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2.1 Einleitung

Das menschliche Skelett besteht in der Regel aus tiber
200 Knochen, ausgenommen Sesamoidknochen und Os-
sikel. Eine Unterteilung des Skeletts kann vorgenommen
werden in
das axiale Skelett
Kranium,
Wirbelséule,
Rippen,
Sternum,
das appendikulare Skelett
obere und untere Extremititen,
Schultergiirtel,
Becken.

Neben der Funktion, dem Korper die Gestalt und Stabi-
litdt zu verleihen, ist es fiir die Lokomotion iiber an den
Knochen ansetzende Muskulatur unerlésslich. Die Kno-
chen des Skeletts bieten inneren Organen und dem Ge-
hirn Schutz. Ferner ist das Skelett mit der Beherbergung
des Knochenmarks an der Blutbildung beteiligt, nimmt
mit der Speicherung und Hédmostase von Mineralien eine
wichtige Stoffwechselfunktion ein und ist Stofftwechselor-
gan mit der Ausschiittung von zelluliren Botenstoffen [9].
Auf den Stoffwechsel des Knochens wird in » Kap. 3 im
Detail eingegangen. Dieses Kapitel gibt einen Uberblick
tiber die Anatomie des Knochens sowie die Gelenkwinkel
der lasttragenden unteren Extremitit.

2.2 Knochentypen und funktionelle

Knochenstruktur

Wir unterscheiden insgesamt 5 verschiedene Knochenty-
pen (s. Ubersicht).

Die 5 Knochentypen

== Die Ldnge der Knochen ist deutlich groBer als der
Durchmesser, in den mittleren Abschnitten befindet
sich ein Hohlraum. Zu den langen Knochen ge-
héren z. B. das Femur und die Tibia.

== Den kurzen Knochen fehlt im Gegensatz zu den
langen Knochen der gréBere Hohlraum. Sie sind
meist wirfel- oder quaderférmig. Beispiele fiir kurze
Knochen sind Hand- und FuBwurzelknochen.

== Durch ein besonders reiches Knochenmark sind
platte Knochen gekennzeichnet, wie z. B. Schadel,
Becken, Schulterblatt und Rippen.

== 7u den unregelmaBigen Knochen, die sich nach
den oben genannten Strukturtypen nicht einord-

nen lassen, gehdren die Wirbelkorper und Knochen
des Gesichtsschadels.

== Sesambeine gehdren schlieBlich zu den kleins-
ten Knochen des Korpers, sie sind in die Sehnen
eingelagert und stellen ein Hypomochlion fiir die
Kraftiibertragung dar.

Knochen sind einem stindigen Umbau unterworfen. Die-
ser stindige Ab- und Aufbau sorgt fiir ein Remodelling,
wobei insgesamt keine Knochensubstanz verloren geht.
Details des Remodelling werden im folgenden » Kap.3 im
Zusammenhang mit den Zellmechanismen des Knochens
beschrieben.

Das menschliche Skelett besteht

zu ca. 80 % aus kortikalem Knochen,

zu ca. 20 % aus spongiésem Knochen.

Die Grundstruktur des kortikalen und spongiésen Kno-
chens ist dabei mit den Lamellen gleich, jedoch liegen
Unterschiede in der Dichte der Lamellen vor. Dichte La-
mellen bilden die harte Kortikalis, aufgelockerte Lamellen
die Spongiosa.

In Abhingigkeit des Knochentyps unterscheidet sich
die Ratio zwischen Kortikalis und Spongiosa. Wahrend bei
Wirbelkorpern diese bei ca. 25:75 liegt, liegen bei langen
Rohrenknochen, z. B. in der Diaphyse des Radius, Werte
von 95:5 vor [1].

Das Remodelling des Knochens findet in den sog. ,bone
remodeling units“ (BRU) statt, das morphologische Kor-
relat nach Abschluss des lokalen Remodelling stellen die
»bone structural units“ (BSU) dar. Bei der Spongiosa spre-
chen wir hier von ,packets“ (spongiose Osteone), bei der
Kortikalis von Havers-Systemen (kortikale Osteone) [3].
Die Spongiosa folgt einem trabekuldren Aufbau, entspre-
chend der Hauptspannungslinien der Knochenbelastung.

Knochenstruktur
der langen R6hrenknochen

2.2.1

Auf die Struktur der langen Réhrenknochen soll im Fol-
genden niher eingegangen werden.

Lange Rohrenknochen bestehen mittig aus einem
Schaft, genannt Diaphyse. Die Diaphyse ist vergleichbar
mit einem Rohr, die Wand besteht aus kompakten Kno-
chen (Kortikalis) mit der im Inneren befindlichen Mark-
hohle (Cavitas medullaris).

Die verdickten Enden der langen Réhrenknochen sind
die Epiphysen. Hier liegt eine ausgediinnte Kortikalis vor bei
vermehrtem Vorliegen spongiosen Knochens (8 Abb. 2.1).

Mit Ausnahme der Gelenkanteile, wo der Knochen
durch das Vorliegen von Knorpel abschlief3t, sind lange
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B Abb. 2.1 Aufbau von Réhrenknochen. Der gelenknahe Anteil von
Rohrenknochen wird als Epiphyse bezeichnet. Zwischen der Epiphyse
und der Diaphyse, welche den Schaft des Rohrenknochens darstellt,
befindet sich die Metaphyse. Im Wachstum ist die Metaphyse der Ort
des Langenwachstums, hier befindet sich die Epiphysenfuge

Roéhrenknochen von Periost umgeben. Das Periost stellt
die Knochenhaut dar, bestehend aus 2 Schichten. Kriftige
Kollagenfasern, sog. Sharpey-Fasern, stellen eine feste Ver-
bindung zwischen dem Periost und der Kortikalis her. Das
Periost enthalt Blutgefidfle und Nerven, mit dem Vorliegen
von Osteoblasten und Osteoklasten ist das Periost an den
Remodelling- und Wachstumsvorgéngen des Knochens
wesentlich beteiligt.

Wihrend des Wachstums befindet sich zwischen der
Diaphyse und der Epiphyse die Metaphyse mit der Epi-

physenfuge. Die Metaphysen sind knorpelige Wachstums-
zonen. Hier wandeln sich Knorpelzellen in knochenbil-
dende Osteoblasten um.

© Bei der chondralen Ossifikation findet hier in den

Metaphysen das Laingenwachstum statt.

Knocherne Anatomie
der unteren Extremitat

2.3

Die knécherne untere Extremitit setzt sich zusammen aus
Oberschenkelknochen (Femur),
Kniescheibe (Patella),
Schienbein (Tibia),
Wadenbein (Fibula),
Fuf3gelenkknochen,
Mittelfulknochen und
Zehenknochen.

Im Folgenden wird, unter Berticksichtigung der Thematik
dieses Buches, auf die Anatomie des Femur und der Tibia/
Fibula im Néheren eingegangen.

2.3.1 Anatomie des Femur

Das Femur ist der lingste Knochen des Korpers und arti-
kuliert mit dem Beckenknochen im Hiiftgelenk und mit
der Tibia im Kniegelenk.

Die Lange des Femur bestimmt am meisten die Kor-
perhohe und kann entsprechend der Berechnungsformel
nach Rother berechnet werden

Berechnungsformel fiir die Kérperhéhe nach
Rother

Manner:

Femurldnge x 2,3 + 56,6 cm

Frauen:

Femurlange X 1,1 + 102,6 cm

Das Caput femoris bildet mit der kugelformigen Gelenkfla-
che den femoralen Teil des Hiiftgelenks. Die Fossa capitis
ist zentral im Caput femoris gelegen und beherbergt das
Lig. capitis femoris. Uber das Collum femoris, den Schen-
kelhals, ist der Femurkopf mit dem -schaft verbunden.
Die Langsachse des Schenkelhalses beschreibt mit der
Diaphysenachse den Collum-Diaphysen-Winkel (CCD =
Centrum-Collum-Diaphysenwinkel). In Abhéngigkeit
vom Alter lassen sich unterschiedliche CCD-Winkel be-
obachten. Mit Beginn des Laufens kommt es durch die Be-
lastung zu einer Reduktion des CCD-Winkels. Bei Geburt
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werden CCD-Winkel von 150° beschrieben, beim Erwach-
senen liegt der mittlere CCD-Winkel bei ca. 125°.

© Bei CCD-Winkelwerten < 120° liegt eine Coxa vara
vor, bei Werten > 130° eine Coxa valga.

Der Ubergang vom Femurhals zum Femurschatt ist cha-
rakterisiert durch die Apophysen Trochanter major und
Trochanter minor (B Abb. 2.2). Diese stellen die Ansatz-
stellen der hiiftgelenksumgreifenden Muskulatur dar.

Entlang der dorsalen Femurdiaphyse verlauft lings die
Linea aspera. Diese wirkt einerseits querschnittssparend,
zu vergleichen mit den Leisten eines profilierten Trégers in
der Technik, andererseits ist sie Ansatz der an die dorsale
Diaphyse ansetzenden Muskulatur.

Die femurseitige Gelenkflidche des Kniegelenks wird
durch die Femurkondylen gebildet (8 Abb. 2.2). Der Con-
dyus medialis und der Condylus lateralis sind durch die
Fossa intercondylaris voneinander getrennt. Die Kondy-
len sind von Gelenkknorpel iiberzogen, dieser setzt sich
nach kranioventral in die Facies patellaris fort, der Knie-
scheibenrinne. Seitlich setzen sich die Kondylen in die
Epikondylen fort und bilden Ansatzpunkt fiir Binder und
Muskulatur.

Die Femurkondylen sind nicht kreisf6rmig, sondern
weisen eine spiralformige Kriimmung auf (Evolvente),
dorsalseitig mit kleinerem Kriimmungsradius, ventral-
seitig mit grofferem Kriimmungsradius. Analog zur Ver-
anderung des CCD-Winkels kommt es im Rahmen der
Entwicklung zu einer Torsion des Femurschaftes im Sinne
einer Retrotorsion des distalen Femurendes.

© Physiologisch ist eine Antetorsionsstellung des
Schenkelhalses von ca. 10-15°. Dies fiihrt beim
Laufen zu einem Ausschlagen der Fersen nach
kraniolateral und unterbindet eine gegenseitige
Behinderung [2].

2.3.2 Anatomie der Tibia und der Fibula

Uber das Kniegelenk ist das Femur mit der Tibia verbun-
den. Die Kondylen der Tibia (Condyli medialis et lateralis)
stellen die Gelenkverbindung zu den Femurkondylen her
(B Abb. 2.3). Zwischen den Gelenkfldchen der Kondylen
befindet sich die Area intercondylaris mit der Eminentia
intercondylaris.

Das Tibiaplateau ist um ca. 3-7° riickwérts geneigt (Re-
troversio tibiae). Ventralseitig ist mit der Tuberositas tibiae
die Insertion des Streckapparates des Kniegelenks iiber
das Lig. patellae gegeben.

© Das Kdrpergewicht wird vom Femur fast vollstindig
auf die Tibia Gibertragen, die Fibula artikuliert nicht
mit dem Femur.

In der Articulatio tibiofibularis, einem straffen Gelenk
(Amphiarthrose) sind nur geringe Gleitbewegungen nach
vorn und hinten mdglich. Der Tibiaschaft ist bei Erwach-
senen dreikantig, es liegen die anatomischen Strukturen
Margo anterior, Margo interosseus und Margo medialis
vor.

Mit dem Innenknéchel, dem Malleolus medialis,
schliefit die Tibia nach distal ab und bildet die kraniale
und mediale Gelenkfliche des oberen Sprunggelenks
(8 Abb. 2.3). Die laterale Gelenkfliche wird durch die Fa-
cie articulares malleoli der distalen Fibula gebildet. Diese
ist iiber die Syndesmosis tibiofibularis straff mit der Tibia
verbunden.

© In der Entwicklung kommt es, analog zum Femur,
zu einer Torsion der Tibia. Eine Torsion des distalen
Endes der Tibia nach auf3en gleicht die Innenrotation
des Femurs aus. Es resultieren parallele Langsachsen
der FiiBe in Ruhe.
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2.3.3 Gelenkwinkel N sagittales Alignment,
der unteren Extremitat patellofemorales Gelenk,
Torsionsfehlstellung.

Mit dem Ziel einer exakten Planung und der Durchfiih-
rung einer erfolgreichen operativen Intervention ist nicht
nur die Kenntnis der anatomischen Charakteristika der 2.3.4 Frontale Beinachsen

lasttragenden Knochens der unteren Extremitit wichtig,
sondern auch eine genaue Kenntnis der biomechanischen
Achsen ’ | prasistiop |

Komplexen Umstellungsosteotomien, insbesondere
von kniegelenksnahen Fehlstellungen, sollte eine Analyse
der folgenden 5 Parameter vorausgehen [4]:

frontale Beinachsen,

Gelenklinie,

Goldstandard der Untersuchung der frontalen Beinach-
sen ist die Anfertigung einer Ganzbeinstandaufnahme
unter Belastung [8]. Diese ist sowohl fiir die manuelle
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konventionell zeichnerische Analyse der Beinachsen
als auch fiir die computerunterstiitzte Analyse der
Beinachsen anzufertigen.

Die Anfertigung der Ganzbeinstandaufnahme bedarf einer
Standardisierung.

© Insbesondere ist die Zentrierung der Patella im
Kniegelenk wichtig, um Rotationsfehlstellungen zu
vermeiden. Eine Aufnahme in Innenrotation kann
eine Valgusfehlstellung vortauschen, vice versa kann
eine Aufnahme in AuBBenrotation eine Varusfehlstel-
lung vortauschen.

Anhand der mechanischen Beinachsen von Femur und
Tibia kann eine Varus- oder Valgusfehlstellung erkannt
werden.

Obschon die Verbindung der Lingsachsen des Ober-
und Unterschenkels keine gerade Linie ergibt, sondern
im Durchschnitt einen nach lateral offenen Winkel von
174° aufweist (Knieaulenwinkel), lassen sich die grofien
Gelenke der unteren Extremitéit dennoch iiber eine Linie
verbinden. Mikulicz bezeichnete diese Linie als Direktions-
linie, erst spiter erlangte diese Verbindungslinie des Beines
den Eigenbegrift Mikulicz-Linie [6].

Mikulicz-Linie

Die Mikulicz-Linie ist die Verbindungslinie der Mitte des
Femurkopfes und der Mitte der Knéchelachse.

Die auch als Traglinie bezeichnete Achse [10] passiert
das Kniegelenk nicht mittig, sondern verlauft gering
medial (8 £ 7 mm).

Der Durchtrittspunkt der Mikulicz-Linie am Tibiaplateau
(Fujisawa-Punkt) ist kennzeichnend fiir den Tibiapla-
teaustress in Prozent des gesamten Korpergewichtes. Er
wird in Prozent der Tibiaplateaubreite (% TPB) angegeben
(medial 0 % und lateral 100 %) [4, 5]. Weiteres Maf$ des
Tibiaplateaustresses ist der Abstand der Mikulicz-Linie zur
mechanischen Femurachse in Hohe des Kniegelenkes, die
sog. ,mechanical axis deviation“ (MAD).

Zur Bestimmung der Gelenkspaltweite werden die
Kniegelenkslinien in der Frontalebene bestimmt. Die
Kniegelenkslinie tibial wird in der Frontalebene den proxi-
malsten Punkten des Tibiaplateaus angelegt, fiir das distale
Femur wird sie tangential den beiden distalsten Punkten
der Femurkondylen angelegt. Die Kniegelenkslinien bilden
einen nach lateral offenen Winkel (1-2°), da die laterale
Knorpelschicht geringgradig dicker ist als die mediale [7].

CCD 130° (124 1367) ]
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B Abb. 2.4 a,b Bezeichnung der Gelenkwinkel und Normwerte fir
die frontale Ebene (Abkiirzungen s. Text)

© Ein vergroBerter Kniespaltwinkel ist entweder
Zeichen eines medialen Knorpelschadens oder einer
lateralen Bandinsuffizienz.

In Anlehnung und nach Konvention werden die femoralen
und tibialen Gelenkwinkel in der Frontalebene bestimmt
(8 Abb. 2.4; [7]). Das Prifix (a) bezeichnet den anatomi-
schen Gelenkwinkel, das Prifix (m) den mechanischen
Gelenkwinkel.

Der mediale proximale Femurwinkel (MPFW) beschreibt
den Winkel zwischen der anatomischen Femurachse und
der Gelenkstellung der Hiifte in frontaler Ebene (Normwert
83 + 5°). Letztere wird durch eine Linie vom Hiiftkopfzent-
rum zur Spitze des Trochanter major beschrieben.

Der laterale proximale Femurwinkel (LPFW) beschreibt
den Winkel zwischen Gelenkstellung der Hiifte und mecha-
nischer Femurachse, der Normwert ist 90 + 5°. Wahrend
der mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDFW)
88 + 2° betragt, beschreibt der anatomische laterale distale
Femurwinkel (aLDFW) einen Winkel von 81 + 2°. Mit dem
mLDFW von 88 + 2° steht die Kniegelenkslinie des distalen
Femur in ca. 2° Valgus zur mechanischen Femurachse. Im
Gegensatz dazu steht die Kniegelenkslinie der Tibia in ca. 3°
Varus zur mechanischen Tibiaachse.
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Der mechanische mediale proximale Tibiawinkel
(MMPTW) betrigt 87 + 3° (B Abb. 2.4a)

2.3.5 Gelenklinie

Die Gelenklinie ist mittig zwischen der Kniegelenkslinie
des Femur und der Tibia zu definieren. Die Gelenklinie
steht bei einem normalen Kniegelenk zur Mikulicz-Linie
in einer 3°-Varusstellung. Biomechanisch ist dies sinnvoll,
da es im Rahmen der Adduktion in der Standbeinphase
zu einer Ausrichtung des Kniegelenks kommt, sodass die
Gelenklinie parallel verlauft.

2.3.6 Sagittales Alignment

Bei Vorliegen kniegelenksfern vorliegender Deformititen
sollte neben der streng seitlichen Aufnahme des Kniege-
lenks auch eine sagittale Ganzbeinaufnahme angefertigt
werden [8]. Es werden der anatomische posteriore di-
stale Femurwinkel (aPDFW) (Normwert 83 * 4°) sowie
der anatomische proximale posteriore Tibiawinkel
(aPPTW) (Normwert 81 + 3°) ausgemessen. Ersterer gibt
Auskunft tiber die Flexions-Extensions-Stellung des dis-
talen Femur zur anatomischen Femurachse [7], Letzterer
gibt Auskunft iiber den dorsalen Abfall des Tibiaplateaus
(»slope®).

© Wertigkeit erhalten die gemessenen Winkel nur in
Zusammenschau mit der klinischen Untersuchung.
Um die Messung interpretieren zu kdnnen, muss
anhand der klinischen Untersuchung entschieden
werden, ob eine Beugekontraktur oder Uberstre-
ckung des Kniegelenks, weichteilig bedingt, vorliegt
oder in der Tat eine kncherne Deformitat [4].

2.3.7 Patellofemorales Gelenk

Bei kniegelenksnahen Deformitdten und geplanten Os-
teotomien ist die Evaluation der Patella von Bedeutung.
Biomechanisch wichtig sind die Analysen

des Patellagleitverhaltens in der Trochlea,

des Patellaanpressdrucks sowie

der Kontaktfldche des Patellafemoralgelenks.

| Praxistipp |

Goldstandard ist die Anfertigung einer Patellatangenti-
alaufnahme unter Belastung.
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Eine bevorzugte Klassifikation oder Messmethode zur Be-
urteilung des patellofemoralen Gleitlagers liegt zum aktu-
ellen Zeitpunkt nicht vor [8]. Optionen sind

der Kondylentiefenindex nach Ficat u. Bizou,

der Sulkuswinkel nach Brattstrém oder

der Kongruenzwinkel nach Merchant.

Die Patellahche kann in der Seitaufnahme bei 30° Beugung
z. B. durch den Blackburne-Peel-Index oder den Caton-
Deschamps-Index bestimmt werden.

© Cave

Zu beachten ist, dass es bei geplanten Osteotomien
zu einer Veranderung der Patellah6he kommen kann.
So fiihrt eine medial 6ffnende Tibiaosteotomie pro-
ximal der Tuberositas zu einem relativen Tiefertreten
der Patella.

2.3.8 Torsionsfehlstellung

Der Verdacht einer Torsionsfehlstellung wird im Rahmen
einer griindlichen klinischen Untersuchung gestellt und
sollte Anlass fiir eine CT- oder MRT-Vermessung sein [8].
Im Rahmen der Vermessung werden die Winkel der Hiifte,
des Kniegelenks und des Sprunggelenks im Sinne einer
Etagendiagnostik beurteilt.

Die Ermittlung der femoralen Antetorsion wird tiber
Vermessung des Winkels des Schenkelhalses zur Horizon-
talen und des Winkels der dorsalen Kondylenachse zur
Horizontalen festgestellt. Die tibiale Torsion wird durch
das Verhiltnis der Tibiakopfquerachse zur Intermalleolar-
achse bestimmt [8].
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