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Einleitung
Das Kniegelenk ist unser größtes Gelenk. Durch die ver-
hältnismäßig geringe Weichteildeckung und die hohen
Torsions- und Biegekräfte ist das Gelenk prädisponiert
für Verletzungen und Erkrankungen. Als bildgebende
Untersuchungsverfahren beim frakturierten Knie dienen
Röntgen, CTund MRT, welche in diesem Kapitel beschrie-
ben werden.
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Röntgen

Standardprojektionen

Zur traumatologischen Erstuntersuchung gehören neben
Anamnese und Status Röntgenbilder in anterior–poste-
riorer (a.–p.), seitlicher (lateraler) und bei Verdacht auf
Patellafraktur in axialer Projektion. Es existieren eine Rei-
he weiterer Projektionen, die bestimmten Fragestellun-
gen vorbehalten sind. Eine Übersicht bietet ▶ Tab. 1.

Anterior–posteriore Projektion

Aufnahmetechnik

Die Aufnahme erfolgt in Rückenlage mit gestrecktem,
leicht innenrotiertem Bein, sodass die Kondylen parallel
zur Tischebene liegen. Der Zentralstrahl soll senkrecht
auf den Gelenkspalt eintreffen, d. h. ein Querfinger unter-
halb der Patellaspitze [1].
ersicht der häufigsten Röntgenprojektionen am Kniegelenk mit Indikatio

Indikation

terior, seitlich, Patella axial Standardaufnahme

hme nach Frik knöcherner Kreuzbandausris

hme erweiterte Frakturdiagnostik
kondylen, Tibiakopf)

terior (p.–a.) Patellafraktur

sstressaufnahmen gehalten Kollateralbänder, Gelenkspa

ufnahmen für a.–p. Translation Kreuzbandverletzungen

nahme Achsenbeurteilung

astungsaufnahme nach Rosenberg beginnende mediale Gonart

é-Aufnahme 30°, 60°, 90° Patellainstabilität

rd
e 

zu
Qualitätskriterien

Ziel dieser Einstellung ist eine freie Projektion des femo-
rotibialen Gelenkspaltes und mittige Lage der Patella zwi-
schen beiden Femurkondylen. Der Gelenkspalt erscheint
lateral meist etwas kräftiger wegen gegeneinander ver-
kippter Gelenkflächen und unterschiedlich dicker Knor-
pelschichten. Dementsprechend wird meist nur ein Tibia-
plateau streng tangential abgebildet. Die Eminentia in-
tercondylaris sollte die konkave Fossa intercondylaris
nicht überlagern. Das Fibulaköpfchen wird in der a.–p.
Standardaufnahme nicht frei projiziert, da der mediale
Anteil hinter dem Tibiakopf liegt [2].

Beurteilung

Die a.–p. Aufnahme wird zur Beurteilung des distalen Fe-
murs, Tibiakopfes und Fibulaköpfchens verwendet. Au-
ßerdem ist das Femorotibialgelenk gut einsehbar. Der
Gelenkspalt gibt Auskunft über die Dicke des Gelenk-
knorpels. Als Traumafolge lassen sich insbesondere Im-
pressionen, knöcherne Kapsel-/Bandausrisse und freie
osteochondrale Gelenkkörper darstellen. Im orthopädi-
schen Kontext zeigen sich außerdem Fibroostosen und
Verkalkungen bei degenerativen oder tumorösen Prozes-
sen (siehe ▶ Abb. 1) [3].

Laterale Projektion

Aufnahmetechnik

Der Patient ist in Seitenlage, betroffenes Bein leicht ge-
beugt (30°) mit der Außenseite dem Film aufliegend.
Das gesunde Bein befindet sich entweder vor oder hinter
nsstellungen.

s, Osteochondrosis dissecans, osteochondrales Flake

(insbes. mediale/laterale Patella, Fibulaköpfchen, Femur-

ltverlust

hrose
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▶ Abb. 1 Anterior–posteriores Röntgen editiert mit para-
ossalen Kalk- und Knochenschatten. 1: Außenseiten-
bandursprung verknöchert. 2: Aussparung am Ursprung
der Popliteussehne. 3: Verknöchertes Außenband. 4: Alte
Meniskusläsion (osteophytenartige Ausziehung, Rauber-
Zeichen). 5: Segond-Fraktur (kleine Avulsionsfraktur des
anterolateralen Ligaments, häufig assoziiert mit Ruptur
des vorderen Kreuzbandes). 6: Fabella. 7: Meniskusverkal-
kung. 8: Osteochondrosis dissecans. 9: Alte Innenband-
verletzung (Stieda-Pellegrini-Schatten; 3 Typen).
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dem anderen unterpolstert gelagert. Der Zentralstrahl
verläuft 2 cm unterhalb der Patellaspitze und senkrecht
zum Gelenkspalt, indem die Ferse unterpolstert wird.
Der Strahlengang wird 5–7° nach kranial gekippt, um die
geringfügig größere mediale Femurkondyle mit der late-
ralen in Deckung zu bringen. Sollte verletzungsbedingt
keine Seitenlage möglich sein, so wird die Röntgenkas-
sette medial angestellt [1,4].

Qualitätskriterien

In einer regelrecht eingestellten Aufnahme werden beide
Femurkondylen deckungsgleich dargestellt. Im Bereich
der Eminentia intercondylaris besteht eine Überlagerung
mit dem Femur. Das mediale (konkave) und laterale (kon-
vexe) Tibiaplateau ist gut einsehbar und das Femoro-
patellargelenk projiziert sich frei [2].

Merke
Laterale Projektion: „M“ediales Tibiaplateau = „M“ul-
de = konkav
Beller L, El Attal R. Frakturen am Knie… OP-JOURNAL 2019; 35: 100–106
Beurteilung

Veränderungen im ventralen und dorsalen Knieabschnitt
lassen sich überlagerungsfrei darstellen. Besonders wich-
tig ist die seitliche Projektion für die Beurteilung des Fe-
moropatellargelenks, der Trochlea und der Patella.

Die Blumensaat-Linie entspricht einer Geraden durch das
Dach der Fossa intercondylaris [5]. Sie hat Bedeutung zur
Bestimmung der Patellahöhe [5–8] und wird intraopera-
tiv als Landmarke verwendet, um bei Osteosynthesen
eine intraartikuläre Schraubenlage zu vermeiden.

Die Patellahöhe kann auf verschiedene Arten bestimmt
werden [5–10]. So berechnet sich bspw. der Insall-Sal-
vati-Index aus dem Verhältnis der Patellalänge zur Patel-
larsehnenlänge und liegt normalerweise zwischen 0,8
und 1,2. Bei Werten < 0,8 liegt eine Patella baja vor, bei
Werten > 1,2 spricht man von einer Patella alta. Bei ent-
sprechendem Trauma besteht dann der Verdacht auf eine
Patellarsehnenruptur, wenn die Patella pathologisch hoch
steht [11].

In 10–18% findet man ein Sesambein proximal im Bereich
des lateralen Gastroknemius, die sog. Fabella. Sie kann
bei vergrößertem Abstand zur Tibiarückfläche Hinweis
auf einen Gelenkerguss oder eine Weichteilvermehrung
geben. Außerdem sind Frakturen und Einklemmungen
der Fabella beschrieben [12].

Ein intraartikulärer Erguss zeigt sich im Recessus supra-
patellaris zwischen vorderem und hinterem suprapatella-
rem Fettpolster. Bei großem, bereits klinisch ausgepräg-
tem Erguss ist die Patellarsehne nach ventral und die dor-
sale Kapsel nach distal vorgewölbt. Außerdem verlieren
dann die Quadrizepssehne und die Bursa suprapatellaris
ihre scharfe Begrenzung [13].

Es gibt eine Vielzahl weiterer Normvarianten oder Zei-
chen chronischer Veränderungen. Einen Überblick ver-
schafft ▶ Abb. 2.

Axiale Projektion

Aufnahmetechnik

Es gibt eine Reihe unterschiedlicher axialer Aufnahme-
techniken. Als sog. Défilé-Aufnahmen werden Patellatan-
gentialaufnahmen in verschiedenen Beugestellungen
(30, 60, 90°) bezeichnet [14].

Qualitätskriterien

Hauptaugenmerk besteht in einer überlagerungsfreien
Darstellung der Patella (siehe ▶ Abb. 3).

Beurteilung

Axiale Aufnahmen werden für die Beurteilung des Femo-
ropatellargelenks verwendet. Insbesondere im Hinblick
auf Frakturen, arthrotische Veränderungen, randständige
Defekte, Dysplasie, Patellalateralisation und angeborene
101



▶ Abb. 2 Seitliches Röntgen editiert mit paraossalen
Kalk- und Knochenschatten. 1: Verkalkung am Streck-
apparat. 2: Verkalkung am Hoffa-Fettkörper. 3: Verkal-
kung der Bursa praetibialis. 4: Fabella. 5: Verkalkung der
dorsalen Gelenkkapsel. 6: Gefäßverkalkung. Pfeil: artiku-
lärer Patellafirst (articular tangent). Pfeilkopf: Überlage-
rung der lateralen Patellafacette (secondary articular
density). Stern: Blumensaat-Linie.

▶ Abb. 3 Axiales Röntgen der Patella.

▶ Abb. 4 Röntgenaufnahme des Knies nach Frik [1].
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Mehrteiligkeit. Die Form der Patella ist sehr variabel und
es existiert eine Vielzahl von Klassifikationen (z.B. nach
Wiberg), die jedoch keine klinische Bedeutung haben
[15,16]. Die Einteilung der Trochlea ist hingegen sehr
hilfreich und gibt im Zusammenhang mit einer Reihe
von Winkeln und Längenmaßen Auskunft über das Vorlie-
gen einer femoropatellaren Instabilität und Dysplasie des
Gleitlagers [10].
Spezialaufnahmen
Tunnelaufnahme nach Frik
Aufnahmetechnik

Der Patient wird in Rückenlage, Knie in 45° Flexion, ggf.
durch Keil unterpolstert, gelagert mit Zentralstrahl senk-
recht zum Gelenkspalt.

Qualitätskriterium

Die Eminentia und die Fossa intercondylaris sollen über-
lagerungsfrei dargestellt werden (siehe ▶ Abb. 4).

Beurteilung/Indikation

Mittels Tunnelaufnahme können die Femurkondylen und
die Interkondylarregion besonders gut dargestellt wer-
den. Sie wird bei Verdacht auf knöchernen Ausriss oder
Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes, Osteochondrosis
dissecans oder Morbus Ahlbäck verwendet [1].

Schrägaufnahmen

Aufnahmetechnik

Die Lagerung erfolgt auf dem Rücken, die Beine werden
leicht abgespreizt und sind jeweils in 45° Innen- und
Außenrotation. Der Zentralstrahl verläuft senkrecht zum
Gelenkspalt.
Beller L, El Attal R. Frakturen am Knie… OP-JOURNAL 2019; 35: 100–106
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Qualitätskriterium

Das Kniegelenk soll weiterhin frei einsehbar bleiben. Die
laterale Patellafacette projiziert sich in Außenrotation
und das Fibulaköpfchen sowie die mediale Patellafacette
in Innenrotation frei [1, 17].

Beurteilung/Indikation

Schrägaufnahmen werden empfohlen bei unauffälligen
Standardprojektionen, aber klinischem Verdacht auf eine
ossäre Läsion, insbesondere im Bereich der medialen/la-
teralen Patellafacette, des Fibulaköpfchens, der Femur-
kondylen und des Tibiakopfes. Außerdem zur Beurteilung
von Frakturverlauf, Gelenkflächendepression und Frag-
mentdislokation [18].

Patella im lateralen Strahlengang

Ergänzend zur axialen Projektion der Patella dient die la-
terale Aufnahme in verschiedenen Ausrichtungen der
Frakturdiagnostik und der intraoperativen Repositions-
kontrolle. Entsprechende Landmarken zur genauen Iden-
tifizierung und Interpretation der medialen und latera-
len Facette wurden in der Arbeit von Berkes et al. be-
schrieben [17]. Die Gelenktangente (articular tangent;
▶ Abb. 2) repräsentiert den vertikalen First, welcher die
mediale von der lateralen Facette trennt. Die sekundäre
Gelenkaufhellung (secondary articular density; ▶ Abb. 2)
wird durch diverse Überlagerungen hervorgerufen (vor
allem die Kante der lateralen Facette). Mittels zusätz-
lichen schrägen Projektionen können Gelenkstufen bei
insuffizienter Reposition intraoperativ besser dargestellt
werden. Die mediale Facette lässt sich am besten in 30°
Innenrotation und die laterale Facette in 20° Außenrota-
tion darstellen [17].

Posterior–anteriore Aufnahme

Aufnahmetechnik

Diese Projektion wird ebenfalls auf den Gelenkspalt zen-
triert, jedoch in p.–a. Ausrichtung.

Beurteilung/Indikation

Verglichen zum a.–p. Röntgen können mit dieser auch als
„Kontaktaufnahme“ bezeichneten Projektion spaltförmi-
ge Patellafrakturen und angeborene Mehrteiligkeit bes-
ser diagnostiziert werden.

Belastungsaufnahmen

Varus-/Valgusstressaufnahme a.–p.

Diese Aufnahme kann mit 150 N Anpressdruck zur Beur-
teilung des mediolateralen Kapsel-Band-Apparats durch-
geführt werden.

Ganzbeinaufnahmen

Ganzbeinaufnahmen bzw. Aufnahmen im 20/40-Format
a.–p. werden zur Achsbeurteilung nach Osteosynthesen,
Umstellungsosteotomien oder Kniegelenkendoprothe-
sen verwendet.
Beller L, El Attal R. Frakturen am Knie… OP-JOURNAL 2019; 35: 100–106
45° p.–a. Belastungsaufnahme nach Rosenberg

Eine weitere Aufnahme zur Diagnostik von Knorpelschä-
digungen stellt die 45° p.–a. Belastungsaufnahme nach
Rosenberg dar. So können femorotibiale arthrotische Ver-
änderungen in der Belastungszone von 30–60° Flexion
gut diagnostiziert werden [19].
Computertomografie
Die Computertomografie (CT) dient in der Traumatologie
als ergänzendes Verfahren zum Standardröntgen und lie-
fert überlagerungsfreie Schnittbilder in axialer Orientie-
rung. Mittlerweile ist die CT unabdingbar in der Diagnos-
tik und Darstellung von Frakturen mit Gelenkbeteiligung.
Aufgrund der fast flächendeckenden Verfügbarkeit und
diagnostischen Genauigkeit hat die CT einige Röntgen-
spezialaufnahmen in der Standarddiagnostik abgelöst.
Weitere Schnittebenen werden mittels Interpolation re-
konstruiert. Mit den gängigen Spiral- und Multidetektor-
CT-Geräten ist es möglich, eine Körperregion unter kon-
tinuierlichem Tischvorschub und Röhrenrotation zu un-
tersuchen. Die Auflösung der rekonstruierten Ebenen ist
abhängig von der Schichtdicke und der Tischvorschub-
geschwindigkeit. Üblicherweise werden 1–2-mm-Schnit-
te in der Frakturdiagnostik verwendet, da bei höheren
Abständen unscharfe Rekonstruktionen entstehen und
möglicherweise Details verloren gehen. Es können so-
wohl Knochen als auch eingeschränkt Weichteile beur-
teilt werden. Letztere sind jedoch Domäne der Magnet-
resonanztomografie (MRT). Das Kniegelenk sollte mög-
lichst in Streckung gelagert werden, mit der Kniescheibe
nach oben zeigend. Die axiale Schnittführung sollte dann
möglichst parallel zum Tibiaplateau erfolgen. Ist dies
beim traumatisierten Patienten nicht möglich, ist mit ar-
tifiziellen Defekten im Bereich des posterioren Tibiapla-
teaus zu rechnen. Schichtdicken von < 1mm (Multidetek-
tor-CT) ermöglichen eine exakte Diagnostik trotz sub-
optimaler Lagerungsbedingungen [20].

Rekonstruktion

Mit der Rechenleistung aktueller Computer ist es mög-
lich, aus den Schnittbildern Rekonstruktionen zur 3-di-
mensionalen Beurteilung in Echtzeit anzufertigen. Dies
ermöglicht eine präzisere Beurteilung des Frakturverlau-
fes, insbesondere in komplexen Tibiaplateaufrakturen
zur Operationsplanung. Einige Autoren empfehlen die
CT-Diagnostik nach Fixateur-externe-Anlage, um das de-
finitive operative Vorgehen nach primärer Reposition (Li-
gamentotaxis) planen zu können [21].

Zur operativen Versorgung von Tibiakopffrakturen wurde
2010 das „Drei-Säulen-Modell“durch Luo et al. eingeführt.
Als Grundlage dienen axiale CT-Bilder auf Höhe des Tibia-
plateaus. Dieses wird in eine mediale, laterale und dorsale
Säule eingeteilt. Je nach Frakturverlauf kann hiermit direkt
die Frakturversorgung (Zugänge, Reposition, Plattenposi-
tionierung) abgeleitet werden (siehe ▶ Abb. 5) [22].
103



▶ Tab. 2 Übersicht: Dichtewerte nach Gewebetyp.

Gewebe Dichtewerte in HE

kortikaler Knochen > 250

spongiöser Knochen 130 ± 100

Muskulatur 45 ± 5

Fettgewebe 65 ± 10

▶ Abb. 5 CT-Rekonstruktion mit schematischer Darstellung des Drei-
Säulen-Modells [22] in den axialen Schnittbildern zur präoperativen Pla-
nung der Frakturversorgung. a Gelenknahe Schnittebene. b Metaphysä-
re Schnittebene.
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Dichtewerte und Graustufen

Die Rohdaten der CT bestehen aus Volumenelementen
(Voxel) abhängig von Ortsauflösung und Schichtdicke. Je-
des Voxel repräsentiert einen Dichtewert eines bestimm-
ten Gewebes und entspricht der Schwächung der ange-
wendeten Röntgenstrahlung. Gemessen wird in Houns-
field-Einheiten (HE) und dargestellt wird als 2-dimensio-
nales Pixel in Graustufen. Die Werte reichen von − 1000
bis + 1000 HE, wobei Wasser einem Wert von 0 und Luft
von − 1000 entspricht.

Das menschliche Auge kann nur deutlich weniger Grau-
stufen voneinander differenzieren. Daher sind sog. Bild-
fenster notwendig, mit deren Hilfe die Graustufenskala
über einen bestimmten Dichtebereich definiert werden
kann. Dichtewerte über dem Höchstwert werden so weiß
und solche unter der Untergrenze schwarz dargestellt.
Hohe Fensterwerte dienen der optimalen Darstellung
von Knochen (Knochenfenster, siehe ▶ Tab. 2) [20].

Indikation

Haupteinsatz findet die CT in der Frakturdiagnostik ins-
bes. bei Tibiakopf- und Femurkondylenfrakturen [23].
Des Weiteren hat sie nach wie vor ihre Bedeutung in der
Differenzialdiagnose von Knochen- und Weichteiltumo-
ren. Die Beurteilung von Menisken [24] und Kreuzbän-
dern (CT-Arthrografie) [25] ist beschränkt möglich, je-
doch zugunsten des MRTs in den Hintergrund geraten.

Merke
Cave: Bei Verdacht auf Gefäßverletzung (fehlende
oder abgeschwächte Fußpulse, Luxationsfrakturen
Schatzker V und VI, High-Energy-Trauma) ist eine CT-
Angiografie (oder Duplexsonografie) obligat!
Magnetresonanztomografie
Hauptdomäne der MRT-Untersuchung des Kniegelenks
ist die Beurteilung von Menisken, Bandstrukturen und
Gelenkknorpeln. Auch Frakturen, insbes. Tibiaplateau-
frakturen, lassen sich gut darstellen [26]. Vorteil der
MRT gegenüber CT, Röntgen und Sonografie ist der hohe
Weichteilkontrast.

Technik

Die Untersuchung erfolgt mit unterschiedlich starken
Magnetfeldern (Niederfeld- und Hochfeldgeräten). Nie-
derfeldgeräte mit < 0,5 Tesla Feldstärke haben beim Knie-
gelenk den Nachteil eines höheren Signal-Rausch-Ver-
hältnisses, einer geringeren Auflösung und eines gerin-
geren Kontrasts. Nichtsdestotrotz konnten, verglichen
mit Hochfeldgeräten > 1 Tesla, ähnliche Ergebnisse bei
der Diagnostik von Meniskus- und Kreuzbandläsionen er-
zielt werden [27]. Eine Überlegenheit der Hochfeldgeräte
besteht vor allem in der Beurteilung von chondralen Lä-
sionen [28].

Der Patient wird in Rückenlage mit gestrecktem Kniege-
lenk in der Mitte der Spule gelagert. Um ein homogenes
Signal-Rausch-Verhältnis zu erzielen, sollte das Gelenk in
einer speziellen Extremitätenspule gelagert werden. Be-
wegungsartefakte können weiter reduziert werden, in-
dem das Kniegelenk samt Spule anschließend in einem
Vakuumkissen gelagert werden.

Indikation

Wir empfehlen beim frakturierten Kniegelenk nach High-
Energy-Trauma, sofern es der Allgemeinzustand des Pa-
tienten zulässt, eine zusätzliche MRT-Diagnostik zum
Ausschluss von Begleitverletzungen. Bei intraartikulären
Tibiaplateaufrakturen zeigen sich in ca. 50% und bei Lu-
xationsfrakturen in beinahe 100% weitere Verletzungen
Beller L, El Attal R. Frakturen am Knie… OP-JOURNAL 2019; 35: 100–106
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[29]. Aktuell ist jedoch diese kosten- und zeitintensive
Untersuchung meist nicht akut verfügbar.

Darstellung von Frakturen

Frakturen lassen sich in fettsupprimierten, T2-gewichte-
ten STIR- und TIRM-Sequenzen darstellen. Es zeigt sich
dann eine Signalerhöhung im Markraum. Um dies von
Bone Bruise differenzieren zu können, muss nach Struk-
turverwerfungen gesucht werden, die sich besonders
gut in T1-gewichteten Sequenzen zeigen. Ein weiterer
Hinweis auf das Vorliegen einer Fraktur ist das Vorhan-
densein eines Gelenkergusses mit Schichtungsphänomen
(= Spiegelbildung bei Hämatolipoarthros). Mikrofraktu-
rierungen kommen außerdem besonders gut nach intra-
venöser Kontrastmittelgabe in T1-gewichteten fettsup-
primierten Sequenzen zur Darstellung. Im Gegensatz zu
reiner Ödematisierung zeigt sich dann eine deutliche
Kontrastmittelanreicherung [30].
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Fazit
Bei Frakturverdacht gehört jedes Knie mittels Röntgen
abgeklärt. Anschließend sollten bei intraartikulären Frak-
turen CT-Bilder angefertigt werden. Bei zweizeitigem
operativem Vorgehen empfiehlt sich, dies nach Fixateur-
anlage durchzuführen. Die MRT dient der Beurteilung von
Menisken, Bändern und Knorpeln. Intraoperativ eignen
sich die o.g. Spezialaufnahmen und die dynamische
Durchleuchtung zur Repositionskontrolle. Unter anderem
aus forensischen Gründen empfiehlt sich eine entspre-
chende Dokumentation und Archivierung.
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