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Kurzfassung
In der vorliegenden Arbeit werden empirische Ergebnisse aus einer Patientenbefragung uf
Experteninterviews zu dem Thema Patientensichiérbad Versorgungsqualitat im Bereich d
Knieendoprothetik miteinander verglichen und ausgewertet. Zusatzlich werdefkrgjebnisse
dieses Vergleichs mit der Literatur verglichen und analy$déetverwendete Literatur besteht ay
aktuellen Fachbicherrkachberichten sowie Fachpublikationddabei sollen die zukinftige
Herausforderungen auf dem Gebiet der Knieendoprothetik herausgearbeitet und
Patientenempfehlung in der Behandlung von Kniearthrose ausgesprochen werden.
Fir die Patientenbefragungennd de Experteninterview A 44 RA S -a 538 &2
Methode angewendet worden, wobei es sich um die Kombination einer quantita
(Patientenbefragung) und qualitativen (Experteninterview) empirischen Forschungsme
handelt. Dabesind insgesamt 3 Patienten, im Durchschnitt ein Jahr postoperativ, nach Eir
einer Knieprothese anonym zu ihrem Beschwerdebild sowie ihrer Zufriedentiigls eines
schriftlichen Fragebogenbefragt worden. Anschlie3endsind zu kritischen Ergebnissen d
Patientenbdragungen zwei Experten auf dem Gebietler Knieendoprothetik pe digitalem
Interviewleitfragen, und einer davon auch personlich, befragt worden.
DasKniegelenkst eines der komplexesten und kompliziertesten Gelenke unseres Korpers.
das groflite Geldn unseres Korpers und verbindet die groRten Knochen des Mensg
miteinander. Umso wichtiger ist es, eine mdglichst physiologische Wiederherstellursy
Kniegelenks zu erreichen unter Beachtung einer genauen Selektion von geeigneten Patie
den Knieglenksersatz, geeigneter patientenindividueller Prothesekomponenden richtigen
Operationstechniksowie erfahrener Operateuré/erschiedene Akteure im Gesundheitsweg
sollen genau dies regulieren um somit die Patientensicherheit und Versorgungsquali
gewahrleisten. e verpflichtende Teilnahme am Endoprothesenregister Deutschland alle
Knieendoprothesenverlaufe zu dokumentierermuss in Zukunft zur Pflicht werde
Mindestmengen, Ausbildungsanforderungen und definierte Behandlungsleitimigs®n allem
voran fur die Operateure im Gesundheitssystem etabliert werden.
Durch die Patientenbefragung, das Experteninterview und Angaben in der Literatur hat sig
sehr hohe Korrelation zwischen Ubergewicht und der Entstehung von Kniearthrose ergetes
starkere Aufklarung in der Offentlichkeit bzgl. Ubergewicht und deren Folgeschaden dur
Politik ware hier wiinschensweiiePatienten misseaktiv (z. B. Physiotherapie, Muskelaufba
mehr fUr ein zufriedenstellendes Behandlungsergebnis tunpbbpré als auch postoperatjegal
ob zur Schmerzreduktionder zur Wiedererlangung von Funktionalitat, Krafid Sicherheit des
Kniegelenks. Die Experten fordern eine bessere Auiftfi bzgl. einem realistischere
Behandlungsergebnis, was die Patientgnizdenheit und Entscheidungsfindung fir oder geg
einen Knieersatz maf3geblich mit beeinflusst.
Sehr vielversprechendgherapieansatze haben sich fiur die Patiert@pfehlung ergeben. Dabg
sei ganz besonders die SYSARCRARA { I YSy (1 Sy 3 NHzLILESv adtingadéudysLi
2a0S2F NIKNAGAAGLOL dzyR RAS (Y2NLISt NBKIFOACT
6a¢AaadsS 9yIAYSSNAy3aAas '/ ¢ SGOd0 T dz SN¥
Die Diagnose der Arthrose im friithen Stadium und der stetig wachsende Fortschritt im Bere
Medizin, Biomolekularmedizin und Materialwissenschaften kdnnten die Therapiddereich der
Knorpelrehabilitation im Hinblick auf die Kniearthrose revolutionieren.
Schlusselwdrter: Funktionelle Anatomie Kniegelenk, Biomechanik Kniegelenk, Arth
Knieathrose, Gonarthrose, Rheuma, Rheumatoide Arthritis, SYSADOA, Endoprg
Knieendoprothetik, Kniegelenksersatz, Patientenbefragung Knieendoprothetik, Expertenintg
KnieendoprothetikKnorpelrehabilititat, Knorpelregeneration
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Abstract

In this thesis empirical results from a patient survey and two interviews on the subject of p
safety and quality of care in the field of kneedoprostheticsare compared and evaluated. In
addition, the results of thisomparison are compared with the literature and analyzed. The
literature used consists of current specialist books, technical reports and specialist publicat
The aim is to work out the future challenges in the field of keedoprostheticaand to
pronounce a patient recommendation in the treatment of knee osteoarthritis.

Forthe patient suveyand interviews, the sealled "mixedMethods" method has been used,
which is the combination of a quantitative (patient survey) and qualitative (interview)razap
research method. A total of 31 patients, on average year postoperatively, after a surgey
a knegjoint arthroplasty have been questioned anonymously about their complaint pictune
their satisfaction bya written questionnaire. Subsequentltwo experts in the field of knee
endoprosthetichave been questioned about the critical results of the patient surveysligital
interview guidance and one of them has also been personally asked.

The knee joint is one of the most complex and intiéciiints of our body. It is the largest joint
of our body and connects the greatest bones of man to each other. It is all the more imporf
to achieve the most physiological restoration of the knee joint, while observing an accurate
selection of suitablgatients for knee replacement, suitable patieéndividualendoprosthetics
components the correct surgical technique and experienced surgeons. Various actors in th
healthcare sector should regulate precisely this in order to ensure patient safety ality qiia
care. A mandatory participation in the endoprosthaaidexof Germanyto document alknee
endoprosthetics treatmentsust become obligatory in the future. Minimum quantities, traini
requirements and defined treatment guidelines must be es#diad first and foremost for the
surgeons in the health care system.

The patient survey, the interviesand the information in the literature showed a very high
correlation between obesity and the development of knee osteoarthritisa@republic
awarenes of overweightind its consequential damage healthshould be communicate by
politics Patients must benore active (eg. phy$otherapy, muscle buildingpr a satisfactory
treatment result, both preand postoperative, whether for pain reduction or f@eegaining
functionality, strength and safety of the knee joint. The experts call for better information a
a more realistic treatment result, which significantly influences patient satisfactionhend
decisionfor or against a knee replacement.

Verypromising therapeutic approaches have resulted in the patient recommendation. In
particular, the SYSADOA drug group ("symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis") ar
cartilage rehabilitative and cartilage regenerative therapy pduces ("Tissu&ngineering”,
ACT etc.) should be mentioned.

The diagnosis of osteoarthritis at an early stage and the steadily growing progress in the fi
medicine, biomolecular medicine and materials science could revolutionise therapies in thg
of cartilagerehabilitation in terms of knee osteoatrthritis.

Keywords functional anatomy knee joint, biomechanics knee joint, osteoarthritis, K
osteoarthritis, gonarthrosis, rheumatism, rheumatoid arthritis, SYSADEDApprosthetics
arthroplasty, kneeendoprostlteticd arthroplasty, knee joint replacement, patient survey kn
endoprosthetics arthroplasty, interview kneeendoprosthetics arthroplasty, tissue engineering
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1 Einleitung

1 Einleitung

al S60Sy A&l .S6S3dzy3a> | 00SSN\R S/ddiiNS (ia O KaYOKNJI [ T9N\a

Dr. Holm Schlemmer, Chefarzt der Endelghpikvon 1991 bis 2010
EineMillion Knieprothesen werdeweltweit pro Jahr implantierDieTendenzst stark steigendMehr
als 149.000 Eingriffe in der Knieendoprothetik sind im Jahr 2014 in Deutsthlargenommen
worden. Bezogen auf die Gesamtbevolkerung betrug dig8%. Auch wenn die Anzatiér Eingriffe
im Bereich der Endoprothetik eltweit eher steigt, so sind diese Deutschland seit 2007 stabil und
haben nicht mehr zugenommdt, p. 59] [2, p. 18]
Wird die hohe Zahl von den jahrlich implantierten Prothesiem cualitativen Anforderungen der
YYASSYR2LINPGKSGA]l dzy R RSY 9Nl NldzyISy RSNI tl GASy
Wohl der Patienten oder eher den Klinikverwaltungefluch oder Segen fir die mit Kniearthrose
geplagten Patienten? Welche Heramsferungen giltesim Zugeder Patientensicherheit unéiner
gualitativen Versorgungn Bereich der Knieendoprotheti#tu meistern?
Diese Fragen sollen in der vorliegenden Arbeit beantwortet werden. Dabei werden diese Fragen
anhand der Literatur, anhand vétaientenbefragungen und anhand zwelexperteninterviews nédher
beleuchtet. Am Ende der Arbeit wird eine Patientenempfehlung und ein abschlieRendes Fazit zu den
auf dem Prifstand gestellten Themen ausgesprochen. Patienten, die an einer Kniearthrosg leiden
sollen anhand der Patientenempfehlung ertherapeutischer_eitfaden tiber derzeit aktuelle und in
der Literatur bewahrte Therapi€erfahren an die Hand bekommen.
Die vorliegende Arbeit soll derbeser dienen, der sich etwas naher mit dem Kniegelenk @md d
arthrotisch veranderten Kniegelenk beschéftigen méchte. Ein Leser, der sich moglicherweise tber
einen kinstlichen Kniegelenksersatz Gedanken macht. Somit ist die Arbeit fir dehdDtal
Verbraucher geeignet und verzichtet auf unnétige medizinischehtbegyriffe, die das Lesen und
Verstehen dieser Arbeit erschweren wirden. Dabei wurden jedoch explizit in dem Kapitel
Funktionelle Anatomie des Kniegelenke im Fachjargon benutzten lateinischen Begriffe fur
anatomische Strukturen verwendet um melese SAY o3ISgAaasSa DSKI NI FNN
endoprothetischen Fachwelt benutzten Begriffe zu geben. Alle anderen nicht vermeidbaren
Fachbegriffe wurden in dem Text in der fur das Verstandnis notwendigen Ausfuhrlichkeit erklart.
Bevor der Leser Uber die Knidaose, die Knieendoprothetikund die in diesem Zusammenhang
wichtigen Themen aufgeklart wird, werden in Kapitel 2 und 3tlis®retischen Grundlagen fir das
Verstandnis fur den Aufbau und die Funktionsweise des Kniegelenks aufgearbeitet. Zu den Themen
Funktionelle Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks bekommt der Leser die wesentlichen
anatomischen  Strukturen, die physiologische Funktionsweise sowie biomechanische

Belastungsfaktoren, die fur die KnieendoprothetdowBedeutung sind, beschrieben.
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1 Einleitung

Dabeiwurde Literatur verwendet, die sich in den letzten 15 Jahren in der medizinischen émngte
Physiotherapieausbildung bewahrt haben. Aktuelle Literatur im Bereich der Knieendoprothetik
untermauern die derzeit eingesetzten Endoprothesentypen und Operagohsiken auf dem
Knieendoprothetikmarkt. Bei allen verwendeten Quellen veusdif die Aktualitét und Seriositat der
Autoren geachtet.

In Kapitel4 wird das Thema (KrigArthrose und die Differenzierung zu der Rheumatoiden Arthritis
(Rheuma) naher erlauterEbenso kurz angesprochen werden die bekanate§Sport) Verletzungen
desKniegelenkund deren Folgen im Entstehungsprozess der Kniearthrose.

Kapitel 5 beschaftigt siahit demThema der Behandlung von Kniearthrosieer erfahrt derLeser die
Moglichketen an therapeutischen Verfahren, die der Beschwerdenlinderung von Kniearthrose dienen.
So decken diese von der konservativen, tiber die medikamenttse bis hin zur operativen Therapie die
gangigsten Therapiemethoden ab. Ein besonderer Schwerpuidses Kaijels nimmt die
Knieendoprothetik, Hauptthema dieser Arbeit, ein.

Die inKapitel6 beschriebenen empirischen Forschungsmethoden diegremdlagenaufbauend fur
Kapitel7 demErfahrungsbericht aus der Praxiier wird eine Forschungsmethodergestellt, diemit

den Patientenbefragungen und Eeqgeninterviews umgesetzt wurde

DasKernstlickdieser Arbeit istdie empirische Datenauswertung urdiie Analyseder in Kapitel 7
vorgestellten  Patientenbefragungen und  Experteninterviews. Die  Ergebnisse  der
Patientenkefragungen undder Experteninterviews wden zusammengefasst und anschliel3emdt

der Literatur verglichen.

Zusammenfassend auf der Basis der Ergebnisse von Kapitelird7 in Kapitel 8 eine
Patientenempfehlung ausgesprochen, die als Therapieempfehlung Beti@ndlung der Kniearthrose
dienen soll.

Im Fazit werden die wesentlichen Aussagen und Ergebnisse dieser Arbeit flr den Leser
zusammengefasst. Dabei werdesie kritischen Sachverhalte des Vergleichs der empirischen
Ergebnisse mit der Literatur aufgezeigine persdnliche Meinung fallt diesbeztglich mit in die Arbeit
ein und es werden Vorschlage fir anknipfende Verbesserungen im Hinblick auf die

Patientensicherheit uth der Versorgungsqualit@in Bereichder Knieendoprothetik gegeben.
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

2 Funktionelle Aneomie des Kniegelersk

Unser Kniegelenk ist ein Gelenk der Superlative. Es ist das groRte Gelenk unseres Korpers und
verbindet die grof3ten Knochen des Menschen miteinander. Es besitzt die grofite Kapsel, mit einer
Oberflache von 20@00 cnt und schafft somit digroRte Gelenkhohle des menschlichen Korpers. Die
gleitende Kniescheibe, eingebettet in einem KafzmhdApparat, ist ein weiteres Wunderwerk der
menschlichen Natur. Mit einer nglichen Unterteilung in bis zu dréeilgelenken, ist unser Kniegelenk
einesder komplexesten und kompliziertesten Gelenke unseres Ko{pgers

2.1 Knocherne Strukturen

Anatomisch wird das Krgelenk in 3 Knochen unterteilR SNJ h 6 SNE OKSyYy {1 St o CSY dz2NK
a¢CAOAl & a26AS RA ZusamhandidénkliSsk KnSchen rieiijedenke miteidander

aus: das a@g. Femorotiabialgelenk und das FemoropatellargeleBkne gemeinsame Gelenkkapsel
umschliel3t die beiden Gelenke und bildet so eine zusammenh&ngende Gelenkholemuil2]

Fiar dag~emorotibialgelenkbesteht noch eine weitere Unterteilung in einareniskofemoralen sowie

einen meniskotibialerGelenkanteil £ Verbindurg zwischen den Menisken und dem Oberschenkel
bzw. SchienbeirB].

5Fa 21 RSYoSAYy aCAddz I & Ayo. &Kiedddnigéhdid ahatomis&ch dagf 3 1 dz
funktionell nicht zum Kniegelenk. Es bildet zusammen mit dem Schienbein ein eigenstandiges Gelenk
aus, das sodRroximale Tibiofibulardenk[4, p. 442]

Funktionell gehdrt dieses Gelenk zum Oberen Sggetenk des FulR€S, p. 397]

Das Wadenbein bildet somit anatomisch zusammen mit dem Schienbein den Unterschenkel. Historisch
bedingt bzw.in den Anfangen der Evolution war das Wadenbein urspriinglich an der Bildung des
Kniegelenks beteiligt. Daher besteht haufig eine Kommunikation zwischen dem Kniegelenk und dem
Proximalen Tibiofibulargelenk @. in Form einer nervalen Versorguifiy) pp. 4/ 17]

2.2 Oberschenkiiknochenc Femur

Der Oberschenkelknochen lauft in zwei Gelenkrollen aus, welahepfwarts gelegendie
Gelenkflachen des Kniegelenkilden[1, p. 1]

Sie sind mit Knorpel (iberzogen und schiitzen so den Knochen vor Abrieb und Verschleil3. Wenn man
von vorne auf die Gelenkrollen schaut, sfibdet sich in der Mitteeine VertiefungMan spricht hier

von dem Gleitlager bzw. der Fihrungsrinne flir Verschiebungen der Kniescheibe gegeniiber dem
Oberschenke3].

Hinten werden die Gelenkrollen durch eine knorpelfreie, tiefe Grubesog.Fossa intercondylaris
voneirander getrennt. In dieser Grube setzéie Kreuzbandean und sie bietet zugleich den Platz fur

das vordere Kreuzband in der endgradigen Kniestreckung. AuRerdem hat diese Grube auch eine
wichtige stabilisierende Funktion. In der Streckstellung verzahnt sich eine Knochenerhebung der

proximalen Gelenkflache des Schiemts in dieser Grube und lasst dakeine Seitenverschiebungen
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

sowie Rotationshewegungen mehr zu (s. AblpL1p. 2] Abbildungl zeigt derOberschenkelknochen

der rechten Seite von hinten mit der Fossa intercondylaris.
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Condylus
medialis

Fossa
intercondylaris

Abb. 1: re. Obersclenkelknochenvon hinten[4, p. 416]

2.3 Schienbeirt Tibia

Das obere Schienbeinende, auch &lshienbeinplatealbezeichnet, wid von einem inneren und
auRReren Schienbeinkopf gebildet. Diese beiden Schienbeinkdpfe weisen eine eiférmige Gelenkflache
auf, in der Mitte voneinander getrennt durcleine Knochenerhebung- die sog. Eminentia

intercondylarigs. Abb.2)Das Schienbeinplatadallt beim Erwachsenen von vorne nach hinten unten
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2 Funktionelle Anaton@ des Kniegelenks

um etwa 49° ab, was biomechanisch eine hob8eweglichkeit in die Beugung ermogli¢htp. 397]
[1, pp. 34].
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e Y e
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i | T A AR
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{

Sulcus malleolaris
(Cleitrinne fur die
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posterior)

lateralis

Malleolus

i Malleolus
medialis
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Abb. 2: re. Unterschenkel: Schienbein li., Wadenbein(Ansicht von hintenj4, p. 422]

Die Schienbeinkopfe besitzen eine Knorpelabdeckung und bilden die Auflage der spater beschriebenen
Meniskenund so die Grundlage fir die rumpffer@&elenkflache des Kniegelenks. Sésitzen eine

geringe nach innen gewdlbte Formd passen somit schlecht zu den oben beschriebenen Gelétk

des Oberschenkels. Diese Diskrepanad durch die Meniske ausgglichen (s. dazu Kapit@l6
Menisken¢ Menisci medialis/ lateral}q3].

Schaut man von oben auf die queren Achsen von Schienbeinplateau und unteres Ende des Schienbeins,
so schliel3en diese Achsen einen Winkel von ca. 23° ein. Dies entspricht der physiologischen Torsion
des Schienbeins und hiaare Berechtigung in der Standfestigkeit. Durch die Torsion sind die FulR3spitzen

nach auf’en gerichtet, wodurch das Schwerelot des Korperschwerpunktes nahe der Mitte der
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

Unterstutzungsflache liegt. Dies erhdht die Standfestigkeit im Stand erhebligkbb 3 a, b) [4, p.
423]

)
) / anatomische

7 FuBlangsachse \ /
,/ /s §\\ () Unterstiitzungs- O%

flache

quere proximale
Tibiaachse

——— quere distale
Tibiaachse

Abb. 3: (a), (b) ¢ Physiologische Torsion des Schienbfing. 423]

Vorne am teren Ende des Schienbeins liegt eine ausgepragte; siothitsplirbare Knochenerhebung

¢ genanntTuberositas tibags. Abb. 4 untenHier setzt das Band der Kniescheibe (Patellabmnhb.

6 unten) an. Etwas nach auf3en hingehend befindet sich ein waiteschwach ausgebildeter
Knochenhocker, das Tuberculum tractus iliotibialis Gerdyn der hinteren seitlichen Flache des
Schienbeins befindet sich die Gelenkflache des oben beschrielfogimalen Tibiofibulargelerilt,

p. 4]

2.4 Kniescheibe Patella

Die Kniescheibe, im medizinischen FachjargBatellat 3 Sy | y y dgréite il anénscRlighid
Kdrper vorkommend&nochen, der in einer Sehne eingebettet(isstAbb. 7)Erweist eine dreieckige
Gestalt auf und ist in deBatellabandund die Kniegelenkskapsel eingelagést Abb4 a, b, c)Auf der
Innenseite der Kniescheibe findgth eine Uberknorpelte, firstformige Erhebung, welche in die bereits
oben genannte Vertiefung zwischen den Gelenkrollen des Oberschenkels greift. Die Kniescheibe zeigt
zwischen Beugeind Streckstellungen des Kniegelenks erhebliche Lageveréanderungemnigegdem
Oberschenkel und gleitet dabei hoch und rurfig}.

AuBerdem fiihr sie kleinere Kippbewegungen (Yaund Ruckwartskippung), Rotationen sowie
Bewegungen nach rechts und links &nisp. 12]

Die Kniescheibe ist eine sehr wichtige Struktur fir das Kniegelenk. Sie lenkt die Sehne des
Kniestreckmuskels1. quadriceps femorigh die Ebene und Richtung der effektiven Bewegungdim,

h. sie verandert die Zugrichtung. Ohne diddscheibe konnten wir das Krétiv nicht strecken. Bei
Aktivitat des Kniestreckmuskels wirde hier lediglich eine Kompression der beiden Gelenkspartner

Oberschenkel und Schienbein zueinander stattfindéh.
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

Zusammenfassend optimiert die Kniescheibe die Wirksamkeit des Kniestreckmuskels, verringert die

Gelenkbelastung und leigteomit einen wesentlichen Beitrag zur Funktion des Kniegeldnis 6]

Basis patellae

Facies

Apex patellae anterior

Schnitt-
ebene von C

Condylus
lateralis

2 ) \
g Aol SRR Condylus ’ Facies
X NETRANY 3 7 2 lateralis arnc‘\‘llans
Caput \ 3 27 T tibiae patellse
LR Bt o v 1
\ &
i j

fibulae

Fibula

Apex patellae

Facies articularis
patellae

Abb: 4: Kniescheibe (Patell§d, p. 420]
li.: rechtesKniegelenk (Ansicht von der Seite)
a: rechte Kniescheibe (Ansicht von vorne)
b: rechte Kniescheibe (Ansicht von unten)
c: rechte Kniescheibe (Ansicht von hinten)

2.5 Gelenkknorpé

Die Gelenkflachen der Oberschenkelrollen sowie des Sahilgkdpfes werden von Knorpel bedeckt.
Zusammen mit den Menisken reduziert der Gelenkknorpel diggleichheitenzwischen den
Oberschenkelrollen und des Schienbeinkopfes. Unter axialer Belastung verformt sich der
Gelenkknorpel und vergrof3ert die Kontakifl&chvon Oberschenkel und Schienbein und tbertragt
einwirkende Krafte auf benachbarte Gewebe. Damit der Gelenkknorpel nicht iberm&Rig verschlissen
wird (durch Reibung von Knorpel auf Knorpel), dient@eenksflissigkeit als Schmiermit(sl auch
Kapitel 2.7 Die GelenkkapselAls gefal3loses Gewebe wird der Knorpel durch Diffusion aus der

Gelenksflussigkeit ernahft, p. 18] [8].
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

2.6 Meniskeng¢ Menisci medialis/ lateralis

Wie die lateinische Ubersetzung bereits vermuten lasst, gleichen die Menisken hordsontalen
Sicht von obender Gestalt zweier Halbmonde (lat. Meniscus = Halbmond), wogegen der
AulRenmeniskus nahezu eine geschlossene Kreisform und der Innekue eine Sichelform aufweist

(s. Abb5)[4, p. 448]

Lig. cruciatum
anterius

' 5 Lig. patellae

Anheftungs- Anheftungsstellen
Lig. trans- stellen des des Lig. crl'Jciaturn
versum genus Innenmeniskus anterius

[

W / s Membrana
B N 3 A3 ) synovia\is
| L Art. tibio \

;\,.
}’\jf Caput

fibulae

/

Lig. collaterale
tibiale

Lig. collaterale
fibulare

Anheftungsstellen Anheftungs-
Lig. cruciatum Lig. menisco- Meniscus Caput des Lig. cruciatum stellen dgs
a posterius femorale posterius lateralis fibulae b posterius AuRenmeniskus

Abb. 5: Kniegelenkron oben Sicht auMeniskenund Schienbeifé, p. 448]

Sie befinden sich zwischen den mit Gelenkknorpel Giberzogenen Gelenkflachen der Obersaltemkelr

und des Schienbeinkopfes und verhindern so einen direkten Kontakt von Oberschenkel und Schienbein
miteinander. Sie liegen innen und auBen und werden dementsprechend als -Irumgh
Aulenmeniskus bezeichngg, p. 397]

Die Menisken vergroRern die Lastaufnahmeflache und kompensieren die physiolddisgleechheit
zwischen Oberschenkealnd Schienbeinknochen. Sie sorgen flr eine gleichgesBruckverteilung im
Gelenk und wandeln Druek Zugkrafte um. Somit puffern sie Druckbelastungen und Erschutterungen

im Gelenk ab und iibernehmen etwa ein Drittel der im Kniegelenk iibertragenden Last. Uber kurze
Bander sind sie an ihren Enden im mitlerBereich des Schienbeinkopfes im Knochen fest verankert
und werdenu. a.durch weitere Bander und die Gelenkkapsel in bestimmten Positionen gehalten. Die
Menisken werden bei allen Bewegungen des Kniegelenks mitbewegt. Bei der Streckung werden sie
nach vane gezogen, bei der Beugung nach hinten. Man spricht hierbei auch von transportablen
Gelenkpfannen, da die Menisken gegentiber dem Schienbein und dem Oberschenkel beweglich sind.
So bieten sie dem Oberschenkel je nach Gelenkstellung eine angepasste @eleakBei
Rotationsbewegungen des Unterschenkels bzw. Oberschenkels bewegen sich die Menisken nur

scheinbay da sich das Schienbein unter den Menisken bzw. der Oberschenkel Uber den Menisken
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

wegdreht (dies fuhru. a.zu hohen Belastungen an den kndchern&nsatzstellen der Meniske,

pp. 448449], [1, p. 14]

Die Blutversorgung der Menisken ist nur zum Teil bzw. im aulReren Bereich Uber die Gelenkkapsel
gewahrleistet. Die zentralen inneren Anteile sind gefaf3frei unddemrausschliellich durch die
Gelenksflussigkeit ernahrt. Daher verheilen Verletzungen im inneren Bereich des Meniskus deutlich
schlechter als solche im aufl3eren Berdigh

2.7 Gelenkkapsel

5AS DStSy{(1lLAaSt 0SaiSKG Fdza T6SA {OKAOKGSYZ Siy
einertiefe/ { OKAOKG oaaSVY@NIyl agdyz20AlftAiaa

Die oberflachliche Kapselhaut setzt dacm neben der Knorp&lnochenGrenze des Oberschenkels

und des Schienbeins an und umschlie3t das gesamte Knieg#|gnl6]

Unterhalb der oberflachlichen Kapselhaut liegt die tiefe Kapselhaut. Zwischen der oberflachlichen und
der tiefen Kapselhaut liegen wichtige Strukturen wieB.die Knorpeloberflachen, die Kreuzbamde
sowie Blut und Nervengefal3e. Die tiefe Kapselhaut bildet eine Gelenkhéhle aus, in der sich die
Gelenksflussigkeit (oder Gelenksschmidrefindet (s. Abb. 6)6].

Corpus adiposum infrapatellare (Hoffttkorper

Ligg.intra- ——

capsularia Membrana fibrosa

Gelenk-
kapsel

synovialis

Subintima } Membrana

Intima

& Meniscus
Kreuzbander lateralis

(Ligg. cruciata)

#¥ -2 Lig.extracapsulare
(Lig. collaterale
fibulare)

Lig. collaterale
tibiale

Fibula
Meniscus
medialis

Abb. 6: GelenkkapsegH, p. 45]
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

DieGelenksflussigkegebildet durch die tiefe Kapselhaut dient der Erndhrung des Gelenkknorpels, der
Schmierung der knorpeligen Gelenkflachen (dadurch nahezu reibungsftdigiten) sowie der
StoRdampferfunktion durch gleichmafiges Verteilen der einwirkenden Druckkrafte auf die
lastaufnehmenden Gelenkflachés, p. 45]

2.8 Bandapparat

Das Kniegelenk besitgine geringe Knochenfihrung und wird vielmehr durch eine ausgepréagte
Bandfiihrung und wichtige Muskelfiihrung gesictéit

Der Bandapparat wird haufig nach topographischen Gesichtspunkten in einen vorderen, unden
auenliegenden, hinteren und mittigen Bandkomplex untergliedert. Diese Bandkomplexe bestehen
aus recht komplizierten Anordnungen von Bandern, welche teilweise an Knochen, Menisken, Kapsel
oder Muskeln entspringen und/ oder ansetzen. Auf der Vorderseite dienBandkomplex. a.der
Verspannung und Positionierung der Kniescheibe. Auf der Hinterseite spannt sich der Bandkomplex
a.in der Streckstellung des Knies an und verhindert so eine Uberstreckung des Kniegelenks. AuRerdem
treten hier wichtige Gefal3e i, die d& Kniegelenk sensorisamit Blut versorgen. Die wohl
bekanntesten Bander dieser Bandkomplexe sind diee6 und Kreuzbander. Dies liegt daradess

diese Bander sehr wichtige Funktionen fur die Stabilitat und Biomechanik des Kniegelenka erfiille
sowie bei Sportunfallen oft verletzt werden. Die Seitenbdnder bestehen aus dem-lonen
AuBRenband und gehéren topographisah a. zum innen und auf3enliegenden Bandkomplex. Das
AuRRenbanddas sogLigamentunm(Lig.)collaterale fibulareverlauft von de AuRenflache der &ufReren
Gelenkrolle des Oberschenkels tUber das Gelenk zur Aul3enflache des Wadenbeinkdpfchens. Das
Innenband das sogLig collaterale tibiale verlauft von der Innenflache der inneren Gelenkrolle des
Oberschenkels liber das Gelenk zuemitéche der Schienbeinkante, unterhalb des Schienbeinkopfes.
Die Kreuzbander bestehen aus dem Vordenamd Hinteren Kreuzband, welche topographischa.

zum mittigen Bandkomplex gezahlt werddn pp. #13].

Das Vordere Kreuzband verlauft von der inneren, hinteren Partie der auRerlemk@rle des
Oberschenkels zur vorderen, inneren Padés Tibiakopfes. Das Hintere Kreuzband verlauft von der
auReren Flache der inneren Bekrolle nach hinten auf3en des Tibiakopfes. In Kniestreckung sind die
Seitenbander gespannt und verhindern so ein Aufklappen des Keidgenach auf3en oder innen

(Ab/ Adduktion) sowie eine Verdrehung des Unterschenkels gegeniiber dem Oberschenkel/ (Innen
Auf3enrotation). In Kniebeugung entspannen sich die Seitenbéander und lassen oben genannte
Bewegungen zu. Da sich die Kreuzbander tatsachlich wi¥ éderkreuzen, besteht der lateinische
NameLigamena (Ligg.rruciata (= Krezbander) zurecht. In jedetellung des Kniegelenks ist immer
mindestens ein Anteil eines Kreuzlo®s gespannt, so isderen stabilisierende Funktion immer

gewabhrleistet{4, p. 446]
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

In der Beugestellung sorgen allein die Kreuzbander fur die Stabilisierung des Gelenks. AulRerdem
verhindern sie eine zu starke Verschiebung von Oberschenkel und Uhdeked nach vorne und
hinten. Des Weiteren befinden sich in den KreuzbandBerzeptoren bzw. Sensoren, die auf
mechanische Reize wie DehnunBertihrung und Druckeagieren. Ebenso enthalten sigeie
Nervenendigungeaur Wahrnehmung von Schmevbn mechanschen, thermische& und chemische
Reize. Man schreibt ihnen somit eine starke propriozeptive Funktion (Tiefenwahrnehnairs,.
Gelenkstellungsbewegung zu, welche fir die Steuerung der Kniebewegung angenommen wird. Dies
ist jedoch noch nicht sicher tdesen. Dennoch kann man sagen, dass ihre Hauptfunktion bei der
Stabilisierung des Knies in der Fiuihrung der Gelenkbewegungen bEstept 713].

Zusammenfassend werden datdie Seiteanund Kreuzbander als Fuhrungsbénder fur das Kniegelenk,
die restlichen Bandstrukturen dex. g Bandkomplexe als Verstarkungsbander Kniegelenkskapsel
bezeichnet (s. Abb. T].
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i hbulare
ng capms
fibulae
4 posterius
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b

Abb. 7: re. Kniegelenka) von vorne (b) von hinted, p. 446]

11| Seite



2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks

2.9 Schleimbeutel & Co.

Zur Reibungsverminderung und Druckumverteilung zwischen Knocheth beweglicher,
verschiedener Gewebestrukturen, wigluskeln oder Sehnen sowie zwischen Gelenkkapseln und
Sehnenbesitzt das Kniegelenk einigehleimbeutel (lat= Bursa synovialis). Spolstern mit einem

mit Gelenksflissigkeit gefullten Gewebesack b&iden sich oberhalb, vor und unterhalb des Knies.

Der Corpus adiposum istin Fettkorper, der vor dem Gelenk liegt. Unterhalb der Innenseite der
Kniescheibe, zwischen der duReren und der inneren Gelenkshaut, befindet siCbrgers adiposum
infrapatellare (auch Ho#-FettkOrper genannts. Abb. § Er hat eine stutzende, polsternde Funktion

und dient zwischen der Kniescheibe und dem Schienbeinkopf als Verschiebefgjhj8ht

Rezessusind Ausbuchtungen der Gelenkkapsel und sorgera. durch ihre Entfaltung & der
Kniebewegung fir den noétigen Bewegungsspielraum der Gelenkkapsel. Als Plica alares werden
Fortsetzungen des Corpus adiposum bezeiclep. 401]

2.10 Muskulatur des Kniegelesk

Das Knie wird von etlichen Muskeln umringt, die teilweise im Beckenbereich entspringen. Es dient nicht
dem Zweck und Ziel dieser Arbeit diese Muskeln an dieser Stelle alle aufzuzahlen. Der Vollstandigkeit
halber nmdchte ich allerdings trotzdem die wichtigsten Muskeln erwahnen, die wesentlich an der
Funktion des Kniegelenks beteiligt sind. Der wohl gréf3te fir das Kniegelenk relevante Muskel ist der
Musculus (M.) quadriceps femonisit seinen vier verschiedenen Antmil. Er befindet sich auf der
Oberschenkelvorderseite und besteht aus dénrectus femoris, dem M. vastus medialis, dem M.
vastus lateralis sowie dem M. vastus intermedius. Er mindet Uber die Quadricepssehne an der
Oberkante der Kniescheibe, die dort ire diog. Patellasehne (= Kniescheibensekibeygeht, welche
wiederum vorne oben an der Schienbeinkante ansetzt.\Deguadriceps femorisibt somit Uber die
Kniescheibeind Patellasehne die Kniestreckuags, indem er detUnterschenkel nach vorne zieht (s.

Abb. 8) Die wichtigsten Kniebeuger befinden sich auf der Ruckseite des Oberschenkels und gehoren
der ischiokruralen Muskelgruppe an. Diese Muskelgruppe besteht aus folgenden Migkéineps
femoris, M. semitendinosus und M. semimembranogss Abb. 9) Sie etspringen am hinteren
Beckengirtel und ziehen Uber den hinteren Oberschenkel tiber das Knie an den Unterschenkel. Ebenso
bedeutsam fur die Kniebeugung sind die Musldda Pes anserinus superficia{@ssatzstelle der drei
folgenden Muskeln) bestehend aus dem M. gracilis, dem M. sartorius sowie wiederum dem M.
semimbranosusgs. Abb. 8 + 10Pie zwei Etgenannten entspringen am Beckenkamm und Schambein
und ziehen an die Innenseite des Schienbeins. Alle Kniegbkuder sind gleichzeitig fur die Raibn

im Kniegelenk verantwortlich. Sie fiihren die Innend Aul3enrotation des Schienbeins durch und
begrenzen sich in diesen gleichzeitider M. articularis genus, auch als Kapselspanrekaint,
entspringt auf der Vorderseite des Oberschenkels obertietiiKniescheibe. Priméar spannt er wahrend

der Kniestrekung aktiv die Kapsel (RezessuKapitel2.9 Schleimbeute& Co) und verhindert somit
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eine Einklemmung dieser zwischen Kniescheibe und Oberschenkel. Direkt in der Kniekehle befindet
sich der M. politeus, der die Beugung des Kniegelenks und die Innenrotation des Schienbeins
unterstitzt. Oberhalb der Oberschenkelrollen ansetzend und Uberwiegend im Unterschenkel
verlaufend, gilt es noch devl. gastrocnemius (Wadenmuskelijt seinen zwei Muskelbauchesowie

den M. plantaris zu erwadhnerfs. Abb. 11) Beide Muskeln unterstiitzen, neben Uberwiegender
Funktion fur das Sprunggelenk, gering die Kniebeugung. Vielmehr stabilisibtt gastrocnemius das

Kniegelenkn der Absto3phasf, p. 26] [5, pp. 402403].
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Abb. 8: re. Oberschenkelmuskulatwon vorne[4, p. 489]
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Abb. 9: re. Oberschenkelmuskulatwon hinten[4, p. 491]
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Abb. 10: re. innenliegendeDberschenklmuskulatur{4, p. 491]
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