Knie) ist das Knie iiberstreckbar und wird
unter Belastung hinten herausgedriickt (Ursachen: z.B.
allgemeine Bandschwdche, Knielihmungen, Fehlstellung
nach hoher Tibiafraktur mit verletzten Wachstumsfugen).

Die Flexionsbewegung im Femorotibialgelenk ist eine
kombinierte Abroll-Dreh-Gleit-Bewegung (> Abb. 10.35b-
d). Bei einer Beugung bis etwa 25° rollen die Femurkon-
dylen nach hinten ab, vergleichbar mit einem rollenden
Autoreifen. In dieser Stellung erreicht die Kontaktfliche
der Femurkondylen bereits das dorsale Viertel des Tibia-
plateaus. Bei weiterer Beugung drehen die Femurkondylen
mehr oder weniger auf der Stelle (vergleichbar dem Durch-
drehen eines Reifens auf eisiger Fahrbahn), gegen Ende der
Beugung gleiten die Kondylen nur noch. Die 2. Phase der
Beugung wird v.a. durch den Zug der Kreuzbdnder bewirkt.

Die jeweilige Flexions-/Extensions-Achse (transversale
Bewegungsachse) verlagert sich mit der Anderung der Ge-
lenkstellung bei der Bewegung. Somit verlduft die trans-
versale Bewegungsachse in jeder Gelenkstellung durch

aus: Schiinke, Funktionelle Anatomie (ISBN 9783131185723) © 2014 Georg Thieme Verlag KG



