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Die Anatomie, die Biomechanik
und die Kinematik des Kniegelen-
kes sind seit vielen Jahren Gegen-
stand von unzähligen anatomi-
schen, biomechanischen, physikali-
schenundphysiologischenUntersu-
chungen, die in den letzten vier
Jahrzehnten wegen der Herstel-
lung der Knieendoprothetik an Be-
deutung zunahmen. Wetz kam im
Jahre 2003 zu der Äußerung: „Es
gibt kein Gelenk, welches häufiger
vermessen und zerlegt wurde wie
das Kniegelenk.“ Wetz und Jacob
[2] schreiben 2001: „Seit der Unter-
suchung der Gebrüder Weber zur
Mechanik der menschlichen Geh-
werkzeuge im Jahre 1836 haben v.
Meyer (1853), Langer (1858), Robert
(1855), Albert (1878), Bougnion
(1892), Fischer (1907), Zuppinger
(1904), A.E. Fick (1877), R. Fick
(1911), Strasser (1917), Tretter
(1944), Knese (1950) und Menschik
(1981) eine Fülle kinematischer und
funktionell anatomischer Studien
vorgelegt, die die wesentliche
Grundlage für die internationale
Forschung zur Kinematik des
menschlichenKniegelenks derNeu-
zeit darstellen.“ In den folgenden
Jahrenwurdenweitere Studien von
Jacob und Wetz [2], Huiskes (2003)
und Van den Bogert (2004) durch-
geführt.

Das Kniegelenk, Articulatio genus,
ist das zweitgrößte Gelenk des
menschlichen Körpers und besteht
aus drei gelenkigen Verbindungen:
einem inneren und einem äußeren
Rollengelenk (mediales und latera-
les Femorotibialgelenk) und einem
Gelenk zwischen dem Femur und
der Patella (Femoropatellargelenk)
Die Femorotibialgelenke stellen ei-
ne Kombination aus Scharnier- und

Radgelenk (= Trochoginglymus)
dar. Die Patella ist das größte Se-
sambeindesmenschlichenKörpers (
EAbb. 1 und 2).

Die artikulierenden Gelenkflächen
werden von den überknorpelten
FlächenderbeidenFemurkondylen
und der proximalen Fläche der bei-
den Tibiakondylen gebildet, deren
Gelenkfläche 3−7° nach rückwärts
geneigt (dorsal slope) ist (Frick et al.
1992). Die Femurkondylen sind als
dickeWalzen ausgebildet, die nach
unten und hinten auseinanderstre-
ben. Ihre Oberflächen sind vorne
flach gekrümmt und verstärken
sich nach hinten zu; ihr Krüm-
mungsradius nimmt von vorne
nach hinten ab; der Krümmungs-
verlauf ist auf beiden Femurkondy-
len verschieden [4]. Zwischen bei-
den Femurkondylen liegt die Fossa
intercondylaris. Der Tibiakopf trägt

die beiden korrespondierenden
Kondylen, welche durch die Emi-
nentia intercondylaris, dem Ansatz
der Kreuzbänder, getrennt wer-
den. Die Gelenkfläche der media-
len Tibiakondyle ist größer, oval
und deutlich konkav gewölbt; die
Gelenkfläche der lateralen Tibia-
kondyle ist flacher, kreisförmig
und quer konkav, jedoch in der
Längsrichtung konkav-konvex ge-
krümmt. Die mediale Gelenkfläche
ist in der Sagittalebene etwas
ausgedehnter als die laterale [4]
(EAbb. 3 und 4).

Das femoropatellare Komparti-
ment wird gebildet von der als Se-
sambein in die Ansatzsehne desM.
quadriceps femoris eingelagerten
Patella und dem Patellagleitlager
(Faciespatellaris femoris).Nachdis-
tal geht die Patella über den Apex
patellae in das Ligamentum patel-

Anatomie bei Knieexartikulation

Abb. 1: Anatomie des Kniegelenkes von
lateral [1]

Abb. 2: Anatomie des Kniegelenkes von
medial [1]

Abb. 3: Krümmungder Femurkondy-
lenflächen [4]

Abb. 4: Krümmungder Tibiakondylen-
flächen [4]
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lae über. Ihre Form variiert stark

(Patellatypen nachWiberg).

DieMenisken sind aus Faserknorpel

gebildet. ImQuerschnitt haben bei-

deMeniskeneineKeilform.Derme-

diale Meniskus ist hinten breiter als

vorne, er ist mit der Gelenkkapsel

und dem Kollateralband verwach-

sen, das Hinterhorn ist medial im

Knochen verankert. Der laterale

Meniskus ist im gesamten Umfang

gleich breit, die Knochenveranker-

ungen liegen vor und hinter der

Eminentia intercondylaris, ansons-

ten ist er nur mit der Gelenkkapsel

verbunden − somit verschiebt sich

der lateraleMeniskus bei der Bewe-

gung des Kniegelenkes. Die Menis-

ken liegen als C-förmige Knorpel-

scheiben auf der peripheren Ge-

lenkfläche der Tibiakondylen und

bilden bei Beugung und Streckung

des Gelenkes transportable „Ge-

lenkpfannen“ für die Femurkondy-

len. Die Lage und die unterschiedli-

che Beweglichkeit der Menisken

führt im Bewegungsablauf zu einer

besseren Druckverteilung der Fe-

murkondylen auf die Gelenkflä-

chen des Tibiaplateaus. Nach Kum-

mer [4] nehmen die beiden Menis-

kusflächen mehr als 40−50 % der

zwischen den Femurkondylen und

den Tibiakondylen zu übertragen-

denKräfte auf (EAbb. 5 und 6).

Die topografische Grenze zwischen

Regio genus und Regio femoralis

verläuft 6 cm cranial der Patella-Ba-

sis. Nach distalwird die Regio genus

mit einer horizontalen Linie, die

durch die Tuberositas tibiae ver-

läuft, von der Regio cruris abge-

grenzt.

Mit einer frontalen Ebene, die am

hinteren Femurkondylenrand ver-

läuft, wird die Knieregion in Regio

genus anterior und Regio genus

posterior eingeteilt. Das Kniege-

lenk gliedert sich in die Teilgelenke:

Articulatio femoro-tibialis lateralis

und medialis sowie in die Articula-

tio femoro-patellaris. Die Articula-

tio femoro-tibialis wird anatomisch

in die Articulatiomenisco-femoralis

und die Articulatio menisco-tibialis

unterteilt.

Der frontale Kniegelenkswinkel,

gebildetvonderSchaftachsedesFe-

mur, die nach vorn konvex ge-

krümmt ist (Antekurvation) undder

Längsachse der Tibia, beträgt unter

Normbedingungen175°.DieTragli-

nie (MIKULICZ-Linie) odermechani-

sche Längsachse, die die Mittel-

punkte von Hüftgelenk, Kniege-

lenk und oberem Sprunggelenk

verbindet, verläuft bei regelhafter

Anatomie durch dieMitte des Knie-

gelenkes (EAbb.7).

Anatomische Orientierungs-
punkte am Kniegelenk

ImBereichdesRegio genus anterior

sind die ventrale Fläche des Femurs,

dieRänderdes lateralenundmedia-

len Femurkondylus sowie die Patel-

laspitze und Patellabasis zu tasten.

Der vierköpfige Oberschenkelmus-

kel, M. quadricps femoris, ist ledig-

lichmit dem sehnigenAnteil desM.

rectus femoris, M. vastus lateralis

und M. vastus medialis im Kniege-

lenksbereich zu tasten. Die Sehne

des M. quadricpes femoris inseriert

auf dem cranialen Anteil der Patel-

la. Amdistalen Pol der Patella, Apex

patellae, verbindet das Lig. patel-

lae, alsVerlängerungdesM.quadri-

ceps femoris diesen mit der gut

sichtbaren und tastbaren Tuberosi-

tas tibiae. Zusammenmit dem Reti-

naculum patellae lateralis und me-

dialis stabilisieren sie den ventralen

Teil des Kniegelenks. ImVerlauf des

knöchernen Femurs sind der Epi-

condylus femoris medialis und late-

ralis gut tastbar. Der Hauptgelenk-

spalt des Kniegelenkes lässt sich dis-

tal von Epicondylus femoralis late-

ralis undmedialis sowie auch hinter

der Patella palpatorisch sicher loka-

lisieren.Daserreichtmanbesonders

gut bei gleichzeitigem Beugen des

Unterschenkels und Tasten des Ge-

lenkspaltes.

Im Bereich der Regio genus posteri-

or ist das rhombenförmige Feld der

Kniekehle (Poplitea) sichtbar, das

von gut tastbaren Muskelrändern

begrenzt ist. Cranio-lateral liegt der

M. biceps femoris, der am Caput fi-

bulae inseriert. Cranio-medial sind

die Mm. semitentendinosus, semi-

membranosus und gracilis lokali-

siert.

Abb. 5 und 6 : Lage vonMeniskusmedialis und lateralis [1] Abb.7: Tragelinien des Beines unddes
Körpermittelpunktes [4]
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Die Muskeln, welche die Kniekehle

caudal begrenzen sind beim leben-

den Mensch schwieriger zu tasten.

Lateral sind neben der Sehne des

Caput longum des M. biceps fe-

moris, welcher am Fibulakopf inse-

riert, das Caput lateralis des M. gas-

trocnemius und der M. plantaris zu

tasten. Medio-dorsal liegt der M.

sartorius und die Sehnen von Mm.

gracilis, semimembranosus und se-

mitendinosusunddasCaputmedia-

le des M. gastrocnemius. Diese ana-

tomischenMerkmale bieten bei der

körperlichen Untersuchung keine

klaren Orientierungspunkte, da sie

nur schwer voneinander palpiert

werden können.

Bei einer Exartikulation im Kniege-

lenk werden die Sehnen der ge-

nanntenOberschenkelmuskeln glatt

durchgetrennt.

Am ventralen präpatellaren Knie-

gelenk unterscheidet man Schleim-

beutel (Bursae), die eine wichtige

klinische Bedeutung haben. So lie-

gen praepatellar in drei Etagen hin-

tereinander die Bursa subcutanea

praepatellaris, Bursa subfascialis

praepatellaris und Bursa subtendi-

nea praepatellaris. Die Bursa sub-

fascialis praepatellaris ist immer

vorhanden, die beiden anderen

können in ihrer Anlage variieren.

Bei chronischerReizungderPraepa-

tellarsehnenregion kann sich eine

Schleimbeutelentzündung (Bursi-

tis) entwickeln.

Die BursaeMm. poplitei undBursae

subtendineae der Mm. gastrocne-

mii medialis et lateralis haben bei

derKnieexartikulationkeineprakti-

sche Bedeutung.

Die Hauptgefäße der Knieregion,

dieArteriaundVenapoplitea sowie

der Nervus. tibialis, liegen in der ge-

schützten Fossa poplitea. Sie wer-

den topografisch auf eine Linie pro-

jiziert, die den oberen und unteren

Winkel der rhombenförmige Knie-

kehle verbindet.

Die Arteria poplitea stellt sich im

dorsalen Weichteillappen mittig

und nahe an der dorsalen Gelenk-

kapselüberdemLig.popliteumdar.

LateralderArterieverläuftdieVena

poplitea.DieGefäßehabeneinege-

meinsame Faszienloge. In Höhe des

cranialen Randes der Femurkondy-

len zweigen die Arteriae genus su-

perior lateralis und medialis, in Hö-

hedesKniegelenkspaltesdieArteri-

ae suralis medialis und lateralis so-

wie in Höhe der Tibiakondylen die

Arteriae genus inferior medialis

und lateralis ab. Die Venen beglei-

tendieArterien. InderMittederPo-

plitea verläßtdieV. saphenamagna

die Vena poplitea und verläuft sub-

kutan.

Bei einer Exartikulaton im Kniege-

lenk istdiebesonderearterielleVer-

sorgung des Kniegelenkes über 6

Arterien zu berücksichtigen(EAbb.

8 und 9).

Dorsal und lateral des Gefäßbün-

dels in der Fossa poplitea, fast auf

der Fascia poplitea, ist derNervus ti-

bialis zu finden. InHöhedesKniege-

lenkspaltes gehen medial und late-

ral die Ramus muscularis n. tibialis

ab. Der N. peronaeus (fibularis)

communis zweigt bereits oberhalb

der Poplitea nach lateral ab, liegt

aber in der gleichen anatomischen

Schicht und ist am medialen Rand

desM.biceps femoriszusuchen.Der

N. cutaneus surae lateralis (Ast des

N. peronaeus communis) verläuft in

der gleicher Gewebeschicht etwas

medialer vomN.peronaeus commu-

nis. Der N. saphenus begleitet die

Vena saphenamagna.

Alle Nervenendigungen müssen

bei der Knieexartikulation sorgfäl-

tig lokalisiert und präpariert wer-

den,damiteinekorrekteResektion

erfolgen kann. Damit können sich

die Nervenendigungen in anato-

mische Lücken zurückziehen. So-

mit kann eine nahezu regelhaft

auftretendeNeurinombildung, die

bei der orthopädietechnischen

Versorgung Probleme aufwerfen

könnte, minimiert werden. Zur Ki-

nematik des Kniegelenkes schreibt

Kummer [4] (S. 311 ff): „Die Beuge-

Streck-Bewegung der Femurkon-

dylen auf dem Tibiaplateau wird

oft als eine besondere Form des

Drehgleitens beschrieben [Fick

1911], dass sich ausGleitenundAb-

rollen zusammensetzt. Die beste

Vorstellung vom Bewegungsab-

lauf der Beuge-Streck-Bewegung

vermittelt ein Modell, dass schon

am Beginn des 20. Jahrhunderts

bekannt war, aber erst 70 Jahre

später in der Literatur Beachtung

fand [HUSON 1973, 1974; MEN-

SCHIK 1974, 1975]. Es handelt sich

um den Vergleich des Kreuzban-

dapparats mit einem überschlage-

nenGelenkviereck.“

Abb. 8: Arterien der Poplitea [1]

Abb. 9: Nerven der Poplitea [1]
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Funktionell besitzt das Kniegelenk
6 Freiheitsgrademit 12Bewegungs-
grenzen: 3 Translationen (anterior-
posterior, medial-lateral, proximal-
distal) und 3 Rotationen (Extensi-
on-Flexion, Adduktion-Abduktion,
Innenrotation-Außenrotation).Die
Translations- und Rotationsbewe-
gungen sind bei diesem physiologi-
schen Gelenkspiel (Drehgleiten)
normalerweisemiteinander gekop-
pelt und abhängig vom Flexions-
winkel. Die Rotationsfreiheitsgrade
nehmen mit zunehmendem Flexi-
onsgrad zu. In kompletter Stre-
ckung, d.h. bei abgeschlossener
Schlussrotation, bei der es sich um
eineAußenrotationderTibiaumca.
15° am Ende der Streckbewegung
handelt, sind Tibia und Femur ver-
riegelt.

Die physiologische Gelenkbeweg-
lichkeit ist nach der Neutral-Null-
Methode durch folgende Norm-
werte gekennzeichnet: Extensi-
on/Flexion 10°/0/145°. Die Rotation
ist flexionsabhängig und beträgt in
20° Flexion: Innen-/Außenrotation
15°/0/35°.
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Die Kenntnisse der topografischen Anatomie sind bei
Amputationen imBereich der unteren Extremität von
eminenter Bedeutung. Das Studium der Anatomie
kann nicht oft genug wiederholt werden! Bei einer
Exartikulation im Kniegelenk handelt es sich um eine
nahezu „physiologische“ Amputationshöhe, da der
Femur mit seinen gelenkigen Verbindungen, den Fe-
murkondylen, vollständig erhalten bleibt. Durch das
Wissen des Verlaufs der Arterien und ihrer Abgänge
im Kniegelenkbereich sowie der oberflächlichen und
tiefen Venen, lassen sich Blutverluste intraoperativ
vermeiden und post-amputationem Hämatombil-
dungen und Wundheilungsstörungen ausschließen.
BereitswährendderAmputation sinddas exakteAuf-

finden der Nervenverläufe im Bereich der Kniekehle
und die korrekte hohe Resektion der Nerven für die
BildungeineszukünftigenNeurinomsverantwortlich.
Bei der chirurgisch korrekten Amputation eines Ner-
ven kann sich der Nervenstumpf in einer anatomi-
schen „Lücke“ verstecken; somit ist es möglich, dass
die nahezu regelhafte Ausbildung eines Neurinoms
keine Probleme bei der zukünftigen orthopädietech-
nischenVersorgungbereitet.
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