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Kurzfassung 
In der vorliegenden Arbeit werden empirische Ergebnisse aus einer Patientenbefragung und zwei 
Experteninterviews zu dem Thema Patientensicherheit und Versorgungsqualität im Bereich der 
Knieendoprothetik miteinander verglichen und ausgewertet. Zusätzlich werden die Ergebnisse 
dieses Vergleichs mit der Literatur verglichen und analysiert. Die verwendete Literatur besteht aus 
aktuellen Fachbüchern, Fachberichten sowie Fachpublikationen. Dabei sollen die zukünftigen 
Herausforderungen auf dem Gebiet der Knieendoprothetik herausgearbeitet und eine 
Patientenempfehlung in der Behandlung von Kniearthrose ausgesprochen werden. 
Für die Patientenbefragungen und die Experteninterviews ƛǎǘ ŘƛŜ ǎƻƎΦ αaƛȄŜŘ-aŜǘƘƻŘǎά ς 
Methode angewendet worden, wobei es sich um die Kombination einer quantitativen 
(Patientenbefragung) und qualitativen (Experteninterview) empirischen Forschungsmethode 
handelt. Dabei sind insgesamt 31 Patienten, im Durchschnitt ein Jahr postoperativ, nach Einsatz 
einer Knieprothese anonym zu ihrem Beschwerdebild sowie ihrer Zufriedenheit mittels eines 
schriftlichen Fragebogens befragt worden. Anschließend sind zu kritischen Ergebnissen der 
Patientenbefragungen zwei Experten auf dem Gebiet der Knieendoprothetik per digitalem 
Interviewleitfragen, und einer davon auch persönlich, befragt worden. 
Das Kniegelenk ist eines der komplexesten und kompliziertesten Gelenke unseres Körpers. Es ist 
das größte Gelenk unseres Körpers und verbindet die größten Knochen des Menschen 
miteinander. Umso wichtiger ist es, eine möglichst physiologische Wiederherstellung des 
Kniegelenks zu erreichen unter Beachtung einer genauen Selektion von geeigneten Patienten für 
den Kniegelenksersatz, geeigneter patientenindividueller Prothesekomponenten, der richtigen 
Operationstechnik sowie erfahrener Operateure. Verschiedene Akteure im Gesundheitswesen 
sollen genau dies regulieren um somit die Patientensicherheit und Versorgungsqualität zu 
gewährleisten. Eine verpflichtende Teilnahme am Endoprothesenregister Deutschland, um alle 
Knieendoprothesenverläufe zu dokumentieren, muss in Zukunft zur Pflicht werden. 
Mindestmengen, Ausbildungsanforderungen und definierte Behandlungsleitlinien müssen allem 
voran für die Operateure im Gesundheitssystem etabliert werden. 
Durch die Patientenbefragung, das Experteninterview und Angaben in der Literatur hat sich eine 
sehr hohe Korrelation zwischen Übergewicht und der Entstehung von Kniearthrose ergeben. Eine 
stärkere Aufklärung in der Öffentlichkeit bzgl. Übergewicht und deren Folgeschäden durch die 
Politik wäre hier wünschenswert. Die Patienten müssen aktiv (z. B. Physiotherapie, Muskelaufbau) 
mehr für ein zufriedenstellendes Behandlungsergebnis tun, sowohl prä- als auch postoperativ, egal 
ob zur Schmerzreduktion oder zur Wiedererlangung von Funktionalität, Kraft und Sicherheit des 
Kniegelenks. Die Experten fordern eine bessere Aufklärung bzgl. einem realistischerem 
Behandlungsergebnis, was die Patientenzufriedenheit und Entscheidungsfindung für oder gegen 
einen Knieersatz maßgeblich mit beeinflusst. 
Sehr vielversprechende Therapieansätze haben sich für die Patientenempfehlung ergeben. Dabei 
sei ganz besonders die SYSADOA-aŜŘƛƪŀƳŜƴǘŜƴƎǊǳǇǇŜ όαǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛŎ ǎlow acting drugs in 
ƻǎǘŜƻŀǊǘƘǊƛǘƛǎάύ ǳƴŘ ŘƛŜ ƪƴƻǊǇŜƭǊŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛǾŜƴ ǳƴŘ ƪƴƻǊǇŜƭǊŜƎŜƴŜǊŀǘƛǾŜƴ ¢ƘŜǊŀǇƛŜǾŜǊŦŀƘǊŜƴ 
όα¢ƛǎǎǳŜ 9ƴƎƛƴŜŜǊƛƴƎάΣ !/¢Σ ŜǘŎΦύ Ȋǳ ŜǊǿŅƘƴŜƴΦ 
Die Diagnose der Arthrose im frühen Stadium und der stetig wachsende Fortschritt im Bereich der 
Medizin, Biomolekularmedizin und Materialwissenschaften könnten die Therapien  im Bereich der 
Knorpelrehabilitation im Hinblick auf die Kniearthrose revolutionieren. 

Schlüsselwörter: Funktionelle Anatomie Kniegelenk, Biomechanik Kniegelenk, Arthrose, 
Kniearthrose, Gonarthrose, Rheuma, Rheumatoide Arthritis, SYSADOA, Endoprothetik, 
Knieendoprothetik, Kniegelenksersatz, Patientenbefragung Knieendoprothetik, Experteninterview 
Knieendoprothetik, Knorpelrehabilitität, Knorpelregeneration 
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Abstract 
 
In this thesis empirical results from a patient survey and two interviews on the subject of patient 
safety and quality of care in the field of knee endoprosthetics are compared and evaluated. In 
addition, the results of this comparison are compared with the literature and analyzed. The 
literature used, consists of current specialist books, technical reports and specialist publications. 
The aim is to work out the future challenges in the field of knee endoprosthetics and to 
pronounce a patient recommendation in the treatment of knee osteoarthritis. 
For the patient survey and interviews, the so-called "mixed-Methods" method has been used, 
which is the combination of a quantitative (patient survey) and qualitative (interview) empirical 
research method. A total of 31 patients, on average one year postoperatively, after a surgery of 
a knee joint arthroplasty, have been questioned anonymously about their complaint picture and 
their satisfaction by a written questionnaire. Subsequently, two experts in the field of knee 
endoprosthetics have been questioned about the critical results of the patient surveys via digital 
interview guidance and one of them has also been personally asked. 
The knee joint is one of the most complex and intricate joints 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 important 
to achieve the most physiological restoration of the knee joint, while observing an accurate 
selection of suitable patients for knee replacement, suitable patient-individual endoprosthetics 
components, the correct surgical technique and experienced surgeons. Various actors in the 
healthcare sector should regulate precisely this in order to ensure patient safety and quality of 
care. A mandatory participation in the endoprosthesis index of Germany, to document all knee 
endoprosthetics treatments must become obligatory in the future. Minimum quantities, training 
requirements and defined treatment guidelines must be established first and fore most for the 
surgeons in the health care system. 
The patient survey, the interviews and the information in the literature showed a very high 
correlation between obesity and the development of knee osteoarthritis. Greater public 
awareness of overweight and its consequential damage in health should be communicate by 
politics. Patients must be more active (e. g. physiotherapy, muscle building) for a satisfactory 
treatment result, both pre-and post-operative, whether for pain reduction or for regaining 
functionality, strength and safety of the knee joint. The experts call for better information about 
a more realistic treatment result, which significantly influences patient satisfaction and the 
decision for or against a knee replacement. 
Very promising therapeutic approaches have resulted in the patient recommendation. In 
particular, the SYSADOA drug group ("symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis") and the 
cartilage rehabilitative and cartilage regenerative therapy procedures ("Tissue Engineering", 
ACT, etc.) should be mentioned. 
The diagnosis of osteoarthritis at an early stage and the steadily growing progress in the field of 
medicine, biomolecular medicine and materials science could revolutionise therapies in the field 
of cartilage rehabilitation in terms of knee osteoarthritis. 
 

Keywords: functional anatomy knee joint, biomechanics knee joint, osteoarthritis, knee 
osteoarthritis, gonarthrosis, rheumatism, rheumatoid arthritis, SYSADOA, endoprosthetics/ 
arthroplasty, knee endoprosthetics/ arthroplasty, knee joint replacement, patient survey knee 
endoprosthetics/ arthroplasty, interview knee endoprosthetics/ arthroplasty, tissue engineering 
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1 Einleitung 

  

Eine Million Knieprothesen werden weltweit pro Jahr implantiert. Die Tendenz ist stark steigend. Mehr 

als 149.000 Eingriffe in der Knieendoprothetik sind im Jahr 2014 in Deutschland vorgenommen 

worden. Bezogen auf die Gesamtbevölkerung betrug dies 0,19 %. Auch wenn die Anzahl der Eingriffe 

im Bereich der Endoprothetik weltweit eher steigt, so sind diese in Deutschland seit 2007 stabil und 

haben nicht mehr zugenommen [1, p. 59], [2, p. 18]. 

Wird die hohe Zahl von den jährlich implantierten Prothesen den qualitativen Anforderungen der 

YƴƛŜŜƴŘƻǇǊƻǘƘŜǘƛƪ ǳƴŘ ŘŜƴ 9ǊǿŀǊǘǳƴƎŜƴ ŘŜǊ tŀǘƛŜƴǘŜƴ ƎŜǊŜŎƘǘΚ 5ƛŜƴǘ Řŀǎ αtǊƻǘƘŜǎŜƴƎŜǎŎƘŅŦǘά ŘŜƳ 

Wohl der Patienten oder eher den Klinikverwaltungen ς Fluch oder Segen für die mit Kniearthrose 

geplagten Patienten? Welche Herausforderungen gilt es im Zuge der Patientensicherheit und einer 

qualitativen Versorgung im Bereich der Knieendoprothetik zu meistern? 

Diese Fragen sollen in der vorliegenden Arbeit beantwortet werden. Dabei werden diese Fragen 

anhand der Literatur, anhand von Patientenbefragungen und anhand zweier Experteninterviews näher 

beleuchtet. Am Ende der Arbeit wird eine Patientenempfehlung und ein abschließendes Fazit zu den 

auf dem Prüfstand gestellten Themen ausgesprochen. Patienten, die an einer Kniearthrose leiden, 

sollen anhand der Patientenempfehlung einen therapeutischen Leitfaden über derzeit aktuelle und in 

der Literatur bewährte Therapie-Verfahren an die Hand bekommen. 

Die vorliegende Arbeit soll dem Leser dienen, der sich etwas näher mit dem Kniegelenk und dem 

arthrotisch veränderten Kniegelenk beschäftigen möchte. Ein Leser, der sich möglicherweise über 

einen künstlichen Kniegelenksersatz Gedanken macht. Somit ist die Arbeit für den Otto-Normal-

Verbraucher geeignet und verzichtet auf unnötige medizinische Fachbegriffe, die das Lesen und 

Verstehen dieser Arbeit erschweren würden. Dabei wurden jedoch explizit in dem Kapitel 2 

Funktionelle Anatomie des Kniegelenks, die im Fachjargon benutzten lateinischen Begriffe für 

anatomische Strukturen verwendet um dem Leser Ŝƛƴ αƎŜǿƛǎǎŜǎ DŜƘǀǊά ŦǸǊ ŘƛŜ ƻŦǘ ƛƴ ŘŜǊ 

endoprothetischen Fachwelt benutzten Begriffe zu geben. Alle anderen nicht vermeidbaren 

Fachbegriffe wurden in dem Text in der für das Verständnis notwendigen Ausführlichkeit erklärt. 

Bevor der Leser über die Kniearthrose, die Knieendoprothetik und die in diesem Zusammenhang 

wichtigen Themen aufgeklärt wird, werden in Kapitel 2 und 3 die theoretischen Grundlagen für das 

Verständnis für 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 für die Knieendoprothetik von Bedeutung sind, beschrieben. 

α[ŜōŜƴ ƛǎǘ .ŜǿŜƎǳƴƎΣ ŀōŜǊ ƴǳǊ ǎŎƘƳŜǊȊŦǊŜƛŜ .ŜǿŜƎǳƴƎ ōŜŘŜǳǘŜǘ ŀǳŎƘ [ŜōŜƴǎǉǳŀƭƛǘŅǘΦά 

Dr. Holm Schlemmer, Chefarzt der Endogap-Klinik von 1991 bis 2010 
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Dabei wurde Literatur verwendet, die sich in den letzten 15 Jahren in der medizinischen Ärzte- und 

Physiotherapieausbildung bewährt haben. Aktuelle Literatur im Bereich der Knieendoprothetik 

untermauern die derzeit eingesetzten Endoprothesentypen und Operationstechniken auf dem 

Knieendoprothetikmarkt. Bei allen verwendeten Quellen wurde auf die Aktualität und Seriosität der 

Autoren geachtet. 

In Kapitel 4 wird das Thema (Knie-) Arthrose und die Differenzierung zu der Rheumatoiden Arthritis 

(Rheuma) näher erläutert. Ebenso kurz angesprochen werden die bekanntesten (Sport-) Verletzungen 

des Kniegelenks und deren Folgen im Entstehungsprozess der Kniearthrose. 

Kapitel 5 beschäftigt sich mit dem Thema der Behandlung von Kniearthrose. Hier erfährt der Leser die 

Möglichkeiten an therapeutischen Verfahren, die der Beschwerdenlinderung von Kniearthrose dienen. 

So decken diese von der konservativen, über die medikamentöse bis hin zur operativen Therapie die 

gängigsten Therapiemethoden ab. Ein besonderer Schwerpunkt dieses Kapitels nimmt die 

Knieendoprothetik, Hauptthema dieser Arbeit, ein. 

Die in Kapitel 6 beschriebenen empirischen Forschungsmethoden dienen grundlagenaufbauend für 

Kapitel 7 dem Erfahrungsbericht aus der Praxis. Hier wird eine Forschungsmethode vorgestellt, die mit 

den Patientenbefragungen und Experteninterviews umgesetzt wurde. 

Das Kernstück dieser Arbeit ist die empirische Datenauswertung und die Analyse der in Kapitel 7 

vorgestellten Patientenbefragungen und Experteninterviews. Die Ergebnisse der 

Patientenbefragungen und der Experteninterviews wurden zusammengefasst und anschließend mit 

der Literatur verglichen. 

Zusammenfassend auf der Basis der Ergebnisse von Kapitel 7 wird in Kapitel 8 eine 

Patientenempfehlung ausgesprochen, die als Therapieempfehlung in der Behandlung der Kniearthrose 

dienen soll. 

Im Fazit werden die wesentlichen Aussagen und Ergebnisse dieser Arbeit für den Leser 

zusammengefasst. Dabei werden die kritischen Sachverhalte des Vergleichs der empirischen 

Ergebnisse mit der Literatur aufgezeigt. Eine persönliche Meinung fällt diesbezüglich mit in die Arbeit 

ein und es werden Vorschläge für anknüpfende Verbesserungen im Hinblick auf die 

Patientensicherheit und der Versorgungsqualität im Bereich der Knieendoprothetik gegeben. 
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2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks 

Unser Kniegelenk ist ein Gelenk der Superlative. Es ist das größte Gelenk unseres Körpers und 

verbindet die größten Knochen des Menschen miteinander. Es besitzt die größte Kapsel, mit einer 

Oberfläche von 200-400 cm2 und schafft somit die größte Gelenkhöhle des menschlichen Körpers. Die 

gleitende Kniescheibe, eingebettet in einem Kapsel-Band-Apparat, ist ein weiteres Wunderwerk der 

menschlichen Natur. Mit einer möglichen Unterteilung in bis zu drei Teilgelenken, ist unser Kniegelenk 

eines der komplexesten und kompliziertesten Gelenke unseres Körpers [3]. 

2.1 Knöcherne Strukturen 

Anatomisch wird das Kniegelenk in 3 Knochen unterteilt: ŘŜǊ hōŜǊǎŎƘŜƴƪŜƭ αCŜƳǳǊάΣ Řŀǎ {ŎƘƛŜƴōŜƛƴ 

α¢ƛōƛŀά ǎƻǿƛŜ ŘƛŜ YƴƛŜǎŎƘŜƛōŜ αtŀǘŜƭƭŀάΦ Zusammen bilden diese Knochen zwei Teilgelenke miteinander 

aus: das sog. Femorotiabialgelenk und das Femoropatellargelenk. Eine gemeinsame Gelenkkapsel 

umschließt die beiden Gelenke und bildet so eine zusammenhängende Gelenkhöhle aus [4, p. 442]. 

Für das Femorotibialgelenk besteht noch eine weitere Unterteilung in einen meniskofemoralen sowie 

einen meniskotibialen Gelenkanteil (= Verbindung zwischen den Menisken und dem Oberschenkel 

bzw. Schienbein) [3]. 

5ŀǎ ²ŀŘŜƴōŜƛƴ αCƛōǳƭŀά ƛƴ ŘƛǊŜƪǘŜǊ ¦ƳƎŜōǳƴƎ Ȋǳ ŘŜƴ ŘǊŜƛ o. g. Knochen gehört anatomisch und 

funktionell nicht zum Kniegelenk. Es bildet zusammen mit dem Schienbein ein eigenständiges Gelenk 

aus, das sog. Proximale Tibiofibulargelenk [4, p. 442]. 

Funktionell gehört dieses Gelenk zum Oberen Sprunggelenk des Fußes [5, p. 397]. 

Das Wadenbein bildet somit anatomisch zusammen mit dem Schienbein den Unterschenkel. Historisch 

bedingt bzw. in den Anfängen der Evolution war das Wadenbein ursprünglich an der Bildung des 

Kniegelenks beteiligt. Daher besteht häufig eine Kommunikation zwischen dem Kniegelenk und dem 

Proximalen Tibiofibulargelenk (z. B. in Form einer nervalen Versorgung) [1, pp. 4/ 17]. 

2.2 Oberschenkelknochen ς Femur 

Der Oberschenkelknochen läuft in zwei Gelenkrollen aus, welche rumpfwärts gelegen die 

Gelenkflächen des Kniegelenks bilden [1, p. 1]. 

Sie sind mit Knorpel überzogen und schützen so den Knochen vor Abrieb und Verschleiß. Wenn man 

von vorne auf die Gelenkrollen schaut, so befindet sich in der Mitte eine Vertiefung. Man spricht hier 

von dem Gleitlager bzw. der Führungsrinne für Verschiebungen der Kniescheibe gegenüber dem 

Oberschenkel [3]. 

Hinten werden die Gelenkrollen durch eine knorpelfreie, tiefe Grube, die sog. Fossa intercondylaris 

voneinander getrennt. In dieser Grube setzen die Kreuzbänder an und sie bietet zugleich den Platz für 

das vordere Kreuzband in der endgradigen Kniestreckung. Außerdem hat diese Grube auch eine 

wichtige stabilisierende Funktion. In der Streckstellung verzahnt sich eine Knochenerhebung der 

proximalen Gelenkfläche des Schienbeins in dieser Grube und lässt damit keine Seitenverschiebungen 
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sowie Rotationsbewegungen mehr zu (s. Abb. 1) [1, p. 2]. Abbildung 1 zeigt den Oberschenkelknochen 

der rechten Seite von hinten mit der Fossa intercondylaris. 

 

 

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

 

2.3 Schienbein ς Tibia 

Das obere Schienbeinende, auch als Schienbeinplateau bezeichnet, wird von einem inneren und 

äußeren Schienbeinkopf gebildet. Diese beiden Schienbeinköpfe weisen eine eiförmige Gelenkfläche 

auf, in der Mitte voneinander getrennt durch eine Knochenerhebung - die sog. Eminentia 

intercondylaris (s. Abb.2). Das Schienbeinplateau fällt beim Erwachsenen von vorne nach hinten unten 
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um etwa 4-9° ab, was biomechanisch eine höhere Beweglichkeit in die Beugung ermöglicht [5, p. 397], 

[1, pp. 3-4]. 

 

 

Abb. 2: re. Unterschenkel: Schienbein li., Wadenbein re. (Ansicht von hinten) [4, p. 422] 

 

Die Schienbeinköpfe besitzen eine Knorpelabdeckung und bilden die Auflage der später beschriebenen 

Menisken und so die Grundlage für die rumpfferne Gelenkfläche des Kniegelenks. Sie besitzen eine 

geringe nach innen gewölbte Form und passen somit schlecht zu den oben beschriebenen Gelenkrollen 

des Oberschenkels. Diese Diskrepanz wird durch die Menisken ausgeglichen (s. dazu Kapitel 2.6 

Menisken ς Menisci medialis/ lateralis) [3]. 

Schaut man von oben auf die queren Achsen von Schienbeinplateau und unteres Ende des Schienbeins, 

so schließen diese Achsen einen Winkel von ca. 23° ein. Dies entspricht der physiologischen Torsion 

des Schienbeins und hat ihre Berechtigung in der Standfestigkeit. Durch die Torsion sind die Fußspitzen 

nach außen gerichtet, wodurch das Schwerelot des Körperschwerpunktes nahe der Mitte der 

Schienbeinplateau 
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Unterstützungsfläche liegt. Dies erhöht die Standfestigkeit im Stand erheblich (s. Abb. 3 a, b) [4, p. 

423]. 

 

Abb. 3: (a), (b) ς Physiologische Torsion des Schienbeins [4, p. 423] 

 

Vorne am oberen Ende des Schienbeins liegt eine ausgeprägte, sicht- und spürbare Knochenerhebung 

ς genannt Tuberositas tibae (s. Abb. 4 unten). Hier setzt das Band der Kniescheibe (Patellaband; s. Abb. 

6 unten) an. Etwas nach außen hingehend befindet sich ein weiterer, schwach ausgebildeter 

Knochenhöcker ς das Tuberculum tractus iliotibialis Gerdy. An der hinteren seitlichen Fläche des 

Schienbeins befindet sich die Gelenkfläche des oben beschriebenen Proximalen Tibiofibulargelenk [1, 

p. 4]. 

2.4 Kniescheibe ς Patella 

Die Kniescheibe, im medizinischen Fachjargon αPatellaά ƎŜƴŀƴƴǘΣ ƛǎǘ ŘŜǊ größte im menschlichen 

Körper vorkommende Knochen, der in einer Sehne eingebettet ist (s. Abb. 7). Er weist eine dreieckige 

Gestalt auf und ist in das Patellaband und die Kniegelenkskapsel eingelagert (s. Abb. 4 a, b, c). Auf der 

Innenseite der Kniescheibe findet sich eine überknorpelte, firstförmige Erhebung, welche in die bereits 

oben genannte Vertiefung zwischen den Gelenkrollen des Oberschenkels greift. Die Kniescheibe zeigt 

zwischen Beuge- und Streckstellungen des Kniegelenks erhebliche Lageveränderungen gegenüber dem 

Oberschenkel und gleitet dabei hoch und runter [6]. 

Außerdem führt sie kleinere Kippbewegungen (Vor- und Rückwärtskippung), Rotationen sowie 

Bewegungen nach rechts und links aus [7, p. 12]. 

Die Kniescheibe ist eine sehr wichtige Struktur für das Kniegelenk. Sie lenkt die Sehne des 

Kniestreckmuskels M. quadriceps femoris in die Ebene und Richtung der effektiven Bewegung um, d. 

h. sie verändert die Zugrichtung. Ohne die Kniescheibe könnten wir das Knie aktiv nicht strecken. Bei 

Aktivität des Kniestreckmuskels würde hier lediglich eine Kompression der beiden Gelenkspartner 

Oberschenkel und Schienbein zueinander stattfinden. [6] 



2 Funktionelle Anatomie des Kniegelenks 

7 | S e i t e 

Zusammenfassend optimiert die Kniescheibe die Wirksamkeit des Kniestreckmuskels, verringert die 

Gelenkbelastung und leistet somit einen wesentlichen Beitrag zur Funktion des Kniegelenks [1, p. 6]. 

 

 

Abb: 4: Kniescheibe (Patella) [4, p. 420] 
li.: rechtes Kniegelenk (Ansicht von der Seite) 
a: rechte Kniescheibe (Ansicht von vorne) 
b: rechte Kniescheibe (Ansicht von unten) 
c: rechte Kniescheibe (Ansicht von hinten) 

 

2.5 Gelenkknorpel 

Die Gelenkflächen der Oberschenkelrollen sowie des Schienbeinkopfes werden von Knorpel bedeckt. 

Zusammen mit den Menisken reduziert der Gelenkknorpel die Ungleichheiten zwischen den 

Oberschenkelrollen und des Schienbeinkopfes. Unter axialer Belastung verformt sich der 

Gelenkknorpel und vergrößert die Kontaktflächen von Oberschenkel und Schienbein und überträgt 

einwirkende Kräfte auf benachbarte Gewebe. Damit der Gelenkknorpel nicht übermäßig verschlissen 

wird (durch Reibung von Knorpel auf Knorpel), dient die Gelenksflüssigkeit als Schmiermittel (s. auch 

Kapitel 2.7 Die Gelenkkapsel). Als gefäßloses Gewebe wird der Knorpel durch Diffusion aus der 

Gelenksflüssigkeit ernährt [7, p. 18], [8]. 
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2.6 Menisken ς Menisci medialis/ lateralis 

Wie die lateinische Übersetzung bereits vermuten lässt, gleichen die Menisken in der horizontalen 

Sicht von oben der Gestalt zweier Halbmonde (lat. Meniscus = Halbmond), wogegen der 

Außenmeniskus nahezu eine geschlossene Kreisform und der Innenmeniskus eine Sichelform aufweist 

(s. Abb. 5) [4, p. 448]. 

 

 

Abb. 5: Kniegelenk von oben: Sicht auf Menisken und Schienbein [4, p. 448] 

 

Sie befinden sich zwischen den mit Gelenkknorpel überzogenen Gelenkflächen der Oberschenkelrollen 

und des Schienbeinkopfes und verhindern so einen direkten Kontakt von Oberschenkel und Schienbein 

miteinander. Sie liegen innen und außen und werden dementsprechend als Innen- und 

Außenmeniskus bezeichnet [5, p. 397]. 

Die Menisken vergrößern die Lastaufnahmefläche und kompensieren die physiologische Ungleichheit 

zwischen Oberschenkel- und Schienbeinknochen. Sie sorgen für eine gleichmäßige Druckverteilung im 

Gelenk und wandeln Druck- in Zugkräfte um. Somit puffern sie Druckbelastungen und Erschütterungen 

im Gelenk ab und übernehmen etwa ein Drittel der im Kniegelenk übertragenden Last. Über kurze 

Bänder sind sie an ihren Enden im mittleren Bereich des Schienbeinkopfes im Knochen fest verankert 

und werden u. a. durch weitere Bänder und die Gelenkkapsel in bestimmten Positionen gehalten. Die 

Menisken werden bei allen Bewegungen des Kniegelenks mitbewegt. Bei der Streckung werden sie 

nach vorne gezogen, bei der Beugung nach hinten. Man spricht hierbei auch von transportablen 

Gelenkpfannen, da die Menisken gegenüber dem Schienbein und dem Oberschenkel beweglich sind. 

So bieten sie dem Oberschenkel je nach Gelenkstellung eine angepasste Gelenkpfanne. Bei 

Rotationsbewegungen des Unterschenkels bzw. Oberschenkels bewegen sich die Menisken nur 

scheinbar, da sich das Schienbein unter den Menisken bzw. der Oberschenkel über den Menisken 
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wegdreht (dies führt u. a. zu hohen Belastungen an den knöchernen Ansatzstellen der Menisken) [4, 

pp. 448-449], [1, p. 14]. 

Die Blutversorgung der Menisken ist nur zum Teil bzw. im äußeren Bereich über die Gelenkkapsel 

gewährleistet. Die zentralen inneren Anteile sind gefäßfrei und werden ausschließlich durch die 

Gelenksflüssigkeit ernährt. Daher verheilen Verletzungen im inneren Bereich des Meniskus deutlich 

schlechter als solche im äußeren Bereich [3]. 

2.7 Gelenkkapsel 

5ƛŜ DŜƭŜƴƪƪŀǇǎŜƭ ōŜǎǘŜƘǘ ŀǳǎ ȊǿŜƛ {ŎƘƛŎƘǘŜƴΣ ŜƛƴŜǊ ƻōŜǊŦƭŅŎƘƭƛŎƘŜƴ {ŎƘƛŎƘǘ αaŜƳōǊŀƴŀ ŦƛōǊƻǎŀά ǳƴŘ 

einer tiefeƴ {ŎƘƛŎƘǘ αaŜƳōǊŀƴŀ ǎȅƴƻǾƛŀƭƛǎά [6]. 

Die oberflächliche Kapselhaut setzt ca. 1 cm neben der Knorpel-Knochen-Grenze des Oberschenkels 

und des Schienbeins an und umschließt das gesamte Kniegelenk [1, p. 6]. 

Unterhalb der oberflächlichen Kapselhaut liegt die tiefe Kapselhaut. Zwischen der oberflächlichen und 

der tiefen Kapselhaut liegen wichtige Strukturen wie z. B. die Knorpeloberflächen, die Kreuzbänder 

sowie Blut- und Nervengefäße. Die tiefe Kapselhaut bildet eine Gelenkhöhle aus, in der sich die 

Gelenksflüssigkeit (oder Gelenksschmiere) befindet (s. Abb. 6) [6]. 

 

 

Abb. 6: Gelenkkapsel [4, p. 45] 

 

 

Corpus adiposum infrapatellare (Hoffa-Fettkörper) 
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Die Gelenksflüssigkeit gebildet durch die tiefe Kapselhaut dient der Ernährung des Gelenkknorpels, der 

Schmierung der knorpeligen Gelenkflächen (dadurch nahezu reibungsfreies Gleiten) sowie der 

Stoßdämpferfunktion durch gleichmäßiges Verteilen der einwirkenden Druckkräfte auf die 

lastaufnehmenden Gelenkflächen [4, p. 45]. 

2.8 Bandapparat 

Das Kniegelenk besitzt eine geringe Knochenführung und wird vielmehr durch eine ausgeprägte 

Bandführung und wichtige Muskelführung gesichert [6]. 

Der Bandapparat wird häufig nach topographischen Gesichtspunkten in einen vorderen, innen- und 

außenliegenden, hinteren und mittigen Bandkomplex untergliedert. Diese Bandkomplexe bestehen 

aus recht komplizierten Anordnungen von Bändern, welche teilweise an Knochen, Menisken, Kapsel 

oder Muskeln entspringen und/ oder ansetzen. Auf der Vorderseite dient der Bandkomplex v. a. der 

Verspannung und Positionierung der Kniescheibe. Auf der Hinterseite spannt sich der Bandkomplex v. 

a. in der Streckstellung des Knies an und verhindert so eine Überstreckung des Kniegelenks. Außerdem 

treten hier wichtige Gefäße ein, die das Kniegelenk sensorisch mit Blut versorgen. Die wohl 

bekanntesten Bänder dieser Bandkomplexe sind die Seiten- und Kreuzbänder. Dies liegt daran, dass 

diese Bänder sehr wichtige Funktionen für die Stabilität und Biomechanik des Kniegelenks erfüllen 

sowie bei Sportunfällen oft verletzt werden. Die Seitenbänder bestehen aus dem Innen- und 

Außenband und gehören topographisch u. a. zum innen- und außenliegenden Bandkomplex. Das 

Außenband, das sog. Ligamentum (Lig.) collaterale fibulare, verläuft von der Außenfläche der äußeren 

Gelenkrolle des Oberschenkels über das Gelenk zur Außenfläche des Wadenbeinköpfchens. Das 

Innenband, das sog. Lig. collaterale tibiale, verläuft von der Innenfläche der inneren Gelenkrolle des 

Oberschenkels über das Gelenk zur Innenfläche der Schienbeinkante, unterhalb des Schienbeinkopfes. 

Die Kreuzbänder bestehen aus dem Vorderen- und Hinteren Kreuzband, welche topographisch u. a. 

zum mittigen Bandkomplex gezählt werden [1, pp. 7-13]. 

Das Vordere Kreuzband verläuft von der inneren, hinteren Partie der äußeren Gelenkrolle des 

Oberschenkels zur vorderen, inneren Partie des Tibiakopfes. Das Hintere Kreuzband verläuft von der 

äußeren Fläche der inneren Gelenkrolle nach hinten außen des Tibiakopfes. In Kniestreckung sind die 

Seitenbänder gespannt und verhindern so ein Aufklappen des Kniegelenks nach außen oder innen  

(Ab-/ Adduktion) sowie eine Verdrehung des Unterschenkels gegenüber dem Oberschenkel (Innen-/ 

Außenrotation). In Kniebeugung entspannen sich die Seitenbänder und lassen oben genannte 

Bewegungen zu. Da sich die Kreuzbänder tatsächlich wie ein X überkreuzen, besteht der lateinische 

Name Ligamenta (Ligg.) cruciata (= Kreuzbänder) zurecht. In jeder Stellung des Kniegelenks ist immer 

mindestens ein Anteil eines Kreuzbandes gespannt, so ist deren stabilisierende Funktion immer 

gewährleistet [4, p. 446]. 
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In der Beugestellung sorgen allein die Kreuzbänder für die Stabilisierung des Gelenks. Außerdem 

verhindern sie eine zu starke Verschiebung von Oberschenkel und Unterschenkel nach vorne und 

hinten. Des Weiteren befinden sich in den Kreuzbändern Rezeptoren bzw. Sensoren, die auf 

mechanische Reize wie Dehnung, Berührung und Druck reagieren. Ebenso enthalten sie Freie 

Nervenendigungen zur Wahrnehmung von Schmerz, von mechanischen, thermischen und chemischen 

Reizen. Man schreibt ihnen somit eine starke propriozeptive Funktion (Tiefenwahrnehmung, z. B. 

Gelenkstellung, -bewegung) zu, welche für die Steuerung der Kniebewegung angenommen wird. Dies 

ist jedoch noch nicht sicher bewiesen. Dennoch kann man sagen, dass ihre Hauptfunktion bei der 

Stabilisierung des Knies in der Führung der Gelenkbewegungen besteht [1, pp. 7-13]. 

Zusammenfassend werden daher die Seiten- und Kreuzbänder als Führungsbänder für das Kniegelenk, 

die restlichen Bandstrukturen der o. g. Bandkomplexe als Verstärkungsbänder der Kniegelenkskapsel 

bezeichnet (s. Abb. 7) [6]. 

 

Abb. 7: re. Kniegelenk (a) von vorne (b) von hinten [4, p. 446] 
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2.9 Schleimbeutel & Co. 

Zur Reibungsverminderung und Druckumverteilung zwischen Knochen und beweglicher, 

verschiedener Gewebestrukturen, wie Muskeln oder Sehnen sowie zwischen Gelenkkapseln und 

Sehnen, besitzt das Kniegelenk einige Schleimbeutel (lat. = Bursa synovialis). Sie polstern mit einem 

mit Gelenksflüssigkeit gefüllten Gewebesack. Sie befinden sich oberhalb, vor und unterhalb des Knies. 

Der Corpus adiposum ist ein Fettkörper, der vor dem Gelenk liegt. Unterhalb der Innenseite der 

Kniescheibe, zwischen der äußeren und der inneren Gelenkshaut, befindet sich der Corpus adiposum 

infrapatellare (auch Hoffa-Fettkörper genannt, s. Abb. 6). Er hat eine stützende, polsternde Funktion 

und dient zwischen der Kniescheibe und dem Schienbeinkopf als Verschiebeschicht [9], [8]. 

Rezessus sind Ausbuchtungen der Gelenkkapsel und sorgen u. a. durch ihre Entfaltung bei der 

Kniebewegung für den nötigen Bewegungsspielraum der Gelenkkapsel. Als Plica alares werden 

Fortsetzungen des Corpus adiposum bezeichnet [5, p. 401]. 

2.10 Muskulatur des Kniegelenks 

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 aufzuzählen. Der Vollständigkeit 

halber möchte ich allerdings trotzdem die wichtigsten Muskeln erwähnen, die wesentlich an der 

Funktion des Kniegelenks beteiligt sind. Der wohl größte für das Kniegelenk relevante Muskel ist der 

Musculus (M.) quadriceps femoris mit seinen vier verschiedenen Anteilen. Er befindet sich auf der 

Oberschenkelvorderseite und besteht aus dem M. rectus femoris, dem M. vastus medialis, dem M. 

vastus lateralis sowie dem M. vastus intermedius. Er mündet über die Quadricepssehne an der 

Oberkante der Kniescheibe, die dort in die sog. Patellasehne (= Kniescheibensehne) übergeht, welche 

wiederum vorne oben an der Schienbeinkante ansetzt. Der M. quadriceps femoris übt somit über die 

Kniescheibe und Patellasehne die Kniestreckung aus, indem er den Unterschenkel nach vorne zieht (s. 

Abb. 8). Die wichtigsten Kniebeuger befinden sich auf der Rückseite des Oberschenkels und gehören 

der ischiokruralen Muskelgruppe an. Diese Muskelgruppe besteht aus folgenden Muskeln: M. biceps 

femoris, M. semitendinosus und M. semimembranosus (s. Abb. 9). Sie entspringen am hinteren 

Beckengürtel und ziehen über den hinteren Oberschenkel über das Knie an den Unterschenkel. Ebenso 

bedeutsam für die Kniebeugung sind die Muskeln des Pes anserinus superficiales (Ansatzstelle der drei 

folgenden Muskeln), bestehend aus dem M. gracilis, dem M. sartorius sowie wiederum dem M. 

semimbranosus (s. Abb. 8 + 10). Die zwei Erstgenannten entspringen am Beckenkamm und Schambein 

und ziehen an die Innenseite des Schienbeins. Alle Kniegelenksbeuger sind gleichzeitig für die Rotation 

im Kniegelenk verantwortlich. Sie führen die Innen- und Außenrotation des Schienbeins durch und 

begrenzen sich in diesen gleichzeitig. Der M. articularis genus, auch als Kapselspanner bekannt, 

entspringt auf der Vorderseite des Oberschenkels oberhalb der Kniescheibe. Primär spannt er während 

der Kniestreckung aktiv die Kapsel (s. Rezessus, Kapitel 2.9 Schleimbeutel & Co.) und verhindert somit 
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eine Einklemmung dieser zwischen Kniescheibe und Oberschenkel. Direkt in der Kniekehle befindet 

sich der M. popliteus, der die Beugung des Kniegelenks und die Innenrotation des Schienbeins 

unterstützt. Oberhalb der Oberschenkelrollen ansetzend und überwiegend im Unterschenkel 

verlaufend, gilt es noch den M. gastrocnemius (Wadenmuskel), mit seinen zwei Muskelbäuchen, sowie 

den M. plantaris zu erwähnen (s. Abb. 11). Beide Muskeln unterstützen, neben überwiegender 

Funktion für das Sprunggelenk, gering die Kniebeugung. Vielmehr stabilisiert der M. gastrocnemius das 

Kniegelenk in der Abstoßphase [7, p. 26], [5, pp. 402-403]. 

 

 

Abb. 8: re. Oberschenkelmuskulatur von vorne [4, p. 489] 
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Abb. 9: re. Oberschenkelmuskulatur von hinten [4, p. 491] 

 

 
Abb. 10: re. innenliegende Oberschenkelmuskulatur [4, p. 491] 






















































































































































































































