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Knorpelgewebe	
   Knochengewebe	
  

Ähnlicher	
  allgemeiner	
  AuYau	
  

Zelle	
  
(-­‐zyt,	
  -­‐blast,	
  -­‐clast)	
  

Extrazelluläre	
  Matrix	
  

Amorphe	
  
Grundsubstanz	
  

Faser	
   Adhäsions-­‐	
  
Molekülen	
  

Knorpel	
  

•  Fest	
  aber	
  druckelas:sch	
  

•  Bradytropes,	
  anaerobes	
  Gewebe	
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  SkelePsystem	
  fast	
  Hyalinknorpel	
  	
  

•  Faserknropel	
  

•  Wasserreich:	
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  H2O	
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  Glykosaminoglykane	
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█ Hydrodynamisches Dämpfungssystem

Die physiologische Belastung des hyalinen Knorpels zum
Beispiel beim Gehen, Wandern oder Joggen führt zu
biomechanischen Kompressions- und Scherkräften. Um
diesen Kräften standzuhalten, funktionieren Chondro-
zyten und ECM synergistisch [14]. Dieser Synergismus
kreiert ein hydrodynamisches Dämpfungssystem, wel-
ches die auftretenden Kräfte absorbiert, umverteilt und
an die Knochen weiterleitet. Die Funktion dieses hydro-
dynamischen Dämpfungssystems beruht auf Glykos-
aminoglykanen (Hyaluronsäure-Aggrekan-Link-Protein-
Komplex), welche in einem Kollagenfasernetz einge-
schlossen sind und aufgrund ihrer negativen Ladung
eine hohe Wasserbindungskraft besitzen. Hierbei bindet
das Kollagen Typ II durch seine polaren Seitenketten
deutlich mehr Wasser als das im Faserknorpel oder
Reparaturgewebe dominierende Kollagen Typ I. Das
Wasser, insbesondere gebunden an die eingeschlosse-
nen Glykosaminoglykane, ist unter hohem Druck zu-
sammen mit den Glykosaminoglykanen im Kollagen-
netzwerk eingeschlossen (Abb. 2). Die elastische Kom-
pression der ECM unter mechanischer Belastung z.B.
beim Joggen führt zu einem druckinduzierten Flüssig-
keitsfluss des gebundenen Wassers in weniger kompri-
mierte Anteile der ECM und die Synovialflüssigkeit. Bei
abnehmender Belastung fließt die Flüssigkeit aufgrund
der negativen GAG-Ladungen und des hohen osmoti-

schen Druckes zurück und wird von den Glykosamino-
glykanen reabsorbiert. Diese Reabsorption erzeugt
wiederum einen hohen Schwelldruck, der den hyalinen
Knorpel in seine ursprüngliche Form zurückversetzt
[15–17]. Dem Schwelldruck, der durch die Rehydrie-
rung der Proteoglykane entsteht, wirkt das Netzwerk
der Kollagenfibrillen entgegen, in dem die Proteogly-
kane fest verankert sind.

█ Gelenkfläche: die superfizielle Zone

Besonders die superfizielle Zone ist von großer Bedeu-
tung für die Funktion und Regeneration des hyalinen
Knorpels, da sie
█ den auftretenden Zugkräften als Membran ent-

gegenwirkt [18],
█ zur Gelenklubrikation beiträgt [19,20],
█ eine besondere proliferative und biosynthetische

Reaktion auf biomechanische Stimuli [21] aufweist,
█ Zellen mit Stammzelleneigenschaften zu enthalten

scheint [22].

Neben den besonderen biomechanischen, biochemi-
schen und biosynthetischen Eigenschaften der super-
fiziellen ECM zeigen auch die superfiziellen Chondro-
zyten besondere Charakteristika in Bezug auf Form
[2,13], zelluläre Dichte [2,13,23–25], Zytoskelett [26],
biomechanische Eigenschaften [27], Genexpression

Zone

I

II

III

IV

Kollagen II /
Aggrekan

Kollagen I + III

Kollagen I, II + X

Abb. 1 █ Aufbau des hyalinen Knorpels. Der zonale Aufbau des
hyalinen Knorpels kann mikroskopisch in die superfizielle Zone (I), die
transitionelle Zone (II), die radiäre Zone (III) und die kalzifizierte Zone (IV)
unterteilt werden. Deutlich sichtbar ist die sog. Tidemark (gestrichelte
Linie), welche die radiäre Zone von der kalzifizierten Zone und dem
subchondralen Knochen abgrenzt. Die Zusammensetzung der ECM ist
entsprechend der Zonen unterschiedlich.

Knorpel-Oberfläche

Kollagen-Arkaden

Aggrekan

Monomere

H2O

Bindung von H2O:
→  Expansion
→  Schwell-Druck

Abb. 2 █ Das hydrodynamische Dämpfungssystem. Glykosamino-
glykane (Hyaluronsäure-Aggrekan-Link-Protein-Komplex) sind unter
hohem Druck in einem Kollagenfasernetz eingeschlossen. Die elastische
Kompression unter mechanischer Belastung führt zu einem Flüssigkeits-
fluss in weniger komprimierte Areale. Bei abnehmender Belastung fließt
die Flüssigkeit aufgrund der negativen GAG-Ladungen und des hohen
osmotischen Druckes zurück. Die Reabsorption erzeugt einen hohen
Schwelldruck, der den hyalinen Knorpel in seine ursprüngliche Form zu-
rückversetzt.
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█ Hydrodynamisches Dämpfungssystem

Die physiologische Belastung des hyalinen Knorpels zum
Beispiel beim Gehen, Wandern oder Joggen führt zu
biomechanischen Kompressions- und Scherkräften. Um
diesen Kräften standzuhalten, funktionieren Chondro-
zyten und ECM synergistisch [14]. Dieser Synergismus
kreiert ein hydrodynamisches Dämpfungssystem, wel-
ches die auftretenden Kräfte absorbiert, umverteilt und
an die Knochen weiterleitet. Die Funktion dieses hydro-
dynamischen Dämpfungssystems beruht auf Glykos-
aminoglykanen (Hyaluronsäure-Aggrekan-Link-Protein-
Komplex), welche in einem Kollagenfasernetz einge-
schlossen sind und aufgrund ihrer negativen Ladung
eine hohe Wasserbindungskraft besitzen. Hierbei bindet
das Kollagen Typ II durch seine polaren Seitenketten
deutlich mehr Wasser als das im Faserknorpel oder
Reparaturgewebe dominierende Kollagen Typ I. Das
Wasser, insbesondere gebunden an die eingeschlosse-
nen Glykosaminoglykane, ist unter hohem Druck zu-
sammen mit den Glykosaminoglykanen im Kollagen-
netzwerk eingeschlossen (Abb. 2). Die elastische Kom-
pression der ECM unter mechanischer Belastung z.B.
beim Joggen führt zu einem druckinduzierten Flüssig-
keitsfluss des gebundenen Wassers in weniger kompri-
mierte Anteile der ECM und die Synovialflüssigkeit. Bei
abnehmender Belastung fließt die Flüssigkeit aufgrund
der negativen GAG-Ladungen und des hohen osmoti-

schen Druckes zurück und wird von den Glykosamino-
glykanen reabsorbiert. Diese Reabsorption erzeugt
wiederum einen hohen Schwelldruck, der den hyalinen
Knorpel in seine ursprüngliche Form zurückversetzt
[15–17]. Dem Schwelldruck, der durch die Rehydrie-
rung der Proteoglykane entsteht, wirkt das Netzwerk
der Kollagenfibrillen entgegen, in dem die Proteogly-
kane fest verankert sind.

█ Gelenkfläche: die superfizielle Zone

Besonders die superfizielle Zone ist von großer Bedeu-
tung für die Funktion und Regeneration des hyalinen
Knorpels, da sie
█ den auftretenden Zugkräften als Membran ent-

gegenwirkt [18],
█ zur Gelenklubrikation beiträgt [19,20],
█ eine besondere proliferative und biosynthetische

Reaktion auf biomechanische Stimuli [21] aufweist,
█ Zellen mit Stammzelleneigenschaften zu enthalten

scheint [22].

Neben den besonderen biomechanischen, biochemi-
schen und biosynthetischen Eigenschaften der super-
fiziellen ECM zeigen auch die superfiziellen Chondro-
zyten besondere Charakteristika in Bezug auf Form
[2,13], zelluläre Dichte [2,13,23–25], Zytoskelett [26],
biomechanische Eigenschaften [27], Genexpression

Zone
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II

III
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Kollagen II /
Aggrekan

Kollagen I + III

Kollagen I, II + X

Abb. 1 █ Aufbau des hyalinen Knorpels. Der zonale Aufbau des
hyalinen Knorpels kann mikroskopisch in die superfizielle Zone (I), die
transitionelle Zone (II), die radiäre Zone (III) und die kalzifizierte Zone (IV)
unterteilt werden. Deutlich sichtbar ist die sog. Tidemark (gestrichelte
Linie), welche die radiäre Zone von der kalzifizierten Zone und dem
subchondralen Knochen abgrenzt. Die Zusammensetzung der ECM ist
entsprechend der Zonen unterschiedlich.

Knorpel-Oberfläche

Kollagen-Arkaden

Aggrekan

Monomere

H2O

Bindung von H2O:
→  Expansion
→  Schwell-Druck

Abb. 2 █ Das hydrodynamische Dämpfungssystem. Glykosamino-
glykane (Hyaluronsäure-Aggrekan-Link-Protein-Komplex) sind unter
hohem Druck in einem Kollagenfasernetz eingeschlossen. Die elastische
Kompression unter mechanischer Belastung führt zu einem Flüssigkeits-
fluss in weniger komprimierte Areale. Bei abnehmender Belastung fließt
die Flüssigkeit aufgrund der negativen GAG-Ladungen und des hohen
osmotischen Druckes zurück. Die Reabsorption erzeugt einen hohen
Schwelldruck, der den hyalinen Knorpel in seine ursprüngliche Form zu-
rückversetzt.
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█ Hydrodynamisches Dämpfungssystem

Die physiologische Belastung des hyalinen Knorpels zum
Beispiel beim Gehen, Wandern oder Joggen führt zu
biomechanischen Kompressions- und Scherkräften. Um
diesen Kräften standzuhalten, funktionieren Chondro-
zyten und ECM synergistisch [14]. Dieser Synergismus
kreiert ein hydrodynamisches Dämpfungssystem, wel-
ches die auftretenden Kräfte absorbiert, umverteilt und
an die Knochen weiterleitet. Die Funktion dieses hydro-
dynamischen Dämpfungssystems beruht auf Glykos-
aminoglykanen (Hyaluronsäure-Aggrekan-Link-Protein-
Komplex), welche in einem Kollagenfasernetz einge-
schlossen sind und aufgrund ihrer negativen Ladung
eine hohe Wasserbindungskraft besitzen. Hierbei bindet
das Kollagen Typ II durch seine polaren Seitenketten
deutlich mehr Wasser als das im Faserknorpel oder
Reparaturgewebe dominierende Kollagen Typ I. Das
Wasser, insbesondere gebunden an die eingeschlosse-
nen Glykosaminoglykane, ist unter hohem Druck zu-
sammen mit den Glykosaminoglykanen im Kollagen-
netzwerk eingeschlossen (Abb. 2). Die elastische Kom-
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Knorpels, da sie
█ den auftretenden Zugkräften als Membran ent-

gegenwirkt [18],
█ zur Gelenklubrikation beiträgt [19,20],
█ eine besondere proliferative und biosynthetische

Reaktion auf biomechanische Stimuli [21] aufweist,
█ Zellen mit Stammzelleneigenschaften zu enthalten

scheint [22].

Neben den besonderen biomechanischen, biochemi-
schen und biosynthetischen Eigenschaften der super-
fiziellen ECM zeigen auch die superfiziellen Chondro-
zyten besondere Charakteristika in Bezug auf Form
[2,13], zelluläre Dichte [2,13,23–25], Zytoskelett [26],
biomechanische Eigenschaften [27], Genexpression
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Kollagen II /
Aggrekan

Kollagen I + III

Kollagen I, II + X

Abb. 1 █ Aufbau des hyalinen Knorpels. Der zonale Aufbau des
hyalinen Knorpels kann mikroskopisch in die superfizielle Zone (I), die
transitionelle Zone (II), die radiäre Zone (III) und die kalzifizierte Zone (IV)
unterteilt werden. Deutlich sichtbar ist die sog. Tidemark (gestrichelte
Linie), welche die radiäre Zone von der kalzifizierten Zone und dem
subchondralen Knochen abgrenzt. Die Zusammensetzung der ECM ist
entsprechend der Zonen unterschiedlich.
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Kollagen-Arkaden

Aggrekan
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Bindung von H2O:
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→  Schwell-Druck

Abb. 2 █ Das hydrodynamische Dämpfungssystem. Glykosamino-
glykane (Hyaluronsäure-Aggrekan-Link-Protein-Komplex) sind unter
hohem Druck in einem Kollagenfasernetz eingeschlossen. Die elastische
Kompression unter mechanischer Belastung führt zu einem Flüssigkeits-
fluss in weniger komprimierte Areale. Bei abnehmender Belastung fließt
die Flüssigkeit aufgrund der negativen GAG-Ladungen und des hohen
osmotischen Druckes zurück. Die Reabsorption erzeugt einen hohen
Schwelldruck, der den hyalinen Knorpel in seine ursprüngliche Form zu-
rückversetzt.
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unterteilt werden. Deutlich sichtbar ist die sog. Tidemark (gestrichelte
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subchondralen Knochen abgrenzt. Die Zusammensetzung der ECM ist
entsprechend der Zonen unterschiedlich.
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Abb. 2 █ Das hydrodynamische Dämpfungssystem. Glykosamino-
glykane (Hyaluronsäure-Aggrekan-Link-Protein-Komplex) sind unter
hohem Druck in einem Kollagenfasernetz eingeschlossen. Die elastische
Kompression unter mechanischer Belastung führt zu einem Flüssigkeits-
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Faserknorpel	
  
Kleine	
  Chondrone,	
  eher	
  einzelne	
  
Knorpelzellen	
  
	
  
Kollagen:	
  Typ	
  I	
  und	
  II	
  
	
  
KEIN	
  Perichondrium	
  
	
  
Vorkommen:	
  	
  
-­‐  Anulus	
  fibrosus	
  von	
  Disci	
  
	
  	
  	
  	
  	
  intervertebrales	
  
-­‐  Symphysis	
  pubica	
  
-­‐  Disci	
  und	
  Menisci	
  in	
  Gelenken	
  
-­‐  Gelenksflache	
  einzelner	
  Gelenke	
  
	
  	
  	
  	
  	
  (z.	
  B.	
  Art.	
  temporomandibularis)	
  
	
  

Bild:	
  P.	
  Röhlich	
  

Kollagenfaser	
   Chondrozyten	
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? 

Knochengewebe	
  

(Unreifer)	
  Geflechtknochen	
  (Reifer)	
  Lamellenknochen	
  

Allgemeine	
  Eigenschapen	
  der	
  Knochen:	
  
	
  
-­‐ Hart	
  
-­‐ Umbau-­‐	
  und	
  Anpassungsfähigkeit	
  (Remodelling)	
  

-­‐ Enthält	
  Gefäße	
  (vaskularisiert)	
  
-­‐ Regenera:onsfähigkeit	
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-­‐ ca.	
  35	
  %	
  aus	
  organischem	
  Material:	
  

-­‐ Kollagenfasern	
  (Typ	
  I)	
  
-­‐ und	
  andere	
  Proteine	
  (z.B.	
  Osteocalcin,	
  Thrombospondin,	
  
ALP)	
  

-­‐ ca.	
  65	
  %	
  aus	
  anorganischem	
  Material:	
  

-­‐ Hydroxilapa:t	
  (kristallisiertes	
  Calciumphospat)	
  

-­‐ Andere	
  Ionen	
  (Na,	
  Mg,	
  Citrat,	
  Karbonat	
  usw.)	
  

Knochen	
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Matrix (98%)
    Collagen (95%)
    Proteoglycan
    Noncollagen
       proteins
Cells
Osteoblasts
    (Matrix-forming
    cells) Originate
    from mesenchyme
Osteocytes
    Originate from
    osteoblasts
Osteoclasts
    Originate from
    bone marrow–
    derived
    macrophage-
    monocyte line

Hypomineralized matrix (osteoid)

Mineralized matrix (bone)

Inorganic (60%)
Hydroxyapatite (95%)

Ca10(PO4)6(OH)2
Mineralized matrix

between and at ends
of collagen fibers

Structure of ! chains

Collagen
(based on a chain

composition of fibrils)

Each ! chain comprises about
1,000 amino acids. Every third
amino acid in chain is glycine, 
smallest of amino acids. 

Gly
Gly

Gly

X Y X Y

!1(I)
!2

Two !1(I) chains and one !2 chain 5
(!1[I])2 !2; in bone, tendon, ligament.

Type I

Hyaluronic
acid backbone

Glycosaminoglycan

Chondroitin
sulfate

Keratan
sulfate

Link protein

Core
protein

Proteoglycan

Organic (35–40%)

COMPONENT COMMENT

BONE COMPOSITION

Bone is composed of multiple components: 1. Organic phase (“matrix:” proteins, macromolecules, cells); 2. Inorganic 
phase (minerals, e.g., Ca""); 3. Water

Inorganic phase
• Calcium hydroxyapatite
• Osteocalcium phosphate

• Approximately 60% of bone weight
• Ca10(PO4)6(OH)2. Primary mineral in bone. Adds compressive strength.
• “Brushite” is a secondary/minor mineral in bone.

Organic phase
• Collagen

• Proteoglycans

• Noncollagen proteins

• Cells

• Also known as “osteoid” before its mineralization; approximately 35% of bone weight
• Type 1 collagen gives tensile strength and is 90% of organic phase. Mineralization 

occurs at ends (hole zones) and along sides (pores) of the collagen fi bers.
• Macromolecules made up of a hyaluronic backbone w/ multiple glycosaminoglycans
• Glycosaminoglycans (GAG): made of core protein w/ chondroitin & keratin branches
• Gives bone compressive strength
• Osteocalcin #1, is indicator of increased bone turnover (e.g., Paget’s disease)
• Others: osteonectin, osteopontin
• Osteoblasts, osteocytes, osteoclasts

Water • Approximately 5% of bone weight (varies with age and location)

Periosteum surrounds the bone, is thicker in children, and responsible for the growing diameter (width) of long bones.
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Four Mechanisms of Bone Regulation

Level of
bone mass

Level of bone mass
remains constant
when rate of
deposition equals
rate of withdrawal
(osteoblastic activity
equals osteoclastic
activity), whether
both rates are high,
low, or normal

1. Stimulation of deposition
Weight-bearing activity
Growth
Fluoride
Electricity

More (or more active)
osteoblasts (B)

2. Inhibition of deposition
Lack of weight-bearing activity
Chronic malnutrition
Alcoholism
Chronic disease
Normal aging
Hypercortisolism

Fewer
(or less active)
osteoclasts (C)

Fewer
(or less active)
osteoblasts

3. Inhibition of withdrawal
Weight-bearing activity
Estrogen
Testosterone
Calcitonin
Adequate vitamin D intake
Adequate calcium intake (mg/day)

Child: 400–700
Adolescent: 1,000–1,500
Adult: 750–1,000
Pregnancy: 1,500
Lactation: 2,000
Postmenopause: 1,500

Osteoblasts

Osteoclasts

Osteoblasts

Osteoclasts

Net increase in bone mass Net decrease in bone mass 

More (or more active)
osteoclasts

4. Stimulation of withdrawal
More (or more active) osteoclast
Lack of weight-bearing
 activity (disuse)
Space travel (weightlessness)
Hyperparathyroidism
Hypercortisolism
Hyperthyroidism
Estrogen deficiency
 (menopause)
Testosterone deficiency
Acidosis
Myeloma
Lymphoma
Inadequate calcium intake
Normal aging

B BBB B B
B

C
C C

C C C C

CELL COMMENT

BONE CELL TYPES

Osteoblasts • Function: produce bone matrix (“osteoid”). Make type 1 collagen and other matrix proteins
• Line new bone surfaces and follow osteoclasts in cutting cones
• Receptors: PTH (parathyroid hormone), vitamin D, glucosteroids, estrogen, PGs, ILs

Osteocytes • Osteoblast surrounded by bone matrix. Represent 90% of all bone cells
• Function: maintain & preserve bone. Long cell processes communicate via canaliculi.
• Receptors: PTH (release calcium), calcitonin (do not release calcium)

Osteoclasts • Large, multinucleated cells derived from the same line of cells as monocytes & macrophages
• Function: when active, use a “ruffl ed border” to resorb bone; found in Howship’s lacunae
• Receptors: calcitonin, estrogen, IL-1, RANK L. Inhibited by bisphosphonates

Ch01-X5987_001-028.indd   5 8/3/09   2:28:46 PM
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Knochen	
  

•  Als	
  Neugeborene	
  176	
  Knochen	
  
•  Als	
  Erwachsene	
  206	
  Knochen	
  

•  Knochenbildung	
  
–  Indirekte	
  (enchondrale)	
  Ossifika:on	
  
–  Direkte	
  (desmale)	
  Ossifika:on	
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Skull: Anterior View 

Plate 4  Bones and Ligaments

Frontal bone

Supra-orbital
notch (foramen)

Posterior and
Anterior
ethmoidal foramina 

Glabella

Orbital surface

Nasal bone

Lacrimal bone

Zygomatic bone

Frontal process

Orbital surface

Temporal process

Zygomaticofacial
foramen

Maxilla

Zygomatic process

Orbital surface

Frontal process

Alveolar process

Anterior nasal spine

Infra-orbital foramen

Right orbit: frontal and slightly lateral view
Orbital surface of frontal bone

Orbital surface of lesser
wing of sphenoidal bone

Orbital surface of greater
wing of sphenoidal bone 

Orbital surface of
zygomatic bone

Superior orbital fissure

Optic canal (foramen)

Inferior orbital fissure

Zygomaticofacial foramen

Infra-orbital groove

Coronal suture

Parietal bone

Sphenoidal bone

Lesser wing

Greater wing

Temporal bone 

Ethmoidal bone

Orbital plate

Perpendicular plate

Middle nasal concha

Inferior nasal concha

Vomer

Mandible

Ramus

Body

Mental foramen

Mental tubercle

Mental protuberance

Lacrimal bone

Supra-orbital notch

Infra-orbital foramen

Fossa for lacrimal sac
Orbital process of
palatine bone 

Orbital surface
of maxilla

Orbital plate of
ethmoidal bone 

Nasion

Direkte	
  (desmale)	
  OssifikaTon	
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Mesenchymal cells

Reticular fibers in
extracellular fluid
of mesenchyme

Osteoblasts (from
mesenchymal
cells) sending
out extensions

Bundles of collagen
fibers laid down as
organic osteoid matrix

Periosteum of condensed
mesenchyme

Trabeculae of cancellous
(woven) bone lined with
osteoblasts forming in
mesenchyme

Intramembranous ossification

Enchondral ossification

A.

B. 

C. Capillaries in narrow spaces

Nerve fibers

At 9 weeks At birth At 5 years

Canals, containing
capillaries, periosteal
mesenchymal cells,
and osteoblasts, passing
through periosteal bone
into calcified cartilage
(primary ossification
center) 

Calcified
cartilage

Epiphyseal (secondary)
ossification center
for head

Outer part of periosteal
bone beginning to trans-
form into compact bone

Central marrow
(medullary) cavity

Epiphyseal capillary

Epiphyseal
ossification
centers for
head and
greater tubercle

Physis

Epiphyseal
ossification
centers of
lateral epicondyle,
medial epicondyle,
trochlea, and
capitulumCalcified cartilage

OSSIFICATION COMMENT

BONE FORMATION

Bone formation (ossifi cation) occurs in 3 different ways: enchondral, intramembranous, appositional

Enchondral • Bone replaces a cartilage anlage (template). Osteoclasts remove the cartilage, and osteoblasts 
make the new bone matrix, which is then mineralized.

• Typical in long bones (except clavicle).
• Primary ossifi cation centers (in shaft) typically develop in prenatal period.
• Secondary ossifi cation centers occur at various times after birth, usually in the epiphysis.
• Longitudinal growth at the physis also occurs by enchondral ossifi cation.
• Also found in fracture callus

Intramembranous • Bone develops directly from mesenchymal cells without a cartilage anlage.
• Mesenchymal cells differentiate into osteoblasts, which produce bone.
• Examples: fl at bones (e.g., the cranium) and clavicle

Appositional • Osteoblasts make new matrix/bone on top of existing bone.
• Example: periosteal-mediated bone diameter (width) growth in long bones

Ch01-X5987_001-028.indd   6 8/3/09   2:28:48 PM
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Mesenchymal cells

Reticular fibers in
extracellular fluid
of mesenchyme

Osteoblasts (from
mesenchymal
cells) sending
out extensions

Bundles of collagen
fibers laid down as
organic osteoid matrix

Periosteum of condensed
mesenchyme

Trabeculae of cancellous
(woven) bone lined with
osteoblasts forming in
mesenchyme

Intramembranous ossification

Enchondral ossification

A.

B. 

C. Capillaries in narrow spaces

Nerve fibers

At 9 weeks At birth At 5 years

Canals, containing
capillaries, periosteal
mesenchymal cells,
and osteoblasts, passing
through periosteal bone
into calcified cartilage
(primary ossification
center) 

Calcified
cartilage

Epiphyseal (secondary)
ossification center
for head

Outer part of periosteal
bone beginning to trans-
form into compact bone

Central marrow
(medullary) cavity

Epiphyseal capillary

Epiphyseal
ossification
centers for
head and
greater tubercle

Physis

Epiphyseal
ossification
centers of
lateral epicondyle,
medial epicondyle,
trochlea, and
capitulumCalcified cartilage

OSSIFICATION COMMENT

BONE FORMATION

Bone formation (ossifi cation) occurs in 3 different ways: enchondral, intramembranous, appositional

Enchondral • Bone replaces a cartilage anlage (template). Osteoclasts remove the cartilage, and osteoblasts 
make the new bone matrix, which is then mineralized.

• Typical in long bones (except clavicle).
• Primary ossifi cation centers (in shaft) typically develop in prenatal period.
• Secondary ossifi cation centers occur at various times after birth, usually in the epiphysis.
• Longitudinal growth at the physis also occurs by enchondral ossifi cation.
• Also found in fracture callus

Intramembranous • Bone develops directly from mesenchymal cells without a cartilage anlage.
• Mesenchymal cells differentiate into osteoblasts, which produce bone.
• Examples: fl at bones (e.g., the cranium) and clavicle

Appositional • Osteoblasts make new matrix/bone on top of existing bone.
• Example: periosteal-mediated bone diameter (width) growth in long bones
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Epiphysis and Physis

Articular cartilage

Epiphyseal growth plate
(poorly organized)

Secondary (epiphyseal)
ossification center

Reserve zone

Proliferative zone

Maturation zone

Degeneration zone

Zone of provisional calcification

Hypertrophic
zone

Primary spongiosa

Secondary spongiosa

Diaphysis

Metaphysis

Epiphyseal artery

Ossification groove
of Ranvier

Perichondral
fibrous ring of
La Croix

Perichondral artery

Last intact transverse
cartilage septum

Metaphyseal artery

Periosteum

Nutrient artery

Cartilage

Calcified cartilage

Bone

STRUCTURE COMMENT

ANATOMY OF THE PHYSIS

The physis provides longitudinal growth in long bones. It is divided into multiple zones, each with a different function.
• There is another physis in each epiphysis (similar organization) responsible for epiphyseal growth (not longitudinal).
• There is typically also a physis at the site of an immature apophysis (e.g., tibial tubercle). It fuses at bone maturity.

Reserve zone • Loosely organized cells produce abundant matrix and store metabolites.

Proliferative zone • Longitudinal growth occurs here as chondrocytes divide and stack into columns.
• Achondroplasia is result of dysfunction of this zone.

Hypertrophic zone
Maturation zone
Degenerative zone
Zone of provisional Ca!!

• Has 3 subzones. Function is to prepare the matrix for calcifi cation and calcify it.
• Cells (chondrocytes) mature and enlarge 5-10x in size.
• Chondrocytes die, proteoglycans are degraded, allowing for mineralization of matrix.
• Released calcium mineralizes the cartilage matrix (radiographically dense zone).

Metaphysis
Primary spongiosa
Secondary spongiosa

• Osteoblasts make immature (woven) bone on the calcifi ed cartilage.
• Osteoclasts remove cartilage & immature bone; osteoblasts make new (lamellar) bone.

Other
Groove of Ranvier
Perichondral ring 

• Peripheral chondrocytes allow for widening/growth of the physis.
• AKA “perichondral ring of La Croix.” Provides peripheral support for cartilaginous 

physis.
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Knochen	
  
	
  

•  Osteoid	
  
–  Kollagene	
  Fibrillen	
  und	
  organische	
  KiPsubsatnz	
  

(Glykosaminogylkane	
  und	
  Proteoglykanal)	
  
–  Mineralsubstanz	
  –	
  Hydroxylapa:t	
  =	
  komplexe	
  

Kalziumphosphatverbindung	
  

•  Versorgung	
  
–  Haversschen	
  Kannälen	
  
–  Volkmannschen	
  Kannälen	
  
–  Blutgefäße	
  und	
  Nervenfasern	
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Osteon	
  

QuerschniK	
  (Knochenschliff)	
  
PolarisaTonsmikroskopie	
  

Bild:  P.  Röhlich	

Bild:  P.  Röhlich	


QuerschniK	
  (Knochenschliff)	
  
PolarisaTonsmikroskopie	
  



6	
  

Knochenhaut	
  (Periosteum)	
  

1	
 2	


1.  Stratum  fibrosum 	
2.  Stratum  osteoblasticum	


Sharpey-­‐‑Fasern	


Bild:  P.  Röhlich	


Knochenmark	
  

•  5%	
  des	
  Körpergewichts	
  

•  Rotes	
  Knochenmark	
  
•  Gelbes	
  Knochenmark	
  

•  Verhältnis	
  ausgeglichen	
  

05.12.14	
  

Knochenwachstum	
  
1.  Apposi:onell:	
  von	
  der	
  Knochenhaut	
  	
  
(Stratum	
  osteoblas:cum	
  besteht	
  aus	
  undifferenzierten	
  Zellen,	
  sog.:	
  
Osteoprogenitorzellen 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Osteoblasten 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Osteozyten) 	
  	
  

2.	
  Inters::ell:	
  siehe	
  enchondrale	
  Ossifika:on	
  
	
  

Apposi:onelles	
  Knochenwachstum	
  
	
  

Beispiel	
  von	
  der	
  Tibia	
  beim	
  Hase	
  
HE	
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? 

Anatomische	
  
Grundbegriffe	
  

Körperebenen	
  

Frontal 

Transversal 
Horizontal Saggital 

Median 
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Richtungen	
  im	
  Raum	
  

kranial  
kopfwärts 

kaudal  
zum Steißende 

proximal  
rumpfnah 

distal  
rumpffern 

Richtungen	
  im	
  Raum	
  

medial   zur Medianebene hin (innen) 
lateral  v. d. Medianebene weg (außen) 
 
anterior/ventral  vorne/bauchwärts 
posterior/dorsal  hinten/rückenwärts 
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Ebenen und Richtungen

dexter (rechts) sinister (links)

Paramedian-Ebenen

medial 
(zur Mitte hin)

lateral 
(zur Seite hin)

Richtungen	
  im	
  Raum	
  

05.12.14	
   40	
  

Ebenen und Richtungen

anterior (vorne)

posterior (hinten)

occipital (zum 
Hinterhaupt hin)

nasal (nasenwärts)

frontal (stirnwärts)

ventral (bauchwärts)

dorsal (zum 
Rücken hin)

rostral
(schnabelwärts)

Richtungen	
  im	
  Raum	
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Ebenen und Richtungen

kranial 
(zum Kopf hin)

kaudal (zum 
Schwanz hin)

superior
(weiter oben)

inferior 
(weiter unten)

Richtungen	
  im	
  Raum	
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• superficialis (oberflächlich) – profundus (tief) 
 
  
• externus  (außen gelegen) – internus (innen) 
 

Richtungen	
  im	
  Raum	
  



8	
  

Passiver	
  
Bewegungsapparat	
  

Röhrenknochen	
  

Rotes	
  Mark	
  
à	
  blutbildend	
  

Compacta	
  
(KorTkalis)	
  

Spongiosa	
  

Leicht-­‐Bauweise	
   Alters-­‐Veränderungen	
  

20-­‐Jähriger	
   80-­‐Jähriger	
  

à	
  Osteoporose	
  

Kurze	
  Knochen	
   PlaKe	
  Knochen	
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? 
SkeleKelemente	
  

SkelePelemente	
  

Extremitas  
superior 

Extremitas  
inferior 

Extremitas	
  	
  superior	
  

Skapula 
Klavikula 

Schulterblatt 
Schlüsselbein 

Humerus Oberarmbein 

Radius 
Ulna 

Speiche 
Elle 

Carpus 
Metacarpus 

Digitus 

Handwurzel 
Mittelhand 

Finger 

Skapula/Klavikula	
  

Skapula	
   Klavikula	
  

Schultergürtel	
  

Klavikula	
  

Costa	
  1	
  
=	
  1.Rippe	
  

Korakoid	
  
Rabenschnabel-­‐	
  
fortsatz	
  

Akromion	
  
Schultereck	
  

Caput	
  humeri	
  
Oberarmkopf	
  

Corpus	
  	
  
scapulae	
  
SchulterblaP	
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Humerus	
  

Diaphyse Schaft 

Caput humeri 
Humeruskopf 

Ellbogen	
  

Capitulum	
  humeri	
  
OA-­‐Köpfchen	
  

Caput	
  radii	
  
Speichenkopf	
  

Olecranon	
  
Ellenhaken	
  

Trochlea	
  humeri	
  
Oberarmrolle	
  

Fossa	
  ulnaris	
  
Rinne	
  

Processus	
  	
  
coronoideus	
  
Kronfortsatz	
  

Ellbogen	
   Unterarm	
  

Radius 
Speiche 

Ulna 
Elle 

Hand	
  

Carpus	
   Handwurzel	
  

Metacarpus	
   MiKelhand	
  

Digitus	
   Finger	
  

Phalanx	
   Fingerglied	
  

I	
  

II	
  

III	
  

IV	
  

V	
  

1	
  

2	
  

3	
  

1	
  

2	
  

Handwurzel	
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Extremitas	
  	
  inferior	
  

Pelvis Becken 

Femur Oberschenkel 

Tibia 
Fibula 

Schienbein 
Wadenbein 

Patella Kniescheibe 

Os ilium 
Darmbein 

Os ischium Sitzbein 

Os sacrum 
Kreuzbein 

Becken	
  

Becken	
  

Os ilium 

Darmbein 

Os ischium Sitzbein 

Os sacrum 
Kreuzbein 

Os pubis Schambein 

Becken	
  

Os ilium 

Os ischium 

Acetabulum 
Hüftpfanne 

Os pubis 

Becken	
  
Becken	
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Beckenring	
  

Symphysenfuge Iliosakralfugen Caput femoris 
Femurkopf 

Femur	
  

Collum femoris 
Schenkelhals 

Trochanter major 
großer Rollhügel 

Trochanter minor 
kleiner Rollhügel 

Diaphysis femoris 
Femurschaft 

Condylus medialis 
Innere Kondyle 

Condylus lateralis 
Innere Kondyle 

Kniegelenk	
  

Ansicht von vorne!Ansicht von hinten!

Oberschenkel	
  
-­‐distales	
  Femur	
  

Schienbeinkopf	
  
-­‐Caput	
  Tbiae	
  

Wadenbeinkopf	
  
-­‐Caput	
  fibulae	
  

Kniescheibe	
  
-­‐Patella	
   Fibula 

Wadenbein 

Malleolus  
Knöchel 

Caput tibiae 
Schienbeinkopf 

Tibia 
Schienbein 

Caput fibulae 
Fibulakopf 

Membrana 
interossea 

Unterschenkel	
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? 
Gelenke	
  

• Bewegliche	
  Kontaktstelle	
  
zwischen	
  SkeleKelementen	
  

• Gelenkkapsel	
  (Synovialis)	
  

• Gelenkschmiere	
  (Synovia)	
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Taxonomie	
  der	
  Gelenke	
  

•  Diarthrose	
  
–  mit	
  Gelenkspalt,	
  “echtes”	
  Gelenk,	
  Art.	
  Synovialis	
  

•  Amphiarthrose	
  
–  Durch	
  Bänder	
  eingeschränkte	
  Diarthrose	
  

•  Synarthrose	
  
–  Ohne	
  Gelenkspalt,	
  “falsches”	
  Gelenk,	
  Art.	
  Fibrosa/car:laginea	
  

•  Pseudarthrose	
  
–  „falsches“	
  Gelenk,	
  Ausbleiben	
  der	
  Heilung	
  eines	
  Knochenbruchs	
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Diarthrosenformen	
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!

Einfache Komplexe Zusammengesetzte 

Synarthrosen	
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S
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en

ke
)z.B. distales

Tibiofibular-Gelenk

z.B. xiphisternal + 
manubriosternal

z.B. Symphysis
pubica + Symph. 
intervertebralis

Syndesmosen	
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Beispiele für 
SyndesmosenDiarthrose	
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D
ia
rt
hr
os
e

(A
rti

cu
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tio
sy

no
vi

al
is

, „
ec

ht
es

“ G
el

en
k)

• Scharniergelenk	
  
• SaKelgelenk	
  

• Drehgelenk	
  

• Kugelgelenk	
  

Gelenke	
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Scharniergelenk	
   Scharniergelenk	
  

z.B. Ellenbogengelenk 

SaPelgelenk	
   SaPelgelenk	
  

z.B. Sprunggelenk, Daumen 

Radgelenk	
   Drehgelenk	
  

z.B. Ellenbogen 



15	
  

Kugelgelenk	
   Kugelgelenk	
  

z.B.	
  Schulter-­‐	
  u.	
  Hüpgelenk	
  

Dreiachsige	
  Gelenkformen	
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Dreiachsige Gelenkformen

Kugelgelenk; 
z.B. Hüftgelenk, Schultergelenk. 

Sonderform Nussgelenk: 
Pfanne reicht über Äquator

Dreiachsige Gelenkformen

Kugelgelenk; 
z.B. Hüftgelenk, Schultergelenk. 

Sonderform Nussgelenk: 
Pfanne reicht über Äquator

Zweiachsige	
  Gelenkformen	
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Zweiachsige Gelenkformen

Eigelenk: 
z.B. proximales

Handgelenk

Bikondyläres
Gelenk; 

z.B. Kniegelenk, 
Kiefergelenk

Sattelgelenk;
nur im Daumen-

grundgelenk 
(Os trapezoideum + 
Os metacarpale I)

Einachsige	
  Gelenkformen	
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Einachsige Gelenkformen

Planes Gelenk: 
Gleitbewegungen; 

z.B. Articulatio
calcaneocuboidea

Rad- oder Zapfen-
Gelenk; 

z.B. medianes 
Atlantoaxialgelenk

Scharniergelenk;
z.B. ulnarer Teil des 
Ellenbogengelenks, 

oberes Sprunggelenk

Discus	
  arTcularis	
  -­‐	
  Gelenkscheibe	
  

•  Funk:on	
  
–  Vergrößerung	
  der	
  Kontakwläche	
  
–  Pufferung	
  
–  Besser	
  Führung	
  des	
  Gelenkkopfes	
  in	
  der	
  Gelenkpfanne	
  

•  Beispiele	
  
–  im	
  Brustbein-­‐Schlüsselbein-­‐Gelenk	
  oder	
  auch	
  Sternoklavikulargelenk	
  

(Ar#cula#o	
  sternoclavicularis)	
  zwischen	
  Schlüsselbein	
  (Clavicula)	
  und	
  
Brustbein	
  (Sternum),	
  

–  im	
  Schultereckgelenk	
  (Ar#cula#o	
  acromioclavicularis)	
  zwischen	
  Schlüsselbein	
  
und	
  SchulterblaP	
  (Scapula),	
  

–  zwischen	
  Elle	
  (Ulna)	
  und	
  Dreiecksbein	
  sowie	
  
–  im	
  Kiefergelenk	
  (Ar#cula#o	
  temporomandibularis)	
  zwischen	
  Unterkiefer	
  

(Mandibula)	
  und	
  Schläfenbein	
  (Os	
  temporale).	
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Meniskus	
  

•  Möndchen:	
  la:nisiert	
  meniscus/	
  menisci;	
  von	
  griech.	
  μηνίσκος	
  mēnískos	
  =	
  
mondförmiger	
  Körper,	
  Vkl.	
  von	
  mḗnē	
  =	
  Mond	
  

•  Teilt	
  die	
  Gelenkhöhle	
  nur	
  unvollständig	
  

•  Kniegelenk	
  und	
  Interphalanealgelenke	
  

•  Funk:on	
  
–  Bessere	
  Druck-­‐	
  /	
  Krapübertragung	
  
–  90%	
  Kollagenfasern,	
  welche	
  Zugkräpe	
  aufnehmen	
  

•  Kniebeugung	
  
–  Bessere	
  Verteilung	
  der	
  Gelenkflüßigkeit	
  

–  Opera:ve	
  Enwernung	
  -­‐>	
  frühzei:ge	
  Arthrose	
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Discus	
  vs.	
  Meniscus	
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Freiheitsgrade	
   Freiheitsgrade	
  

Beispiel	
  Hüpgelenk	
   Bewegungsrichtungen	
  

Extension  Streckung 
Flexion  Beugung 
Abduktion  Wegführen v. Rumpf 

   Frontalebene 
Adduktion  Heranführen a.d. Rumpf 
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Bewegungsrichtungen	
  

InnenrotaTon 	
   	
  IRO	
  

AußenrotaTon 	
  ARO 	
   	
  	
  

SupinaTon	
   	
  Auswärtsdrehung	
  

PronaTon 	
   	
  Einwärtsdrehung	
  

	
  

Bewegungsrichtungen	
  

SupinaTon	
  

	
  Auswärtsdrehung	
  

PronaTon 	
  

	
  Einwärtsdrehung	
  

Gelenke	
  

• echte	
  Gelenke	
  
• falsche	
  Gelenke	
  	
  
(Halbgelenke)	
  

Halbgelenke	
  

Pseudarthrose	
   Klinischer	
  Hinweis	
  

Behandlungsprinzip	
  bei	
  
Brüchen	
  der	
  langen	
  Röhrenknochen:	
  

Wiederherstellung von 
Länge, Achse und 

Rotation!	
  



18	
  

Klinischer	
  Hinweis	
  

Behandlungsprinzip	
  bei	
  
Gelenkverletzungen:	
  

Anatomische	
  	
  
RekonstrukTon!	
  

Klinischer	
  Hinweis	
  

Jede	
  Stufe	
  im	
  Gelenk	
  	
  
führt	
  zur	
  Arthrose!	
  

	
  
Arthrose	
  =	
  vorzeiTger	
  
Gelenkverschleiß	
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? akTver	
  
Bewegungsapparat	
  

Muskulatur	
   Quergestreipe-­‐Muskulatur	
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Quergestreipe-­‐Muskulatur	
  

Nervensignal	
  
Verkürzung	
  

Muskelhülle	
  =	
  Faszie	
  

Muskulatur-­‐Sehne	
  

Muskelbauch	
  

Sehne	
  

Muskulatur-­‐Sehne-­‐Knochen	
  

Beispiel	
  Achillessehne	
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Leg

7

Plate 502 

Attachments of Muscles of Leg 

Anterior view

Iliotibial tract

Biceps femoris muscle

Fibularis
(peroneus)
brevis muscle

Fibularis
(peroneus)
longus muscle

Extensor
digitorum
longus muscle

Fibularis
(peroneus)
tertius muscle

Extensor hallucis
longus muscle

Fibularis
(peroneus)
brevis muscle

Fibularis
(peroneus)
tertius muscle

Gastrocnemius muscle
(medial head)

Semimembranosus
muscle

Sartorius muscle

Gracilis muscle

Semitendinosus
muscle

Quadriceps femoris 
muscle via 
patellar ligament

Tibialis anterior 
muscle

Origins

Insertions

Note: Attachments

of intrinsic muscles

of foot not shown

Extensor
digitorum 
longus muscle 

Popliteus 
muscle

Soleus
muscle

Flexor
digitorum 
longus muscle

Tibialis
posterior muscle

Tibialis
anterior muscle

Flexor hallucis
longus muscle

Plantaris muscle

Gastrocnemius muscle
(lateral head)

Popliteus muscle

Tibialis posterior 
muscle

Flexor hallucis
longus muscle

Fibularis (peroneus) 
brevis muscle

Plantaris muscle

Soleus and
gastrocnemius
muscles via
calcaneal (Achilles)
tendon

Fibularis
(peroneus)
longus
muscle

Flexor
digitorum
longus
muscle

Pes anserinus

Posterior view

Extensor
hallucis
longus muscle

See also Plates 505, 508 

Bewegung	
  durch	
  Muskeln	
  

Agonisten	
  -­‐	
  Antagonisten	
  

	
   	
  Beuger	
  -­‐	
  Strecker	
  

	
   	
  Innen-­‐	
  Aussendreher	
  

	
   	
  Ab.	
  -­‐	
  Anspreizer	
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z.B	
  Ellenbogen	
  

Beuger
	
  	
   Strecker

	
  	
  

Kniegelenk	
  

Beuger    Strecker 

Rumpf	
  

Beuger        
 Strecker 

Muskulatur	
  

Muskulatur	
   Agonisten	
  -­‐	
  Antagonisten	
  

Beugung/Streckung des Ellbogens 
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Agonisten	
  -­‐	
  Antagonisten	
  

Pro/Supina:on	
  des	
  Unterarmes	
  

Anordnung	
  

Logen 
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? 
Leitungsbahnen 

Peripherer Nerv 

à Rückenmark 

à Gehirn 

Sensibilität	
  und	
  Motorik?	
  	
   Sensibilität? 

Sensibilität = Tastsinn = Berührungsempfindlichkeit 

Mechanorezeptoren 

Thermorezeptoren 

Nozizeptoren 

Druck, Vibration, Dehnung 

Temperatur 

Schmerz 
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Zentrale Areale 

Gyros postzentralis 
Homunculus 

Leitungsbahnen 

Die	
  Wirbelsäule	
  -­‐	
  Überblick	
  

Marieb, Human Anatomy & Physiology Figure 7.13 

•  24+2	
  unregelmäßig	
  geformten	
  
Knochen	
  	
  
–  7	
  Halswirbel	
  
–  12	
  Thorakalwirbel	
  
–  5	
  Lumbalwibel	
  
–  Sacrum	
  
–  (4-­‐5)	
  verschmolzene	
  

Coccygealwirbel	
  

•  In	
  der	
  SagiPalebene	
  S-­‐förmig	
  
•  In	
  der	
  Koronalebene	
  gerade	
  

Nervenwurzeln	
  

05.12.14	
   130	
  

Spinal Cord

Relation of Spinal Nerve Roots to Vertebrae 

Plate 161  

C1 spinal nerve exits
above C1 vertebra

Cervical
enlargement

Occipital 
bone 

C8 spinal nerve
exits below
C7 vertebra
(there are 8 cervical
nerves but only
7 cervical vertebrae)

Lumbar disc protrusion (dashed ovals) does not usually
affect nerve exiting above disc. Lateral protrusion
at disc level L4–5 affects L5 spinal nerve, not
L4 spinal nerve. Protrusion at disc level L5–S1
affects S1 spinal nerve, not L5 spinal nerve.

Lumbar
enlargement

Conus medullaris
(termination of
spinal cord)

Termination of
dural sac

Cauda equina

Coccygeal nerve

Coccyx Coccygeal nerve

Cervical nerves
Thoracic nerves
Lumbar nerves
Sacral and coccygeal nerves

Medial protrusion at disc level L4–5 (dashed oval)
rarely affects L4 spinal nerve but may affect L5
spinal nerve and sometimes S1–4 spinal nerves.

C1
C2
C3
C4
C5
C6

C7

T1

T2

T3
T4

T5
T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

L1

C1
C2
C3
C4
C5
C6
C7
C8

T1

T2
T3

T4
T5
T6

T7

T8

T9
T10

T11

T12

L1

L2
L2

L3

L5

L3

L4
L4

L5

Sacrum

S1
S2

S3

S4
S5

S2

L4

L4

L5

L5

S1

L4

L4

L5

L5

S1

S2

S3

S4

S5
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Plate 399 

Dermatomes of Upper Limb 

Cutaneous Anatomy

C2

C3

C6

C5C6

Anterior view

Posterior view

C7

C8

C4

C2

C6

C7

C8

T1

C6

C7

C8

C3

C5

T1

C8

C4

C5

T1

Note: Schematic demarcation of dermatomes 
(according to Keegan and Garrett) shown as
distinct segments. There is actually considerable 
overlap between adjacent dermatomes. 

See also Plate 162 
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Cutaneous Anatomy

6

Plate 400 

Cutaneous Innervation of Upper Limb 

Anterior (palmar) view Posterior (dorsal) view

Supraclavicular nerves
(from cervical 
plexus C3, 4)

Axillary nerve
Superior lateral
brachial cutaneous
nerve  (C5, 6)

Radial nerve
Inferior lateral 
brachial cutaneous
nerve (C5, 6)

Lateral antebrachial 
cutaneous nerve 
(C5, 6 [7]) 
(terminal part of
musculocutaneous
nerve)

Axillary nerve
Superior lateral brachial
cutaneous nerve 
(C5, 6)

Supraclavicular nerves
Medial, intermediate,
and lateral branches
(C3, 4)

Radial nerve
Posterior brachial cutaneous
nerve (C5–8)
Inferior lateral cutaneous 
nerve 
Posterior antebrachial 
cutaneous nerve 
(C[5], 6–8)

Lateral antebrachial cutaneous
nerve
(C5, 6 [7])
(terminal part of
musculocutaneous
nerve)

Radial nerve
Superficial branch
and dorsal digital
branches (C6–8)

Intercosto-
brachial
nerve (T2)
and medial
brachial
cutaneous
nerve 
(T1)

Medial 
antebrachial
cutaneous 
nerve 
(C8, T1)

Radial nerve
Superficial branch
(C6–8)

Median nerve
Palmar branch
and
Palmar
digital branches
(C6–8)

Ulnar nerve (C8, T1)

Palmar
branch

Palmar 
digital 
branches

Dorsal branch
and dorsal
digital branches

Palmar
digital
branches

Median nerve
Palmar
digital branches

Note: Division variable between ulnar and radial 
innervation on dorsum of hand and often aligns with 
middle of 4th digit instead of 3rd digit as shown.

See also Plates 459, 461, 463 
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Dermatome/Nerven 

Spinal Cord

2Dermatomes 

Plate 162  

Levels of principal dermatomes
C5 Clavicles
C5, 6   Lateral sides of upper limbs
C8, T1 Medial sides of upper limbs
C6 Digit I (thumb)
C6, 7, 8 Hand
C8 Digits IV and V (ring and little fingers)
T4 Level of nipples

T10 Level of umbilicus
L1 Inguinal region
L1, 2, 3, 4 Anterior and inner surfaces of lower limbs
L4, 5, S1 Foot
L4 Medial side digit I (great toe)
L5, S1, 2 Lateral and posterior surfaces of lower limbs
S1 Lateral margin of foot and digit V (little toe)
S2, 3, 4 Perineum

Schematic demarcation of dermatomes
(according to Keegan and Garrett)
shown as distinct segments. There is
actually considerable overlap between
any two adjacent dermatomes. An
alternative dermatome map is that
provided by Foerster (see References).

C2

Trigeminal nerve (V)

C3
C4

C5
T1
T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8
T9

T10

T11

T12

L1

L3

L4

L5

S1

L5

L4

C2

C3
C4
C5
C6

C7
C8 T1

T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8
T9
T10
T11
T12
L1

L3

L2

L1

S1 S2

L4

S1

L5

L4

S2

S1

L5

L2
L3
L4
L5

S1
S2

S3
S4

S5

C6

T1

C5

C6

C8

C6

C7
C7 C8

C7 C8

S2, 3
L2

Plexus	
  brachialis	
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3

98 NETTER’S CONCISE ORTHOPAEDIC ANATOMY

Medial pectoral nerve (C8, T1)
Medial cutaneous nerve of arm (T1)

Medial cutaneous nerve of forearm (C8, T1)

Upper subscapular nerve (C5, 6)

Thoracodorsal (middle subscapular)
nerve (C6, 7, 8)

Lower subscapular nerve (C5, 6)

Inconstant contribution

Musculocutaneous
nerve (C5, 6, 7)

Axillary nerve (C5, 6)

Radial nerve (C5, 6, 7, 8, T1)

Median nerve (C5, 6, 7, 8, T1)

Ulnar nerve (C7, 8, T1)

Contribution from C4

Dorsal ramus

Contribution from T2
To longus colli and
scalene muscles (C5,
6, 7, 8)

1st intercostal nerve

Long thoracic nerve
(C5, 6, 7)

Suprascapular
nerve (C5, 6)

(Erb’s point)

To subclavius
muscle (C5, 6)

Lateral pectoral
nerve (C5, 6, 7)

Term
inal 

bran
ch

es

3 co
rds

3 anterio
r d

ivisio
ns

3 poste
rio

r d
ivisio

ns

3 trunks

5 roots

(ventral rami of 

spinal nerves)

Dorsal scapular
nerve (C5)
To phrenic
nerve

1st rib

Superior

Middle

Infer
ior

La
ter

al

Posterior

Medial

C5

C6

C7

C8

T1

Anterior (palmar) view

Supraclavicular nerves
(from cervical 
plexus — C3, 4)

Axillary nerve
Superior lateral
cutaneous nerve 
of arm (C5, 6)

Radial nerve
Inferior lateral
cutaneous nerve
of arm (C5, 6)

Intercostobrachial
nerve (T2) and medial
cutaneous nerve of
arm (C8, T1, 2)

Note: Usual composition shown.
Prefixed plexus has large C4
contribution but lacks T1.
Postfixed plexus lacks C5 but 
has T2 contribution

Shoulder • NERVES

CRANIAL NERVES

Spinal Accessory (CN 11): Runs on levator scapulae

Sensory: None
Motor: Trapezius
  Sternocleidomastoid

CERVICAL PLEXUS

Supraclavicular (C2-3): 3 parts: anterior, middle, posterior

Sensory:  Over trapezius, clavicle, deltoid (superior shoulder)
Motor:  None

BRACHIAL PLEXUS

Roots

Dorsal Scapular (C3-5): Pierces middle scalene, is deep to 
levator scapulae.

Sensory:  None
Motor:  Levator scapulae
  Rhomboid major & minor

Long Thoracic (C5-7): Runs on anterior surface of serratus 
anterior with the lateral thoracic artery.

Sensory:   None
Motor:  Serratus anterior

Upper Trunk

Suprascapular (C5-6): Under the ligament in suprascapular 
notch, innervates supraspinatus, then through the spinogle-
noid notch (where it can be compressed) to infraspinatus 
fossa (innervates infraspinatus)

Sensory:  Shoulder joint capsule
Motor:  Supraspinatus
   Infraspinatus

Nerve to Subclavius (C5-6): Descends posterior to clavicle

Sensory:  None
Motor:  Subclavius

Ch03_X9781416059875_075-108.indd98   98 8/3/09   3:14:35 PM

Sensibilität Klassifikation 

Sensibiltätstestung n. Seddon (aus Berger und Hierner 2002) 

S0 Keine Empfindung 

S1 Tiefe autonome  Sensibilität (Schmerzempfindung 

S2 Oberflächliche Schmerzempfindung 

S3 Oberflächliche  Schmerzempfindung + 
Berührungsempfindung 

S4 Normale Empfindung 

Motorik?	
  

Motorik = Willkürbewegung 

FunkTonstest	
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•  MuskelfunkTonstests	
  (MFP)	
  zum	
  Ausschluss	
  einer	
  Parese	
  
oder	
  Insuffizienz	
  im	
  Seitenvergleich	
  

•  Reflexstatus	
  im	
  Seitenvergleich	
  
	
  	
  	
  	
  	
   	
  1)	
  Eigenreflexe	
  der	
  Extremitäten	
  	
  
	
  	
   	
   	
  2)	
  Fremdreflexe	
  (Bauchhautreflex	
  D8-­‐12,	
  Babinski)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Muskelkrapgraden	
  nach	
  Janda	
  	
  

•  Stufe	
  5:	
  5/5	
  ,	
  Volle,	
  normale	
  Muskelkrap	
  (100	
  %	
  der	
  Norm)	
  

•  Stufe	
  4:	
  4/5,	
  Circa	
  75	
  %	
  der	
  normalen	
  Muskelkrap	
  

•  Stufe	
  3:	
  3/5,	
  Circa	
  50	
  %	
  der	
  normalen	
  Muskelkrap,	
  d.h.	
  Bewegung	
  kann	
  
gegen	
  die	
  Schwerkrap	
  in	
  vollem	
  Bewegungsmaß	
  ausgeführt	
  werden.	
  

•  Stufe	
  2:	
  2/5,	
  Circa	
  25	
  %	
  der	
  normalen	
  Muskelkrap,	
  d.h.	
  Ausführung	
  der	
  
Bewegung	
  in	
  vollem	
  Bewegungsausmaß	
  möglich,	
  jedoch	
  nicht	
  gegen	
  die	
  
Schwerkrap.	
  

•  Stufe	
  1:	
  1/5,	
  Spur	
  einer	
  Anspannung;	
  circa	
  10	
  %	
  der	
  normalen	
  Muskelkrap.	
  

•  Stufe	
  0:	
  0/5,	
  Beim	
  Bewegungsversuch	
  keine	
  Muskelkontrak:on	
  möglich.	
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Neurologische	
  Untersuchung	
  

05.12.14	
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Fig. 1: Neurologic evaluation of a patient with cervical radiculopathy and myelopathy.

Print Window http://www.jbjs.org/article.aspx?volume=89&page=1360

5 von 37 06.03.12 12:38
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? 

Orthopädie	
  und	
  Unfallchirurgie	
  

•  Unfälle	
  
•  Degenera:ve	
  Erkrankung	
  	
  
•  Sportmedizin	
  
•  Fehlbildungen	
  
•  Rheuma:sche	
  Erkrankung	
  
•  Systemische	
  SkelePerkrankungen	
  
•  Tumor	
  

–  Benigne	
  /	
  gutar:ge	
  
–  Maligne	
  /	
  bösar:ge	
  
–  Metastasen	
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Unfallchirurgie	
  ?	
  

PrävenTon	
  
Trauma-­‐Management	
  
Unfallbehandlung	
  
RehabilitaTon	
  
Begutachtung	
  

MoTvaTon	
  

MoTvaTon	
  

• ~	
  8	
  Millionen	
  Verletzte	
  

à 	
  1,2	
  Millionen	
  Arbeitsunfälle	
  

• 19.500	
  Tote	
  (0,02%) 	
  	
  

	
  

& Unfallstatistik Deutschland 2006 
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Bedeutung	
  

Unfallverletzungen!
133,2 Mio  Arbeitstage!

Tumorerkrankungen  
21,5 Mio Arbeitstage!

Jährlicher	
  Arbeitszeitausfall	
  

Tod	
  in	
  Deutschland	
  	
  2012	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
  	
  	
  

40,2%
26,3%

4,8%

6,3%1,4%3,1%

Kreislauf
Krebs
Eingeweide
Lunge
Suizid
Trauma
andere

6.Trauma  
2,7% 

Bundesamt für Statistik, 
2012 

Jährlicher	
  Verlust	
  an	
  Lebensjahren	
  

Krebserkrankungen !0,58 Mio!
Kreislauferkrankungen 0,54 Mio!

Unfallverletzungen 1,13 Mio !

Bedeutung	
   Altersverteilung	
  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

0-15 16-35 36-59 60-74 ≥75

Quelle: Traumaregister der DGU 

Personenschaden	
  
	
  2,28	
  Mio	
  /	
  2,25	
  Mio	
  

2002	
  	
  /2005	
  

 Statistisches Jahrbuch 2002/ 2005 
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cherweise resultiert die Entstehung beziehungsweise de-
ren Progression nicht aus Veränderungen eines einzelnen 
Gens, sondern aus dem Zusammenspiel verschiedener 
Gene in Kombination mit anderen Risikofaktoren. Das 
Gonarthroserisiko wurde in Querschnittsstudien für 
Bergleute im Steinkohlebergbau unter Tage als um den 
Faktor 1,9 bis 13,0 gegenüber Kontrollgruppen erhöht 
beschrieben (e7–e9). Als maßgeblich wird die häufige 
Tätigkeit in kniender oder hockender Stellung angenom-
men. Auch Bauarbeiter, insbesondere Bodenleger, zeig-
ten eine signifikant erhöhte Rate an Gonarthrosen (e10). 
Für den Risikofaktor Übergewicht (BMI > 30) konnten 
Grotle et al. eine signifikante Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung zur Gonarthrose herstellen (e11). In dieser epide-
miologischen Studie konnte jedoch keine signifikante 
Dosis-Wirkungs-Beziehung zur Coxarthrose gezeigt 
werden. 

Im Rahmen einer selektiven Literaturaufarbeitung 
auf der Basis wissenschaftlicher und klinischer Publi-
kationen, sowie einer intensiven Sichtung der aktuellen 
Studienlage, sollen in der vorliegenden Arbeit folgende 
Lernziele adressiert werden:
Ɣ Erkennen von Risikofaktoren für die Entstehung 

einer Gonarthrose
Ɣ diagnostische Möglichkeiten zum Nachweis einer 

Gonarthrose
Ɣ Möglichkeiten zur Prävention und gelenkerhal-

tenden Therapie der Gonarthrose.

Ätiologie
In der Ätiologie werden die primären (idiopathisch) und 
die sekundären Gonarthrosen unterschieden. Innerhalb 
der gelenkbildenden Strukturen gilt der hyaline Gelenk-
knorpel als Zielpunkt arthroseverursachender Noxen 
und Ort des Krankheitsbeginns. Der hyaline Knorpel be-
steht zu 95 Prozent aus extrazellulärer Matrix. Otte et al. 
sprechen vom sogenannten „Artikulationsorgan“, um 
die funktionelle Einheit aller am Gelenkaufbau beteilig-
ten Strukturen hervorzuheben (5). Dieses Artikulations-
organ besteht aus den knöchernen, vom hyalinen Knor-
pel überzogenen Gelenkkörpern, der Gelenkkapsel, den 
Bändern, Menisken sowie der gelenkführenden Musku-
latur. Einen Auszug über die Ätiologie sekundärer Gon-
arthrosen findet sich in Kasten 1.

Pathophysiologie 
Das dynamische Gleichgewicht des ständigen Auf- 
und Abbaus der Knorpelmatrix wird durch anabol 
wirkende (zum Beispiel insulin-like growth factor 

[IGF] I und II) und katabol wirkende Einflussfaktoren 
(zum Beispiel Interleukin 1, Tumornekrosefaktor 
[TNF] Į, Proteinasen) gesteuert. Durch Stimulation 
und Modifikation der metabolischen Chondrozyten-
aktivität kann dieser Mechanismus in begrenztem 
Umfang diese Störfaktoren eliminieren oder kompen-
sieren. Erst bei einer Überforderung kommt es zur 
Matrixdegradation, die mit dem Beginn der Arthrose 
identisch ist und in einer fortgeschrittenen Arthrose 

Risikofaktoren
Bauarbeiter, insbesondere Bodenleger, zeigen eine 
signifikant erhöhte Rate an Gonarthrose. Auch für 
den Faktor Übergewicht konnte eine signifikante 
Dosis-Wirkungs-Beziehung für die Entwicklung 
einer Gonarthrose nachgewiesen werden.

Ätiologie
Unterschieden werden die primäre und die sekun-
däre Gonarthrose. Der hyaline Gelenkknorpel gilt 
als Zielpunkt arthroseverursachender Noxen.

TABELLE 1

Überblick über endogene und exogene Risikofaktoren*1 

*1nach (e14)

endogen

Alter

Geschlecht

Gene

ethnische Herkunft 
(vor allem Kaukasier)

postmenopausale Umstellung

exogen

Makrotrauma

repetitives Mikrotrauma

erhöhtes Körpergewicht

resezierende 
Gelenkeingriffe

Lifestylefaktoren 
(Alkohol, Nikotin)

KASTEN 1

Ätiologie sekundärer Gonarthrosen*1 
Ɣ posttraumatisch
Ɣ kongenital/Fehlbildung
Ɣ  Fehlstellung (Varus – Valgus)
Ɣ  nach Operation
Ɣ metabolisch

–  Rachitis
–  Hämochromatose
–  Chondrokalzinose
–  Ochronose

Ɣ  endokrinologisch
–  Akromegalie
–  Hyperparathyreoidismus
–  Hyperurikämie

Ɣ aseptische Knochennekrose

*1nach (e14)
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muskulatur ein Anpressdruck zwischen fixierter Knie-
scheibe und Femurrolle bei gestrecktem Knie erzeugt; 
bei Schmerzangabe ist das Zeichen positiv. Eine Gang-
analyse kann durch ein nachweisbares Hinken zusätzli-
che Hinweise auf eine Beinverkürzung geben.

Röntgenuntersuchung
Die Röntgenuntersuchung dient neben der Primärdia -
gnostik auch der Verlaufsbeurteilung. Die Röntgen -
aufnahmen sollten standardisiert in mindestens zwei 
Ebenen (a.-p., lateral) angefertigt werden (Abbildung). 
Je nach Fragestellung sind spezielle Funktionsaufnah-
men anzuschließen. Anhand der Röntgenbilder sind die 
typischen radiologischen Zeichen nach Kellgren (6) zu 
erkennen (Kasten 3).

Ergänzende bildgebende Verfahren können neben 
der MRT-Untersuchung zur Darstellung des hyalinen 
Knorpels auch eine Knochenszintigraphie mit 99mTc als 
weitere Methode zur Beurteilung der subchondralen 
Knochenstoffwechselaktivität herangezogen werden. 
Die Aussagekraft erscheint allerdings gering zu sein. 
Die Sonographie hingegen erlaubt eine gute Darstel-
lung von Weichgeweben und flüssigkeitsgefüllten Räu-
men. Diese ist jedoch untersucherabhängig, und die ge-
naue Beurteilung und Bewertung bedarf großer Erfah-
rung. 

Stadieneinteilung der Arthrose
Anhand eines typischen Phasenverlaufs der Arthrose 
gelingt eine Einteilung unter Berücksichtigung klini-
scher und radiologischer Symptome. Der klinische 
Schweregrad der Gonarthrose wird im WOMAC-Ar-
throseindex (7) abgebildet. Dieser ist im klinischen All-
tag zwar nicht etabliert, der Index erlaubt jedoch eine 
valide, reproduzierbare Bewertung des Grades der Be-
einträchtigung durch Schmerzen und Funktionsverlust. 
Verschiedene gelenkspezifische Scores (8) zeigen eine 
subjektive und objektive Kriteriengewichtung unter-
schiedlicher Ausprägung. 

Therapie
Bislang ist die Arthrose nicht heilbar, da die genauen 
Entstehungsmechanismen nicht geklärt sind. Das The-
rapieziel ist daher die Bekämpfung der klinischen 
Symptome und nach Möglichkeit die Hemmung der 
Progredienz. Das Spektrum der Therapie reicht von all-
gemeinen Maßnahmen über Krankengymnastik, ortho-
pädische Heil-/Hilfsmittel, die medikamentöse Thera-
pie bis hin zur operativen Intervention und anschließen-

Bildgebender Befund
Die typischen radiologischen Zeichen einer Ar-
throse-Grad-IV nach Kellgren/Lawrence sind 
 Gelenkspaltverschmälerung, subchondrale Sklero-
sierung, Geröllzysten und osteophytäre Rand -
anbauten.

Klinischer Schweregrad
Der klinische Schweregrad der Gonarthrose wird 
im WOMAC-Arthroseindex abgebildet, der eine va-
lide, reproduzierbare Bewertung des Grades der 
Beeinträchtigung durch Schmerzen und Funkti-
onsverlust erlaubt.

KASTEN 2

Arthrosespezifische  
anamnestische Kriterien*1

Ɣ  Schmerz 
–  Anlaufschmerz
–  Bewegungsschmerz
–  Dauer-, Nachtschmerz
–  Analgetikabedarf

Ɣ   Funktionseinbußen
–  Steifigkeit
–  Bewegungseinschränkung
–  Einschränkungen im Alltag
–  Hilfsmittelbedarf

Ɣ sonstige Symptome
–  Krepitation
–  erhöhte Empfindlichkeit gegen Nässe, Kälte
–  schubweiser progredienter Verlauf

*1Anamnesekriterien der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und Unfall- 
chirurgie, Universitätsklinikum Köln

KASTEN 3

Stadieneinteilung nach Kellgren und 
Lawrence*1

Ɣ Grad 0
– ohne Befund

Ɣ Grad 1
– initiale Arthrose, beginnende Osteophyten an 

 Eminentia
Ɣ Grad 2

– mäßige Gelenkspaltverschmälerung, mäßige sub-
chrondrale Sklerosierung

Ɣ Grad 3
– Gelenkspaltverschmälerung > 50 Prozent, Entrundung  

Femurcondylus, ausgedehnte subchondrale  
Sklerosierung, ausgeprägte Osteophyten

Ɣ Grad 4
– Gelenkdestruktion, Gelenkspalt komplett aufgeho-

ben, Geröllzysten im Tibiakopf und Femurcondylus, 
Subluxationstellung

*1nach (6) 05.12.14	
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der Rehabilitation. Mohig et al. haben den Satz geprägt: 
„Die beste Therapie der Gonarthrose ist deren Prophy-
laxe“ (e15). Die Indikation zur Operation sollte immer 
dann gestellt werden, wenn die subjektive Beschwerde-
symptomatik, die klinischen und radiologischen Befun-
de übereinstimmen und alle konservativen Maßnahmen 
im Vorfeld ausgereizt worden sind. Folgender Algorith-
mus zur Behandlung der Gonarthrose, der auch an der 
Klinik der Autoren mit Erfolg angewendet wird, hat 
sich bewährt (Grafik 2).

Konservativ
Die konservative Therapie orientiert sich an einem 
Stufenschema (Kasten 4), das individuell auf die 
Schwere der Symptome, das Befallmuster und even -
tuelle Nebenerkrankungen ausgelegt werden muss (9, 
e16). Die Leitlinie zur Behandlung der Gonarthrose 
(e17) wurde von der Deutschen Gesellschaft für Or-
thopädie und orthopädische Chirurgie mit dem Be-
rufsverband der Ärzte für Orthopädie und Traumato-
logie erstellt. Hierbei wurden folgende Therapieziele 
entwickelt:

1. Schmerzlinderung
2. Verbesserung der Lebensqualität
3. Verbesserung der Beweglichkeit
4. Verbesserung der Gehleistung
5. Verzögerung des Fortschreitens der Arthrose.

Eine Bewertung der einzelnen konservativen Maß-
nahmen beziehungsweise eine stadiengerechte Thera-
pieempfehlung für die konservative Therapie findet 
sich in den Leitlinien nicht. Tabelle 2 gibt eine Über-
sicht über die Studienanzahl, den Evidenzgrad sowie 
Ergebnisse der nichtmedikamentösen Therapie nach 
den Kriterien der evidenzbasierten Medizin (CEBM, 
[e18]).

Insgesamt soll dieser Artikel nicht dazu dienen, die 
jeweilige konservative Therapieform einzeln aufzu-
schlüsseln. Vielmehr ist das Ziel dieses Artikels, einen 
Überblick über die grundsätzlich möglichen Maßnah-
men zu geben.

Allgemeine Maßnahmen
Dazu gehören neben der Aufklärung die Anpassung 
der Lebensweise und gegebenenfalls eine Gewichts -
reduktion. Schädigende kniegelenkbelastende Noxen 
sollten, wenn möglich, beseitigt und abgestellt wer-
den. So kann dies zum Beispiel im Rahmen der sport-
lichen Betätigung einen Wechsel vom alpinen Skilauf 
zu Langlauf bedeuten. Optimales Schuhwerk mit gu-
ter Dämpfung gehört ebenso dazu wie das richtige 
Trainingsgerät und die korrekte Ausführung der Sport-
art. Chodosh et al. konnten anhand einer Metaanalyse 
(Evidenzgrad Ia) zeigen, dass allgemeine Maßnahmen 
keinen wesentlichen Effekt auf den Schmerz und die 
Funktion bei der Gonarthrose haben (e19). Eine weite-
re Metaanalyse mit 16 kontrollierten Studien ergab, 
dass Eigenübungen und Selbstmanagement einen mä-
ßigen, dafür aber klinisch relevanten psychologischen 
Effekt im Hinblick auf das persönliche Befinden des 
Patienten hatten. 

Konservative Therapie
Die konservative Therapie orientiert sich an einem 
Stufenschema gemäß der EULAR-Empfehlungen.

Allgemeine Maßnahmen:
– Anpassung der Lebensweise, gegebenenfalls 

Gewichtsreduktion
– Beseitigung kniebelastender Noxen
– optimales Schuhwerk mit guter Dämpfung

GRAFIK 2

Behandlungsalgorithmus bei klinisch relevanter Gonarthrose, Klinik und Poliklinik für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie, Universitätsklinikum Köln
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4 Überblick zur Anzahl und Entwicklung von Knie- und 
Hüft-Endoprothesen und ihrer Revisionen/Wechsel in 
Deutschland 2006 bis 2011 

Wie die Abbildung 1 zeigt, steigt die Anzahl der erstimplantierten Knie- und Hüft-

Endoprothesen in Deutschland zwischen 2006 und 2009 mehr oder minder stark an, um da-

nach bis 2011 auf dem erreichten Niveau zu stagnieren. 
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Abbildung 1: Entwicklung der Anzahl von Knie- und Hüft-Endoprothesen in 
Deutschland 2006 bis 2011 (eigene Zusammenstellung nach Statistisches Bundes-
amt 2007-2012) 

Die bereits genannten Unterschiede bei der Betroffenheit von stationär behandlungsbedürf-

tiger Arthrose zwischen Männern und Frauen schlagen sich auch in der geschlechtsdifferen-

zierten Anzahl der Hüft- und Endoprothesen in den Jahren 2006 und 2011 nieder. Wie die 

Abbildung 2 und die Abbildung 3 zeigen, lag die Anzahl der weiblichen Endoprothesen-

Empfänger in sämtlichen Jahren um rund 40 bis 50% über dem Niveau der männlichen 

Empfänger. 
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