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Geleitwort

Das Kniegelenk ist das groBite und fiir Verletzungen und Erkrankungen
anfilligste Gelenk des menschlichen Korpers. Jonasch hat sich seit
10 Jahren eingehend mit dem Studium dieses Gelenkes befaf3t.

Von den 38 Arbeiten, die er dariiber veréffentlicht hat, nenne ich als
wichtigste die experimentellen und klinischen Arbeiten iiber die Seiten-
bandzerreiBungen sowie die besonders griindliche Arbeit iiber die Ver-
renkungen des Kniegelenkes.

In diesem Buche legt er jetzt die Ergebnisse seiner Forschungen an den
ungefihr 70000 Fillen des Unfallkrankenhauses Wien XX vor. Dabei
geht er auf die normale und pathologische Anatomie des Kniegelenkes
ein, beschreibt die klinische und réntgenologische Untersuchungstechnik,
die Behandlung und auch die Begutachtung der verschiedenen Verlet-
zungen und Erkrankungen. Auflerdem wird eine grofle Anzahl weniger
bekannter Zustinde vom Autor eingehend beschrieben.

Besonders wertvoll ist auch die ausfiihrliche Zusammenstellung des
Schrifttums der letzten 50 Jahre.

Wien, Frithjahr 1964 Lorenz Bohler






Vorbemerkung

Die Haufigkeit von Verletzungen und Erkrankungen des Kniegelenkes
wird aus der Tatsache ersichtlich, daB allein in zwei Unfallkrankenhéusern
von 86248 stationiren und ambulanten Patienten, die wihrend eines
Jahres behandelt wurden, 5768 Patienten (6,6°/,) eine Verletzung oder
Erkrankung des Kniegelenkes hatten.

Das Buch gibt eine liickenlose Ubersicht iiber simtliche Verletzungen
und Erkrankungen des Kniegelenkes — mit Ausnahme der Tuberkulose.
Dabei werden nicht nur das klinische und réntgenologische Erscheinungs-
bild erlautert, sondern auch die Behandlung aufgezeigt und die Technik der
jeweils notwendigen Operationen beschrieben.

Die angegebene Behandlung deckt sich mit den im Unfallkrankenhaus
Wien bei Professor Béohler geiibten Methoden und fut auf den Erkennt-
nissen und Erfahrungen, die sich der Verfasser in iiber ein Jahrzehnt
wihrender besonderer Beschiftigung mit den Verletzungen und Erkran-
kungen des Kniegelenkes aneignen konnte.

Am Anfang des Buches werden die Anatomie, Entwicklung des Knie-
gelenkes und seine klinische Untersuchung besprochen.

Im Kapitel Roéntgentechnik finden samtliche fiir die Diagnosestellung
wichtigen Spezialaufnahmen Beriicksichtigung.

Jedem Kapitel ist ein bewuBt sehr ausfiihrlich gehaltenes Literaturver-
zeichnis angefiigt, das dem wissenschaftlich arbeitenden Arzt als Nach-
schlagewerk dienen soll.

Die Literatur wurde von 1914 an beriicksichtigt, jedoch wurden auch
grundlegende Arbeiten, die vor 1914 erschienen sind, zitiert.

Bei deutschen, englischen, franzosischen und italienischen Arbeiten
wurden die Originaltitel genannt. Von anderssprachigen Arbeiten sind die
entsprechenden Referatstellen angegeben.

Wien, Friihjahr 1964 Erich Jonasch
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Anatomie des Kniegelenkes

1. Knoehen

Im Kniegelenk sind die beiden groften Knochen des menschlichen Kérpers, der
Femur und die T'tbia, miteinander gelenkig verbunden.

Die Gelenkflaiche des Femur wird vom #uBeren und inneren Oberschenkelkondyl
gebildet, die beide an ihrer AuBenfliche je einen Epikondyl zum Ansatz der Gelenk-
bander tragen. Zwischen den beiden Femurkondylen liegt vorne die Facies articularis
patellaris, hinten die Fossa intercondyloidea. Die beiden Kondylen sind in ihrem
vorderen Anteil weniger gekriimmt als hinten. Der laterale Femurkondyl ist um
1 bis 2 em kiirzer als der mediale, springt jedoch nach vorne weiter vor und ist
starker gekriimmt.

Die Gelenkflache des Schienbeines wird von den beiden nahezu planen Schienbein-
kondylen gebildet, in deren Mitte die Eminentia intercondyloidea mit einem Tuber-
culum mediale und laterale liegt. Vor und hinter der Eminentia intercondyloidea
befindet sich die Fossa intercondyloidea anterior et posterior zum Ansatz der
Kreuzbinder und der Menisken.

Der Tibiakopf ist gegeniiber dem Schaft nach riickwérts zu geneigt, was als
Retroversion der Tibia bezeichnet wird. Der Retroversionswinkel nimmt wihrend der
embryonalen Entwicklung infolge der Raumbeengung im Mutterleib zu, erreicht
seinen Hohepunkt zur Zeit der Geburt mit ungefihr 30°, um dann in den ersten
Lebensmonaten, bevor das Kind gehen lernt, wieder abzunehmen. Neugeborene und
Sauglinge kénnen daher ihre Beine im Kniegelenk nicht ganz strecken. Beim Erwach-
senen betrigt der Retroversionswinkel ungefihr 3° bis 7°. Die Gelenkflache des
Schienbeines ist auch gegeniiber dem Schaft nach hinten zu verschoben, was als
Retroposition bezeichnet wird.

Der dritte im Kniegelenk artikulierende Knochen, die Knieschetbe, ist ein in die
Sehne des M. quadriceps femoris eingelagertes Sesambein, das gréBte des mensch-
lichen Korpers. Die abgerundete Basis liegt kranial, die Spitze kaudal. Die Vorder-
flache der Patella ist zur Insertion von Sehnenfasern rauh, die Hinterfliche ist iiber-
knorpelt und tragt entsprechend der Facies articularis des Oberschenkels eine Crista.

Das Wadenbein ist an seinem proximalen Ende zum Capitulum fibulae verdickt
und zu einer Spitze, dem Apex capituli, ausgezogen. An seiner medialen Seite trigt
das Capitulum fibulae eine Gelenkfliche zur Verbindung mit dem &uBeren Schien-
beinknorren.

2. Binder

Die Fithrungsbdnder des Kniegelenkes sind die Seiten- und Kreuzbiénder. Die
Seitenbander sind extraartikuldr gelegen und verbinden die Epikondylen des Ober-
schenkels mit jenen des Schienbeines bzw. mit dem Wadenbeinképfchen.

a) Das duBere Knieseitenband ist ein gut ausgebildeter etwa 7 cm langer spulrunder
Strang, dessen Faserziige zueinander parallel verlaufen. Er zieht in freiem Verlauf
vom Epicondylus lateralis femoris zum Capitulum fibulae und wird nahe dem Waden-
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beinkdpfchen von der Sehne des M.biceps femoris umschlungen. Zwischen dieser
Sehne und dem Seitenband findet sich die Bursa musculi bicipitis distalis. Der Raum
zwischen dem frei ziehenden Band und dem Ober- bzw. Unterschenkelknochen wird
durch ein Fettpolster ausgefiillt, in welchem BlutgefdBle verlaufen, die zu den Vasa
genus distalia gehoren. In der Literatur sind sowohl Verdoppelungen als auch das
vollkommene Fehlen des dulleren Knieseitenbandes beschrieben worden.

Das dullere Knieseitenband ist bei Streckstellung und Innenrotation des Knie-
gelenkes gespannt, bei Beugung und Auflenrotation entspannt.

b) Das innere Knieseitenband entspringt vom Epicondylus medialis femoris am
tibialen hinteren Rand des Schienbeines ungefihr 6 cm unterhalb des Gelenkspaltes
und wird vom Pes anserinus iiberdeckt. Es steht sowohl mit der Gelenkkapsel als
auch mit dem medialen Meniskus in Verbindung. Man unterscheidet eine vordere
langere und eine hintere kiirzere Partie.

Bei Streckstellung des Kniegelenkes sind alle Faserziige des inneren Knieseiten-
bandes gespannt, bei Beugestellung nur die hinteren kiirzeren.

¢) Das vordere Kreuzband entspringt von der lateralen Wand der Fossa inter-
condyloidea femoris und zieht schriag nach vorn tibial und distalwérts, um in der
Fossa intercondyloidea anterior titiae anzusetzen.

d) Das hintere Kreuzband ist starker als das vordere. Es entspringt von der medialen
Wand der Fossa intercondyloidea femoris und zieht schriag nach riickwirts fibular-
und distalwérts, um in der Fossa intercondyloidea posterior tibiae anzusetzen. Der
Bandansatz liegt hinter den Ansatzstellen der Hinterhérner beider Menisken und
greift auf den hinteren Rand der Tibia iiber.

Vom vorderen Kreuzband gehen Faserziige zum vorderen Rand des Meniscus
tibialis. Ein mehr oder weniger starker Faserzug des hinteren Kreuzbandes, das
Lig. menisci fibulare, zieht zum hinteren Anteil des Meniscus fibularis.

3. Gelenkkapsel

Die Ansatzstellen der Gelenkkapsel und der Gelenkinnenhaut sind am Knie-
gelenk verschieden.

Die Gelenkkapsel entspringt am Oberschenkel 1 bis 2 em proximal der Knorpel-
grenze, an der Vorderseite weiter oben als an der Riickseite. Die Epikondylen liegen
auBlerhalb der Kapsel. Der Ansatz an der Tibia ist ebenfalls distal des Knorpelrandes.
In die Kapselvorderwand ist die Kniescheibe eingelassen, die Wand ist dort durch die
Quadrizepssehne und das Retinaculum patellae tibiale et fibulare verstiarkt. Die
Retinacula patellae sind Faserziige aus der Rektussehne, die zu beiden Seiten der
Patella verlaufen und zur Tibia ausstrahlen. Sie werden auch als akzessorischer
Streckapparat bezeichnet.

Die seitliche Kapselverstarkung bilden die Ligg. collateralia med. et lat., die hintere
das Lig.popliteum obliquum. An der Kniekehlenseite sind Offnungen, wo die
GefdBe, meist von Fett umgeben, durchtreten.

4. Gelenkinnenhaut

Die synoviale Ansatzlinie verlduft, wie bereits betont, nicht kongruierend mit
dem Kapselansatz.
An der Femurvorderseite zieht die Gelenkinnenhaut entsprechend der GriBe der
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Bursa suprapatellaris mehr oder weniger hoch am Schaft entlang, steigt dann nach
lateral ab, um die Epikondylen auszusparen und verlduft an der Femurhinterseite
im Epiphysenbereich. An der Tibiavorderseite werden die Gelenkflichen beider
Tibiaknorren umrahmt; weiterhin dienen der obere und untere Auflenrand beider
Menisken als Ansatz. An der Tibiariickseite werden die Eminentia intercondyloidea
und die beiden Kreuzbénder von der Ansatzlinie ausgespart. Die Kreuzbander
erhalten so vorn und seitlich einen synovialen Uberzug.

5. Gelenkknorpel

Der Gelenkknorpel ist an den Stellen der starksten Belastung dicker. Er ist verform-
bar, daher sind beim belasteten Knie gréBere Flichen des Gelenkes in Kontakt als
beim unbelasteten.

6. Schleimbeutel

Die Gelenkhohle des Kniegelenkes wird noch weiter kompliziert durch die Schleim-
beutel, die zum Teil mit dem Gelenk in Verbindung stehen. Man unterscheidet zwei
Gruppen von Schleimbeuteln.

a) Mit dem Kniegelenk kommunizierende Schleimbeutel

Die Bursa suprapatellaris liegt oberhalb der Facies patellaris des Femur und wird von der
Quadrizepssehne, mit der sie verwachsen ist, bedeckt. Sie steht beim Erwachsenen meist mit
dem Gelenk in Verbindung. Durch diesen Schleimbeutel wird die obere Gelenkbucht nach
zentral erweitert. Die Bursa M. poplitet liegt zwischen der hinteren Gelenkwand und der
Ursprungssehne des M. popliteus. Sie kann auch mit dem tibio-fibularen Gelenk zusammen-
hingen und dieses mit dem Kniegelenk in Verbindung setzen.

Die Bursa M. semimembranacei liegt unter der Sehne des M. semimembranaceus auf der
hinteren Kapselwand.

Die Bursa capitis tibialis M. gastrocnemii liegt zwischen der Gelenkkapsel und der Ur-
sprungssehne des tibialen Gastroknemiuskopfes. Sie kann mit dem Kniegelenk in Verbin-
dung stehen.

b) Nicht oder nur selten mit dem Kniegelenk kommunizierende Schleimbeutel

Die Bursa praepatellaris subcutanea liegt zwischen der Haut und Faszie, die Bursa prae-
patellaris subfascialis, zwischen Faszie und Vastusapponeurose und die Bursa praepatellaris
subtendinea zwischen Rektussehne und Kniescheibe.

7. Muskulatur

a) Strecker

Der Hauptstrecker des Kniegelenkes ist der M. quadriceps fem. mit seinen vier Kop-
fen (M. rectus fem., M. vastus tib., M. vastus fib., M. vastus intermedius). Die gemein-
same Endsehne setzt teils an der Kniescheibe an, zieht zum anderen Teil iiber deren
ventrale Fliche hinweg, um an der Tuberositas tibiae als Lig. patellae proprium anzu-
setzen. Die Patella wird dadurch zum Sesambein. Der M. tensor fasciae latae wirkt bei
der Schlufirotation im Kniegelenk und sichert das gestreckte Knie. Er entspringt an
der Spina ilica ventralis, verlduft schriig nach hinten, strahlt in den Tractus iliotibialis
ein und setzt mit diesem am lateralen Tibiakondyl an.

Von der Adduktorengruppe des Oberschenkels (M. pectineus, M. gracilis, M. ad-
ductor longus, M. adductor brevis, M. adductor magnus) setzt die Sehne des M. gracilis
gemeinsam mit der Sehne des M. sartorius, M. semitendineus und der Fascia lata an
der Innenseite des Kniegelenkes im sog. Pes anserinus an.

2 Jonasch, Kniegelenk
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b) Beuger

Der M. semimembranaceus entspringt wie der M. semitendineus am Tuber ossis
ischii. Er teilt sich in Hohe des Kniegelenkes in drei Stringe. Der tibiale Strang in-
seriert, in seiner letzten Partie nach medial umbiegend, unter dem medialen Seiten-
band des Kniegelenkes am Condylus tibialis tibiae. Der mittlere Strang zieht zur
Riickseite des Condylus tibialis tibiae und beniitzt zum Teil den M. popliteus und
dessen Faszie zur Insertion.

Der fibulare Strang tritt als Lig. popliteum obliquum in die dorsale Wand der
Kniegelenkkapsel ein und zieht schrig proximal und fibularwirts. Beide Muskel beu-
gen den Unterschenkel und drehen ihn einwirts.

Der M. biceps femorts entspringt mit seinem Caput longum vom Tuber ossis ischii,
mit seinem Caput breve von der Crista femoris und setzt am Capitulum fibulae hinter
dem lateralen Seitenband des Kniegelenkes an. Er beugt das Knie und dreht den
Unterschenkel auswiirts.

Der M. sartorius dreht bei gebeugtem Knie den Unterschenkel nach innen, hilft
andererseits das gestreckte Knie feststellen. Er zieht von der Spina ilica ventralis zur
Tibiainnenseite, wo er nahe der Tuberositas tibiae ansetzt.

¢) Unterschenkelmuskulatur

Das Muskelrelief der Wade wird in der Hauptsache vom M. triceps surae gebildet.
Die beiden Gastroknemiuskopfe entspringen mit einem Caput tibiale und fibulare am
tibialen und fibularen Femurkondyl. Der darunterliegende M. soleus entspringt an der
proximalen Tibia, teilweise an der Fibula und einem Sehnenbogen, dem Arcus tendi-
neus m. solei. Alle drei K6pfe vereinigen sich und ziehen als Achillessehne zum Fersen-
bein. Die Mm. gastrocnemii wirken im Kniegelenk als Beuger. Der M. plantaris wirkt
als Synergist der Mm. gastrocnemii. Er zieht vom fibularen Femurkondyl und der
Kniegelenkkapsel zum medialen Rand der Achillessehne. Der M. popliteus entspringt
von der Seitenfliche des Epicondylus fibularis femoris und von der Kniegelenkkapsel
und setzt am Planum popliteum tibiae an. Er beugt das Kniegelenk und dreht den
Unterschenkel nach innen.

8. Menisken

Die zwei Menisken des menschlichen Kérpers sind von unterschiedlicher Form. Der
tibiale Meniskus ist halbmondférmig und wird daher oft als ,,C‘‘-Knorpel bezeichnet,
wihrend der fibulare mehr kreisformig ist. Die beiden Enden jedes Meniskus sind
durch feste Faserziige im knorpelfreien Gebiet der Schienbeinkopfmitte befestigt,
withrend ihre AuBlenkante mit der Gelenkkapsel verwachsen ist. Der tibiale Meniskus
ist auBerdem noch mit dem Lig. collaterale tibiale verbunden. Der fibulare Meniskus
steht vorn mit dem vorderen Kreuzband, hinten mit dem hinteren Kreuzband in Ver-
bindung. Beide Menisken sind vorn miteinander durch das Lig. transversum genus
verbunden, das aber auch fehlen kann. Histologisch bestehen die Menisken aus derben
Bindegewebe und elastischen Fasern und sind sowohl an der Ober- als auch an der
Unterseite von einer diinnen elastischen Knorpelschicht iiberzogen. Ihr Querschnitt
ist keilférmig bei breiter Auflenkante und diinnem Innenrand.

Bei Bewegungen im Kniegelenk werden die Menisken auf ihrer Unterlage verscho-
ben, bei der Streckung nach vorne, bei der Beugung nach hinten. Die Verschiebung
des fibularen Meniskus ist dabei grofler als die des tibialen.
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9. Fettkorper

Zwischen der Kniescheibe und dem Schienbein liegt ein Fettkorper, das Corpus
adiposum genus, der in den Gelenkraum hineinragt. Von beiden Seiten des Fettwulstes
ziehen zwei Falten, die Plicae alares, zu den Seitenrdndern der Kniescheibe. Von der
Mitte des Fettpolsters zieht frei durch das Gelenk gegen das vordere Kreuzband ein
synoviales Band, die Plica synovialis patellaris.

10. Gefifle

Die Hauptgefafle des Kniegelenkes liegen an der Beugeseite und sind in der Knie-
kehle in einen groBen Fettkorper eingelagert. Sie sind in jeder Stellung des Knie-
gelenkes der Betastung unzugiinglich.

a) Arterien

Unterhalb des Leistenbandes findet die A. ilica externa ihre Fortsetzung in der
A. femoralis, der Hauptarterie des Beines. Sie gibt etwa 3 bis 6 cm spater an ihrer
dorsalen Seite als stirksten Ast die A. profunda femoris zur Versorgung der Strecker
und Adduktoren ab, verlduft dann innerhalb des Adduktorenkanals und versorgt
nach Verlassen des Hiatus adductorius als A. poplitea den Unterschenkel.

Die A. femoralis verlduft in ihrer Richtung fast entsprechend dem Oberschenkel-
knorren schief nach distal medial. Es besteht in ihrem Verlauf sowohl in der Lacuna
vasorum, wo man sie gegen den Schenkelkopf pressen kann, als auch in der Kniekehle
die Moglichkeit einer Blutstillung durch Kompression. Die A. femoralis verlduft
unterhalb des Leistenbandes medial vom Nerv und lateral von der Vena femoralis
und legt sich zwischen mittlerem und distalem Drittel des Oberschenkels in der Gegend
der Spitze des Trigonum femorale Scarpae vor und dann medial der Vene.

Die A. poplitea verlduft somit in der Kniekehle medial und knochenwirts der Vene,
durch straffes Bindegewebe fest mit ihr verbunden, anfangs geschiitzt durch den Fett-
korper der Kniekehle, am Planum popliteum des Femur, dann an der Hinterwand der
Kniegelenkkapsel, um unter dem Sehnenbogen des M. soleus in den Canalis popliteus
einzutreten und sich dann in die A. tibialis ant. und A. tibialis post. zu teilen. Zur
Versorgung der Ligg. decussata wird von der A. poplitea die A. genus media abge-
geben. Sie gibt Aste zum Rete articulare genus ab, das auBerdem noch aus der
A. genus sup. tib. et fib und A. genus inf. tib. et fib. gespeist wird.

Die Unterbindung der A. poplitea in der Mitte ihres Verlaufs fithrt mit Sicherheit
zum Absterben des Unterschenkels, da dann das Rete articulare genus, das von der
A. femoralis, A. poplitea und A. tibialis anterior gebildet wird, nicht fiir einen Kol-
lateralkreislauf ausreicht.

b) Venen

Subfaszial liegen die V. femoralis und die V. poplitea, die die gleichnamigen Arte-
rien begleiten.

Die praefaszialen sind zu Netzen angeordnet und haben viele Verbindungen mit den
tiefen Venen. Die V. saphena magna verlduft an der Innenseite des Unterschenkels
vor dem inneren Knochel neben dem N. saphenus. Sie gelangt hinter dem inneren
Oberschenkelkondyl an die Innenseite des Oberschenkels um schlieflich in die V. fe-
moralis einzumiinden. Die V. saphena parva zieht hinter dem &uBeren Kndochel zur
Wade und neben dem N. suralis gegen die Kniekehle, durchbohrt die Faszie zwischen
den beiden Kdopfen des M. gastroenemius und miindet in die V. poplitea.
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11. Nerven

Die Teilung des N. ischiadicus in den N. fibularis communis (peroneus) und den
N. tibialis erfolgt in wechselnder Hohe, oft schon beim Foramen infrapiriforme oder
erst in der Kniekehle. Der N. ischiadicus gibt noch vor seiner Teilung Rami articulares
genus ab.

Der N. fibularis communis verlduft am medialen Rand des M. biceps femoris, dann
distal des Kapitulum um die Fibula herum zur Streckseite des Unterschenkels, wo er
sich unter dem Ursprungskopf des M. fibularis longus in einen Ramus superficialis
und einen Ramus profundus teilt. Noch am Oberschenkel gibt er unter anderem den
Ramus articularis genus fiir das Kniegelenk und den N. cutaneus surae fibularis ab.
Der N. cutaneus surae fibularis tritt aus der Fossa poplitea zur Wadenhaut, die er bis
in die Gegend des duBeren Kndchels versorgt.

Der N. tibialis zieht fibular von der V. poplitea und etwas oberflichlicher als diese
gelegen durch die Kniekehle und gelangt unter dem Sehnenbogen des M. soleus zwi-
schen die oberflichliche und die tiefe Beugermuskulatur. Er gibt unter anderem einen
Ramus articularis genus und den N. cutaneus surae fibularis ab, der mit der V. saphena
parva fuBwérts zieht und sich mit dem Ramus fibularis des N. cutaneus surae fibularis
zum N. suralis vereint.

Vom N. femoralis zieht der V. saphenus lateral neben der A. femoralis, um dann
iiber den inneren Oberschenkelkondyl hinweg nach Durchbohrung der Faszie zur
Haut des Unterschenkels zu gelangen, wo er zusammen mit der V. saphena magna in
die Gegend des inneren Knéchels hinabsteigt. Zweige des N. saphenus ziehen zum
Kniegelenk und versorgen die Haut des Knies an der Innenseite und vorn.

12. Lymphgefige

Die Lymphknoten sind in dem Fettkorper der Kniekehle eingebettet. Sowohl die
Knoten der oberflichlichen als auch der tiefen Lymphbahnen liegen unter der Faszie.
Die oberflichlichen nehmen die Hautlymphe auf, die tiefe Gruppe die Lymphgefafie
des Gefaf}-Nervenstranges.

Weder die oberflichlichen noch die tiefen Lymphknoten sind unter normalen Ver-
haltnissen palpabel. Man kann daher mit Sicherheit annehmen, dafl sie krankhaft
vergroflert sind, wenn man sie tasten kann.
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Entwicklung des Kniegelenkes

Im Bereich des Kniegelenkes sind zur Zeit der Geburt je ein Knochenkern in der
unteren Oberschenkel- und oberen Schienbeinepiphyse vorhanden. Beide Kerne gelten
gerichtsmedizinisch als Reifezeichen.

Im Wadenbeinkipfchen tritt zwischen dem 3. bis 6. Lebensjahr ein Knochenkern auf.

Bei der Kntescheibe wird das Vorhandensein eines oder mehrerer Knochenkerne

Abb. 1. Die Kniescheibe entwickelt sich aus einem oder mehreren Knochenkernen. Sie treten

beim weiblichen Geschlecht frithestens nach dem 2. Lebensjahr und beim méannlichen nach

dem 4. Lebensjahr auf. Die Verknécherung beginnt in der Mitte der Kniescheibe. Die in Ent-
wicklung befindliche Kniescheibe zeigt eine unregelmaBig begrenzte Oberfliche

Abb. 2. Eniwicklung der Tuberositas tibiae durch schnabelartiges Auswachsen der Schien-

beinel;{)iph{.se nach unten urd einem gleichzeitig in der Apophyse des Schienbeins auftreten-

den Knochenkern. Beide wachsen einander entgegen, vereinigen sich und ossifizieren um
das 16. Lebensjahr miteinander
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beim weiblichen Geschlecht friihestens nach dem 2. Lebensjahr und beim méannlichen
Geschlecht nach dem 4. Lebensjahr beobachtet. Unter normalen Umsténden soll je-
doch beim Médchen mit dem 4. und beim Knaben mit dem 6. Lebensjahr ein Ossifika-
tionszentrum vorhanden sein. Die Verknocherung beginnt in der Mitte der Knie-
scheibe und schreitet nach ventral vermehrt fort, bis nur noch die Gelenkfliche einen
hyalinen Knorpeliiberzug aufweist (Abb. 1).

Die Entwicklung der Tuberositas tibize (Abb. 2 u. 3) beginnt zwischen dem 11. bis

Abb. 3. Entwicklung der Tubero-
sitas tibiae nur durch schnabelar-
tiges Auswachsen der Schienbein-
epiphyse nach unten. Die Verkné-
cherung desSpaltes zwischen Schien-
beindiaphyse und Tuberositas tibiae
erfolgt erst zwischen dem 17. bis
20. Lebensjahr

Abb. 4. Auch bei normaler Entwicklung des Kniegelenkes konnen die Metaphysenenden
eine verdichtete Struktur zeigen und die Epiphysen unregelmifig begrenzt sein
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14. Lebensjahr. Sie kann entweder durch ein schnabelartiges Auswachsen der Schien-
beinepiphyse nach unten oder auch durch einen gleichzeitig in der Apophyse des
Schienbeines auftretenden Knochenkern erfolgen. Im letzteren Fall wachsen beide
Teile einander entgegen, um sich schlieBlich zu vereinigen und dann zu ossifizieren.
Um das 16. Lebensjahr ist diese Ossifikation beendet. Die Verknécherung des Spaltes
zwischen Schienbeindiaphyse und Tuberositas tibiae erfolgt erst zwischen dem 17. bis
20. Lebensjahr.

Die Begrenzung der unteren Oberschenkel- und oberen Schienbeinepiphyse kann
auch unter normalen Verhéltnissen bis zum 6. Lebensjahr unregelmifig sein, genau
so wie die Struktur der Metaphysenenden oft verdichtet ist (Abb. 4). Diese Tatsachen
sind insofern von Bedeutung, als diese Verinderungen oft als tuberkulés ange-
sprochen werden.

Der Epiphysenschlul im Kniegelenkbereich erfolgt in unseren Breiten beim weib-
lichen Geschlecht zwischen dem 17. bis 20. Lebensjahr und etwas spéter beim ménn-
lichen.
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Klinische Untersuchung des Kniegelenkes

Im folgenden soll eine kurze Ubersicht iiber den klinischen Untersuchungsgang bei
Verdacht einer Verletzung des Kniegelenkes gegeben werden.

Nachdem man Name, Alter, Beruf, Wohnadresse, Grole und Gewicht (Knie-
schmerz der schweren Frau) des Verletzten aufgenommen hat, a6t man sich vom
Verletzten den Unfallhergang genau schildern, bevor man mit der klinischen Unter-
suchung beginnt. Oft wird man allein durch die Vorgeschichte auf die Art der Ver-
letzung, z. B. Seitenband, Meniskus usw., hingewiesen.

Dann 146t man den Verletzten beide Beine entkleiden, um einen Vergleich zwischen
verletztem und unverletzterm Knie zu haben. Wenn es moglich ist, 148t man den Ver-
letzten einige Schritte auf- und abgehen und achtet auf Schmerzhinken, Verkiirzungs-
hinken oder Zwangshaltung im Kniegelenk.

AnschlieBfend erfolgt die Betrachtung der Form des Knies. Physiologisch besteht
im Kniegelenk zwischen Ober- und Unterschenkel eine Valgusstellung von ungeféhr
10°. Bei Mannern kann auch eine leichte Varusstellung, bei Frauen cine geringe Ver-
mehrung der Valgusstellung noch als physiologisch bezeichnet werden. Bei Betrach-
tung der Haut wird man Wunden, Hdmatome oder Entziindungserscheinungen fest-
stellen.

Bei einem KniegelenkerguB oder bei einer Schwellung der Umgebung des Knie-
gelenkes sind die Gelenkkonturen verstrichen. Bei der Betrachtung der Muskulatur
muB man vor allem auf den M. quadriceps achten, der bei einer Verletzung im Knie-
gelenkbereich bereits nach ungefihr 3 Wochen eine Verminderung seines Umfanges
erfahrt.

Die weitere Untersuchung erfolgt am liegenden Patienten. Man laf3t aktiv das Bein
von der Unterlage abheben, wenn méglich in Streckstellung des Kniegelenkes. Auf
diese Weise sind Verletzungen des Streckapparates leicht festzustellen. Es empfiehlt
sich sowohl bei der Priifung des aktiven Beinhebens als auch bei der Priifung der
Gelenkbeweglichkeit, die Bewegungen zuerst mit dem gesunden Bein durchfiihren zu
lassen, da man so eine einfache Kontrolle hat, ob der Verletzte die Aufforderungen
richtig verstanden hat.

Die Priifung der aktiven Beweglichkeit der Beingelenke beginnt mit der Priifung der
Beweglichkeit der Zehen (Peroneusverletzungen), iitber die Sprunggelenke zum Knie-
und Hiiftgelenk. Die Beweglichkeit des Kniegelenkes wird in Winkelgraden ange-
geben, wobei die Streckstellung mit 180°, eine Beugung des Unterschenkels bis zum
rechten Winkel mit 90° angegeben wird usw. (Abb. 5). Die Uberstreckung wird von
der Streckstellung des Kniegelenkes, also von 180° aus, gemessen. Man spricht von
einer Uberstreckung von 5°, 10° usw.

Die Drehmoglichkeit im Kniegelenk wird bei rechtwinkelig gebeugtem Gelenk
untersucht, wobei man darauf zu achten hat, dal der FuBl genau nach vorn gerichtet
ist. Man bezeichnet z. B. 40° Auswirtsdrehung oder 10° Einwértsdrehung.

Bei den Beweglichkeitspriifungen ist auch die Beweglichkeit der nicht verletzten
Seite zu untersuchen, da man nur auf diese Weise die GréBe der tatsiichlichen Be-
wegungseinschrinkung erhilt. Nach Priiffung der aktiven Beweglichkeit erfolgt bei
Gelenken mit einer Bewegungseinschriankung die Priifung der passiven Beweglichkeit.

Die Untersuchung der Seitenbinder erfolgt in der Weise, dal man zuerst versucht,
das Kniegelenk in X-Vermehrung aufzuklappen (Priifung des inneren Seitenbandes)
und dann in O-Vermehrung (Priifung des duBleren Seitenbandes).

Die Priifung der Kreuzbinder erfolgt bei einer Beugestellung des Kniegelenkes von
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Abb. 5. Bei der Messung der Kniegelenkbeweglichkeit wird die Streckstellung mit 180°
angegeben, die Beugung bis zum rechten Winkel mit 90° usw.

ungefihr 100° und auf der Unterlage aufliegendem FuB. Wihrend man mit der einen
Hand das Bein oberhalb der Knéchelgabel anfaBt und so feststellt, versucht man mit
der anderen Hand, die unterhalb des Kniegelenkes an der Beugeseite des Unter-
schenkels anfaflt, den Unterschenkel in der Pfeilrichiung nach vorn und nach hinten
zu verschieben (Abb. 6) ( Priifung der Schublade). Auch hier ist die Priifung der nicht
verletzten Seite von grofier Bedeutung, da oft bei nicht pathologischen Zustiinden
eine Verschiebung des Kniegelenkes in dieser Richtung maglich ist.

Die Priifung auf eine Meniskusverletzung erfolgt zuerst durch passive Uberstreckung
des Kniegelenkes, dann durch passive Innen- und Aulendrehung des Unterschenkels,
wobei das Kniegelenk in einer Beugestellung von 90° ist.

Bei der Palpation ist auf besondere Druckpunkte zu achten. Bei der Verletzung
des inneren Seitenbandes ist ein Druckschmerz am sog. ,Skipunkt* am inneren
Oberschenkelknorren vorhanden. Bei einer Meniskusverletzung wird der entspre-
chende Gelenkspalt druckempfindlich sein usw. Freie Gelenkkorper sind, wenn sie
entsprechend liegen, durch die Haut zu tasten.

Arthrotische Gelenkverdnderungen sind oft durch vermehrtes Reiben bei Gelenk-
bewegungen festzustellen. Man legt die flache Hand auf die Vorderseite des Knies
und fordert den Verletzten auf das Kniegelenk zu bewegen.

Auch die passive Beweglichkeit der Kniescheibe nach der Seite ist zu untersuchen.
Bei einer habituellen Kniescheibenverrenkung wird die Beweglichkeit vermehrt, bei
einer alten Kniescheibenverletzung vermindert bzw. nicht méglich sein.

Abb. 6a und 6b. Priifung der ,,Schublade*
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Die Hauttemperatur gibt uns einen Hinweis auf entziindliche Prozesse. Bei Ent-
ziindungen sind auch die Lymphknoten in der Kniekehle und in der Leistengegend
vergroBert und oft druckempfindlich.

Die Umfangmafe werden bei gestrecktem Kniegelenk in Hohe der Kniescheiben-
mitte und 15 cm oberhalb der Kniescheibenbasis am Oberschenkel sowie iiber der
Wade bestimmt. Auch hier sind die VergleichsmaBle der nicht verletzten Seite wichtig.

Zum Abschlufl der klinischen Untersuchung ist bei jedem Verletzten der Puls am
FuBriicken und hinter dem inneren Knéchel beiderseits zu priifen (Popliteazerrei-
Bungen). Weiterhin sind noch die Kniesehnenreflexe, die Pupillen auf Form, Weite,
Reaktion, auf Lichteinfall und Nahesehen zu untersuchen, um nicht Erkrankungen
des Zentralnervensystems zu iibersehen.

Bei Einhaltung dieses allgemeinen Untersuchungsganges wird man bereits auf eine
bestimmte Verletzung oder Erkrankung des Kniegelenkes hingewiesen. Der spezielle
Untersuchungsgang und die Differentialdiagnose werden bei den einzelnen Kapiteln
besprochen.

Die erhobenen Befunde sollen schriftlich niedergelegt werden, um immer einwand-
freie Unterlagen zu besitzen.

Der genau erhobene Unfallhergang ist nicht nur, wie oben angefiihrt, fiir die Unter-
suchung von Bedeutung, sondern auch fiir die Sozialversicherungstriger (Betriebs-
unfall, Wegunfall usw.). Auch soll der Verletzte iiber frithere Verletzungen und Leiden
befragt werden. Manchmal werden von dem Verletzten bewullt falsche Angaben ge-
macht, alte Unfille oder Leiden verschwiegen und diese dann auf ein entschiddigungs-
pflichtiges Unfallereignis zuriickgefithrt. In diesen Fallen hilft uns nicht nur die
genaue Befragung, sondern auch die Priifung der UmfangmaBe. Deutliche Umfang-
unterschiede sprechen fiir einen chronischen Schaden.

Rontgenaufnahmen in mehr als einer Ebene sind wichtig, um nicht einen Bruch
(z. B. Eminentia intercondyloidea tibiae) zu iibersehen, andererseits um einen genauen
Uberblick iiber Arthrose, Bandverknicherungen usw. zu erhalten.
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Rontgentechnik des Kniegelenkes

Kniegelenk von vorn (Fim 24 X 30 cm, Querformat; die rechte Halfte der Kassette
wird mit einer Bleiplatte abgedeckt, hierher kommt dann die Seitenaufrnahme).

Die Aufnahme wird in Riickenlage des Patienten gemacht. Das Kniegelenk ist ge-
streckt, der innere FuBirand steht senkrecht zur Unterlage. Der Unterschenkel kann
durch einen Sandsack beschwert werden, um Wackelbewegungen wihrend der Auf-
nahme zu vermeiden. Der Zentralstrah) wird auf die Mitte des Kniegelenkspaltes ein-
gestellt und um ungefahr 5° von kopfwiirts nach fuBbwirts eingeneigt, da die Gelenk-
flache des Schienbeinkopfes nach hinten abfallt. Die Mitte der Kassette soll unter dem
Gelenkspalt liegen. Sowohl der Gelenkspalt, als auch der untere Kasettenrand werden
vor der Aufnahme mit einem Fettstift auf der Haut angezeichnet. Diese Markierungen
sind notwendig, um beim Seitenbild die gleiche Hohe zu haben (Abb. 7).

Kann das Kniegelenk nicht gestreckt werden, dann mu3 der Zentralstrahl so von
kopfwirts nach fuBwirts eingeneigt werden, daf} er wie die Schienbeingelenkfliche
verlduft.

Kniegelenk von der Seite (Film 24 X 30 cm, Querformat; die linke Hilfte der Kassette
wird mit einer Bleiplatte abgedeckt, da sich hier die Aufrahme von vorne befindet).

Die Aufnahme wird in Seitenlage des Patienten bei gestrecktem oder leicht gebeug-
tem Kniegelenk (165° bis 170°) gemacht. Der Unterschenkel kann durch einen Sand-
sack beschwert werden. Die Kassettenhshe und der Gelenkspalt wurden bereits bei
der Aufnahme von vorn mit Fettstift angezeichnet (Abb. 8).

Der Zentralstrahl wird senkrecht auf den Kniegelenkspalt eingestellt. Die Auf-
nahme war dann richtig eingestellt, wenn sich die beiden Oberschenkelknorren decken
und die Kniescheibe streng von der Seite getroffen ist.

Kniegelenk von hinten (Film 13 X 18 ¢cm, Hochformat).

Bei der Aufnahme befindet sich der Patient in Bauchlage. Die Technik ist die
gleiche wie bei der Aufnahme von vorn, nur mu8l der Zentralstrahl 5° von fullwérts
nach kopfwirts eingeneigt werden (Abb. 9).

Einsichtsaufnahme des Kniegelenkes nach Frik (Sinofilm 13 X 18 cm, Hochformat).
Man verwendet die Einsichtsaufnahme vor allem zur besseren Darstellung bei Ver-
letzungen im Bereich der Eminentia intercondyloidea, aber auch zur besseren Sicht-
barmachung von Osteochondrolysisherden und von freien Gelenkkorpern.

Die Aufnahme wird in Riickenlage des Patienten bei gebeugtem Kniegelenk ge-
macht. Um immer die gleiche Beugung zu erhalten, wird unter das Knie ein Linden-
holzkeil von 17 cm Hohe, 9 cm Breite und 6 em Dicke gelegt. Der Keil mufl aus
Lindenholz sein, da diese Holzart strahlendurchléssig ist und keinen Schatten gibt.
Der Unterschenkel kann mit einem Sandsack beschwert werden. Der Zentralstrahl



