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Vorwort zur 2. Auflage

»Das Knie« setzte in den 1980er und 1990er Jahren
Standards im Verstandnis von Biomechanik und liga-
mentiren Rekonstruktionstechniken des wohl kom-
pliziertesten Gelenks des menschlichen Koérpers.
Hilfreich zum Verstindnis des Zusammenspiels der
Ligamente war vor allem die Darstellung der von
Menschik entwickelten Prinzipien der Biomechanik
humaner Gelenke. Die Erklirung des Funktions-
prinzips der Kreuzbdnder mithilfe der tiberschla-
genen Viergelenkkette wurde sofort bereitwillig auf-
genommen und in zahlreichen Biichern und Ver-
offentlichungen zitiert.

Als 2013 der Kontakt zu Werner Miiller zustande
kam und zusammen mit Niklaus Friederich die Idee
entstand, aufbauend auf dem »Altwerk« eine 2. Auf-
lage zu schaffen, war klar, dass dies eine zeitintensive
Aufgabe darstellen wiirde:

Fiir den Seniorautor, da er zahlreiche Originalabbil-
dungen und Diapositive aus verschiedenen »Schatz-
kammern« heraussuchen musste und fiir die »Junior-
autoren«, da neben der Instandsetzung der alten
Abbildungen auch die Literatur und die Darstellung
der OP-Techniken auf den neuesten Stand gebracht
werden mussten. Es kamen zahlreiche Begegnungen
der Autoren mit den Graphikern (Birgit Brithmiiller
und ihr Mann Dietmar Brithmiiller) zustande (auf
dem Bild: Frau Brithmiiller und Professor Miiller),
bei denen viele der Originalabbildungen des verstor-
benen R. Muespach (an dieser Stelle sei seiner Tochter
fiir die Ubertragung der Bildrechte an den Springer
Verlag herzlich gedankt) in ein neues Design tiber-
tragen und an neue Erkenntnisse angepasst wurden.
Ziel war es immer, die Systematik des Originals bei-
zubehalten und alte Erkenntnisse, die auch in der
heutigen Kniechirurgie Geltung besitzen oder Beach-
tung verdienen wiirden, zu belassen. Ziel war es auch,

Frau Briihmdiller und Professor Mdiller bei der graphischen Arbeit

das Buch einem breiten Publikum zu erhalten, sodass
nicht nur sportorthopadisch versierte Chirurgen,
sondern auch Sportwissenschaftler und Physiothera-
peuten von den Inhalten profitieren kénnen.

Wihrend die Inhalte der Erstauflage vor allem durch
Autoren wie Kapandij, Menschik, Hughston, Nietert
und Goodfellow gepragt waren, sind in die 2. Auflage
vor allem wichtige Publikationen von Amis, Déjour,
Frosch, Lobenhoffer, Pinskerova, Siebold, Smigielski
und vielen weiteren namhaften Kniechirurgen und
Experten eingeflossen.

Dank sei an dieser Stelle allen, die aktiv oder passiv zu
der Neuauflage beigetragen haben, genannt, allen
voran den Mitarbeitern des Springer Verlages (Frau
Lenzen, aber auch der Lektorin Frau Kahl-Scholz und
Frau Kniichel). Ein besonderer Dank gilt der Unter-
stiitzung durch unsere Frauen Ursula, Beatrice und
Zusanne, ohne die dieses Projekt nicht moglich gewe-
sen wire. Wir danken auch Herrn Oscar Baldomero,
der in Rdumen der Firma Roche den groflen Nachlass
von Prof. Arthur von Hochstetter verwaltet, fiir die
Moglichkeit wichtige Abbildungen in farbig guter
Qualitit fiir die Neuauflage zu verwenden.

Wir hoffen, dass sowohl diejenigen, die nach 20 und
mehr Jahren »Das Knie« wieder in die Hand nehmen,
als auch diejenigen, die sich zum ersten Mal mit dem
Gedankengut des Buches befassen, die Illustrationen
und Inhalte mit groflem Interesse aufnehmen und
damit ein Erkenntnisgewinn und eine Horizonter-
weiterung fiir den Alltag entsteht.

Michael Jagodzinski

Niklaus Friederich

Werner Miiller

Basel und Biickeburg, im Juli 2015




Uber die Autoren

Prof. Dr. med. Michael Jagodzinski

Herr Prof. Dr. Michael Jagodzinski ist seit 2014 Chefarzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie des
Klinikums Schaumburg. Sein Interesse am Knie reicht bis auf seine Promotion im Jahr 1998

Uber die Kinematik des Kniegelenks in Heidelberg zuriick. Es folgte eine Assistenzarztzeit bei

Prof. Dr. Michael Nerlich am Klinikum der Universitat Regensburg sowie Hospitationen in Austra-
lien bei L. Pinczewski und in Vail bei R. Steadman. Mit zahlreichen biomechanischen und biologi-
schen Arbeiten Uber das Kniegelenk war er in einem Zeitraum von 14 Jahren an der Medizinischen

Hochschule Hannover bei Prof. Dr. Christian Krettek beschéftigt. Sein Interesse galt seit dem
Studium dem besseren Verstandnis von Knieverletzungen, insbesondere bei Sportlern und Hoch-
leistungssportlern.Von 2010 bis 2014 hielt er eine Professur fir Regenerative Gelenkchirurgie an
der MHH inne. Im Rahmen dieser Professur ist es sein Verdienst, dass ein biologisches Verfahren
zur regenerativen Therapie von Gelenkflachendefekten entwickelt wurde. Seine wissenschaft-
lichen Aktivitaten umfassen unter anderem die AG Arthroskopie der DGU, die AG Geweberegene-
ration der DGU sowie die Leitung der AG implantatfreie Kreuzbandrekonstruktion und biologische
Optimierung. Er hat mehrere Auszeichnungen erhalten, u.a. war er 2012 NIRA Finalist der ORS,
2012 den 2. Wissenschaftspreis der AGA, 2013 den 3. Wissenschaftspreis der AGA und den 2. Wis-
senschaftspreis der AGA (Koautor).

Prof. Dr. med. Niklaus Felix Friederich

Prof. Friederich ist seit 07/2015 leitender Arzt der Universitats-Klinik fir Orthopadie & Traumato-
logie, Universitétsspital Basel und seit 2013 wissenschaftlicher Leiter des Center of Biomechanics,
Universitdt Basel.

Vorher war er Chefarzt der Klinik fiir Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungs-
apparates, Kantonsspital Bruderholz, Baselland. In seiner Laufbahn hat er schon mehrere leitende

Tatigkeiten, u. a. im Kantonsspital Bruderholz (turnusgemaB), ausgefullt.

1985 unternahm er Forschungsarbeiten in der University of Texas HSC San Antonio und VAMC
und UCSD Medical Center San Diego, USA, Forschung und Weiterbildung in Knochenradiologie
(Stipendium Schweizerische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und Versicherungsmedizin)

und von 11/1987 bis 02/1988: The Orthopaedic & Arthritic Hospital, Toronto, Canada. Forschung
»Funktionelle Anatomie der Kreuzbénder« (Grundlagen fiir spatere Habilitation).

Prof. Dr. med. Werner Miiller

Prof. Miillers Vorliebe galt schon wahrend seiner Tatigkeit als Assistenzarzt der rekonstruk-
tiven Chirurgie der Gelenke. Wahrend dieser Zeit konnte er von grof3en Lehrern wie den
Proff. Robert Nicole, Willy Taillard, Rudolf Nissen, George Chapchal, Erwin Morscher und
Martin Allgéwer reichlich wertvolles Wissen akquirieren.

Wesentliche Wissenserweiterungen konnte er sich in den 70er Jahren in Lyon in der Schule

von Albert Trillat zulegen.

In diese Zeit bis 1978 fiel die Erschaffung des Standardwerkes DAS KNIE, Form, Funktion und
ligamentare Wiederherstellungschirurgie. Es folgte 1982 die Habilitation und 1990 die Er-
nennung zum auferordentlichen Professor der Medizinischen Fakultat der Universitét Basel.

Ab 1978 kam nach der Wahl ins Kantonsspital Bruderholz der Aufbau einer neuen orthopéadischen
Abteilung und daraus der Orthopéadischen Klinik Kantonsspital Bruderholz, die einen weltweiten
Ruf als Ausbildungsstatte fuir Kniechirurgie und rekonstruktive Orthopadie -Traumatologie genoss.
Seine Frau Ursula hat ihn in all diesen Jahren bis heute unermiidlich unterstitzt.

Nach der Emeritierung 1998 war Werner Miiller als Dozent mit Vortrdgen an Kongressen und

in Instruktionskursen ein nach wie vor gefragter Referent.



Vil

Inhaltsverzeichnis
1 Anatomie . . . ... 1
M. Jagodzinski, W. Miiller, N. Friederich
1.1 Form, Funktion und Synergismen. . . . .. .. ... L 2
1.2 Kinematik . . .. .. 7
1.2.1  Kinematik des Roll-Gleit-Prinzips . . . . . . . o 7
1.2.2  Modell der Uiberschlagenen Viergelenkkette . . . . . . . . . . . . 8
1.2.3  Ungleiche Vermischung des Rollgleitens . . . . . . . . .. . 10
1.24  Kinematik und anatomische Form der Kondylenrolle . . . . . . ... . ... ... . . . 11
1.2.5  Uberlagerung des Patellagleitlagers an derKondylenrolle . . . . ... ... ... ... ... 12
1.2.6  Die Kreuzbander als kinematisches Grundbauprinzip . ... ... ... .. ... . . . . . 13
Literatur . . . .. .. e 14
2 Kinematik und angewandte Physiologie und Pathophysiologie der Ligamente . . . . ... .. 15
M. Jagodzinski, W. Miiller, N. Friederich
2.1 Kreuzbander . . . . . . 17
2.1.1  Kreuzbédnder und Bewegungsumfang des Kniegelenks . . ... ... . ... .. ... .. . .. ... . ... 17
2.1.2  Die Folgen falscher Reinsertion abgerissener vorderer Kreuzbénder . ... ... ........... ... .... 18
2.1.3  Hyperextensionund vorderes Kreuzband . . . ... ... .. ... e 20
2.14  Vorderes Kreuzband und Menisken . . . . .. . . e 20
2.1.5  Kreuzbandinsuffizienzund Meniskusldsion . . . . ... ... . L 20
2.1.6  Die vordere Kreuzbandinsuffizienz und das Lateral-Pivot-shift-Phdnomen . .. ... ............... 22
2.2 Kollateralbander . . . . . . ... 25
221 MedialesKollateralband . . . . . . . . L 25
23 Die Ideallinien der Bandinsertionen und das Prinzip der Dynamisierung von Gelenkbandern . . . . . . 27
24 Retinaculum und Pes anserinus als »dynamisierte Ligamente« . ... ........... ... .. ...... 27
2.4.1  Das Retinaculum longitudinale mediale patellae als dynamischer, anteromedialer Langsstabilisator . . . . . 27
2.4.2  Der Pes anserinus als aktiver Hilfsstabilisator der medialenSeite. . . . . ... ... ... .. ... .. ... ... . 27
2.5 Das mediale Bandsystem wahrend derBewegung . . . . . ... ... ... ... 28
2.5.1  Spezialbedingungen fir die vordersten Faserziige des medialen Kollateralbandes . ... ............ 28
2.5.2  Verschieblichkeit des medialen Kollateralbandes gegentiber dem Tibiakopf . ... ... ............. 29
2.6 Das laterale Kollateralband . . . . . .. ... ... . 30
2.6.1 Dietiefen ligamentdren Strukturen der AuBlenseite . . . . . . .. .. 30
2.7 Das laterale Bandsystem wahrend derBewegung . . . ... ... . ... ... ... 31
2.8 Der Tractus iliotibialis als direktes femorotibiales laterales Seitenband . . . . ... ... ... .. ... ... 33
2.9 Das theoretische Zusammenspiel der Kreuz- und Seitenbander. . . . .. .................... 34
2.9.1  Verlust der Isometriebedingungen bei falschen Bandansatzpunkten . . . .. .................... 35
29.2  Gang-und Rastpolkurve . . . . . . e 37
2.10  Automatische Rotation - Schlussrotation - Initialrotation . ... ........ ... .. ... ......... 38
2.10.1 Die ungleiche Ldnge der Kondylenrollen und die automatische Rotation . .. ................... 39
2.10.2 Automatische Schluss- und Initialrotation beim schnellen Bewegungsablauf und beim Gehen
aufunebenem Gelande . . . . . . L 43
2.11 Die Kreuzbander und die Bewegung des Kniegelenks in mehr als einerEbene . . . . ... ......... 43
2.12  Dierdumliche Viergelenkkette und der Zentralpfeiler . . .. ... ... ... .. ... ... .. ... .. ... 43
2.12.1 Derzentrale Drehpfeiler»pivotcentrala . . . . . ... 43
2.12.2 Insuffizienz des Zentralpfeilers und arthrotische Entwicklung . ... ...... ... .. ... .. .. ... .... 44
2.12.3 Der zentrale Drehpfeiler bei zunehmender Flexion . . . .. ... ... . . . . 44
2.12.4 Weitere Funktionsmoglichkeiten der Elemente des Zentralpfeilers . ... ... ... ... ... ... .... 46
2.13  Das posteromediale Gelenkeck (Semimembranosuseck) .. ... ........ ... .. ... ... .. ..., 47
2.13.1 Die einzelnen Funktionselemente des Semimembranosusecks. . . ... ... ... ... .. o L 48
2.14 Das Zusammenspiel der Ligamente beider Rotation . . . .. ...... ... .. ... ... .. ... . ... 49
2.14.1 Innenrotation, Wringmechanismus der Kreuzbdnder und Form des lateralen Tibiaplateaus . . . ... ... .. 49
2.14.2 Die willkurliche Rotation, ihr AusmaB und ihre Drehachse . . . . .. ... ... ... ... .. ... ... .. .... 50
2.14.3 Die passive und aktive Stabilisierung durch das Semimembranosuseck bei der Rotation und beim Schub
inanteroposteriorer Richtung . . . . . . .. . . 50



Vil

2.144
2.145

2.15
2.15.1
2.16

3.1

3.1
3.1.2
3.13
3.14
3.15
3.1.6
3.2

3.21
3.22
3.23

3.24

4.1
4.2
4.2.1
4.2.2
423

5.1
5.2
53
5.3.1
53.2
533
5.4
5.4.1
54.2
54.3
5.5
5.5.1
552
553
554

Inhaltsverzeichnis

Der funktionsmaBige Synergismus des Semimembranosusecks mit dem hinteren Kreuzband . ... ... .. 52
Der funktionsmaBige Synergismus des Semimembranosusecks mit dem vorderen Kreuzband

und die Funktion des medialen Meniskus . . . .. ... ... . 52
Das posterolaterale Gelenkeck (Popliteuseck) . ... ... ... ... . . . ... . 53
Die einzelnen Funktionselemente des Popliteusecks . . . . . . . ... ... 53
Die propriozeptiv gesteuerte, aktive Stabilisierung . . . . ... ... ... . L L o L 54
Literatur . . . . . .. 55
Rotation ... ... ... .. 59
M. Jagodzinski, W. Miiller, N. Friederich

Physiologie und Pathophysiologie der freien und aktiven Rotation . .. ... ................. 60
Die aktive Rotation durch die Extensoren . . . .. ... ... ... e 60
Besonderheiten der patello-femoralen Anatomie . . . . ... . ... e 65
Die aktive Rotationdurchdie Flexoren . . . . . . . . . . e 66
Varus-Flexion-IR und Valgus-Flexion-AR . . . . . . .. .. e 68
Verletzungen des aktiven Rotationssystems . . . ... .. ... .. e 71
Agonismus und Antagonismus zwischen Extensoren/Flexorenund Rotatoren . . . .. .............. 73
Die passive Rotationsstabilisierung . . ... ... ... ... .. . ... 73
Das Prinzip der trianguldren Struktur als Mittel passiver Rotationsstabilisierung . . .. . ............. 73
DieRollederFabella . . . .. . . . e 74
Die triangulare Struktur der Ligg. collaterale mediale und collaterale mediale posterius als Element

der passiven Rotationsstabilisierung . . . . . . ... e 75
Physiologie und Pathophysiologie der Menisken beiderRotation . . . .. ...... ... ... ...... ... 75
Literatur . . . .. .. e 88
Untersuchung des verletzten Kniegelenks . . .. ... ... ... ... ... . ... ... ... ... 91
M. Jagodzinski, W. Miiller

Allgemeine Symptome . . . . . . .. 92
Die Prifung der Stabilitat . . . . . .. ... .. ... 92
Allgemeine Uberlegungenund Methoden . . . ... ... ... .t 92
Klassifikation der Instabilitdten . . . . . . .. . 105
Bandverletzungen und Instabilitdten . . . . . . .. e 107
Literatur . . . . . .. e 112
Verletzungen der BanderundderKapsel . .. ... ... ... ... ... ... . .. ... ... ... 115
M. Jagodzinski, W. Miiller

Allgemein . . . . 116
Die Schichten des medialen Kapsel- und Bandersystems . .. ........................... 116
Verletzungsmoglichkeiten des medialen Bandsystems mit ossaren und ligamentaren . . . . .. ... .. 118
Kontinuitatsunterbriichen . . .. . . . . .. e 118
Die groBe mediale Valgusinstabilitat . . . . . . ... ... . e 119
Die Bandverletzung in Abhangigkeit von der Deformierungskraft und -geschwindigkeit .. ... ....... 119
Allgemeine Operationstechnik . ... ... ... ... . . . . . . . e 121
Nahttechnik bei den verschiedenen Graden von Bandverletzung . . .. .......... ... ......... 121
Die Fixation von abgerissenen Ligamenten mittels Schraube und gezackter Unterlagsscheibe . . . .. .. .. 122
ZUGANGE + o o e e e e e e e e e e e e 123
Die primdre Rekonstruktion der speziellenVerletzungen . . . . ... ...... ... .. ... .. ...... 129
Die Verletzungen der medialen Seite und ihre rekonstruktive Versorgung . . . . . . ... ... ... ... .. .. 129
Die Verletzungen der lateralen Seite und ihre rekonstruktive Versorgung . . . ... ...... ... ....... 143
Die Verletzungen der Kreuzbander und ihre rekonstruktive Versorgung . . . .. .................. 152
Kompensationsgrenze und Dekompensationsschwelle . .. ... . ... ... . ... ... .. ... ... 158

Literatur . . . . 163



Inhaltsverzeichnis

6.1
6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.2
6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.2.4
6.2.5
6.2.6
6.2.7
6.2.8
6.2.9
6.2.10
6.2.11
6.2.12
6.2.13
6.3
6.3.1
6.3.2
6.3.3
6.3.4
6.4
6.5
6.5.1
6.5.2
6.5.3
6.5.4

7.1

7.2

7.3

7.3.1
732
733
734
7.4

7.4.1
74.2
743
744
745
7.4.6
74.7
7.4.8
7.4.9

Die sekundare Rekonstruktion und der plastische Ersatz der Bander bei der frischen

oderveraltetenVerletzung ... ...... .. .. .. . . ... 167
M. Jagodzinski, W. Miiller

Allgemein . . . . 169
Konservative Therapie . . . . . . o o oo e e e e e e e e 169
Primdr operative Therapie . . . . . . o o oo e e 169
Sekunddroperative Therapie . . . . . . . . e 169
Der Kreuzbandersatz und die Rekonstruktion des Zentralpfeilers . .. ..................... 169
TransplantatfiXierung . . . . ... o e e 170
Semitendinosussehne . . . . . . L 170
Patellarsehne . . . . . 171
Verwendung der Quadrizepssehne . . . . . . .. L 171
Gedanken zur Heilung in den postoperativenWochen . . . . . . . ... e 171
Maogliche Spatfolgen im Quadrizepsstreckapparat . . . .. ... .. e 172
Der hintere Kreuzbandersatz . . . . . .. ... . e 172
Zusatztrick fir einen Zugang zum hinteren Tibiakopf. . . . . .. ... .. . . L L Lo 173
Die sekundare Wiederherstellung der Peripherie und Ersatzplastik der fiinf Hauptbander und der Kapsel . . 175
Das mediale Seitenband und seine sekunddre Wiederherstellung . . . . .. ... ... ... ... . ..... 177
Rekonstruktion des Popliteusecks . . . . . . . . o i e 179
Rekonstruktion des Lig. collaterale laterale . . . . . . . .. . . e 182
Rekonstruktion der femorotibialen AuBenbandverbindung. . . . . ... ... ... .. o L 183
Der begleitende traumatische Knorpelschaden und seineBehandlung . . . . ... .............. 183
Der frische begleitende Knorpelschaden . . . .. ... . . . . . e 183
Der begleitende Knorpelschaden bei der chronischen Instabilitat . . .. . .......... ... .. ... ... 184
Die Behandlung von begleitenden Knorpelschdden . . ... .. ... .. . . ... . . .. 184
Der Einfluss des Knorpelschadens auf die postoperative Therapie . . . . .. ... ... ... ... 184
Komplikationen . . . ... .. .. e 184
Allgemeine operationstechnische Hinweise . . . . .. ... .. ... ... . ... . . .. . . . 185
Operationsvorbereitung . . . . . . . e 185
INStrumeNnte . . . . e 186
Nahtmaterial . . . . .. 187
Antibiotikaprophylaxe . . . . . e 188
Literatur . . . . 188
Die postoperative Rehabilitation . . .. ... ... ... ... ... ... . 191
M. Jagodzinski, W. Miiller

Allgemein . . . . 192
Ziel der Rehabilitation . . . . . .. ... .. 192
Physiologische und pathophysiologische Grundlagen der postoperativen Rehabilitation . ... .. .. 192
Dervordere Knieschmerz . . . . . . .. 192
Muskelatrophie . . . . . e e 193
Die Probleme des Recessus suprapatellaris . . . . .. ... . e 194
Allgemeine pathophysiologische Betrachtungen . ... ... ... . ... . . .. . . . . . .. 197
Mittel der Rehabilitation . . .. ... .. . ... 197
Postoperative Lagerung . . . . . . . e e 197
Postoperative Immobilisierung . . . . .. e 198
Aktive Bewegungstherapie . . . . . . . . e 201
Belastbarkeit im Verlauf der Rehabilitation . . . ... ... ... .. . . .. . . 201
Physikalische Therapie . . . . . . . . . 202
Pharmakotherapie . . . . . . . 203
Lokalandsthesie . . . . . . . 204
Untersuchung und Mobilisationin Narkose . . . . . . . . .. . e 204
Psychologische FUhrung . . . . . . e 205
Literatur . . . .. 205
Serviceteil . . . . . ... 207




Abkiirzungsverzeichnis

A
AR
AT-Winkel

bFGF

CDS
am
CRPS
CcT
[€0)4

DMSO

GM-CFS

KOOS

LCA, Lca
Lcl

Lcm
Lcmp
LCP, Lcp
Lftla

Lig
Lmfp

LR

M

mg
mm
mmHg
MRT

NR

PAPI
PNF

Arteria Q-Winkel
AufBenrotation
Antetorsionswinkel Rcfv
Rec
Basic fibroblastic growth factor Rins
Rncsl
Continuous dynamic stretching
Zentimeter Sm
Complex regional pain syndrome
Computertomographie T
Cyclooxygenase TENS
TGF-beta

Dimethylsulfoxid

VKB
Granulocyte/macrophage-colony stimulating
factor

Hinteres Kreuzband

International Knee Documentation Committee
Interleukin-1

Innenrotation

Impressio terminalis

Kraft
Knee Osteoarthritis Outcome Score

Lig. cruciatum anterius

Lig. collaterale laterale

Lig. collaterale mediale

Lig. collaterale mediale posterius
Lig. cruciatum posterius

Lig. femorotibiale laterale anterius
Ligamentum

Lig. meniscofemorale posterius
Lig. Roberti

Musculus

Milligramm

Millimeter

Millimeter Quecksilber
Magnetresosonanztomographie

Nervus
Neutralrotation

Point d’angle postero-inteme
Proprioceptive neuromusculdre Facilitation

Quadrizepswinkel

Rami cutanei femoris ventrales
Recessus

Rami infrapatellares nervi sapheni
Rami nervi cutanei surae lateralis

Semimebranosussehne
Tractus
Transkutane elektrische Nervenstimulation

Transforming growth factor-beta

Vorderes Kreuzband



Anatomie

M. Jagodzinski, W. Miiller, N. Friederich

1.1 Form, Funktion und Synergismen -2

1.2 Kinematik -7

1.2.1 Kinematik des Roll-Gleit-Prinzips -7

1.2.2 Modell der Gberschlagenen Viergelenkkette -8

1.2.3 Ungleiche Vermischung des Rollgleitens - 10

1.2.4 Kinematik und anatomische Form der Kondylenrolle -11
1.2.5 Uberlagerung des Patellagleitlagers an der Kondylenrolle
1.2.6 Die Kreuzbander als kinematisches Grundbauprinzip -13

Literatur -14

M. Jagodzinski et al., Das Knie,
DOI 10.1007/978-3-642-45001-3_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016



2 Kapitel 1 - Anatomie

Die Basis fur Werner Miillers’ Buch »Das Knie« von 1982 war die
exakte Kenntnis der anatomischen Strukturen und der Gesetz-
mafigkeiten fiir die Formgebung. Gleichzeitig erkannte er aber
die Individualitat an, indem er schrieb:

)» Die Anatomie istimmer eine individuelle Angelegenheit.
Die Streubreiten sind gro8 und die Varianten zahlreich. Das
funktionelle System aber bleibt gewahrt.

Angesichts der in den letzten Jahren wieder aufgeflammten Dis-
kussion um die Einzel- oder Doppelbiindelrekonstruktion des
vorderen Kreuzbands sollte dieser Satz stimulieren, stets die
bestmogliche Rekonstruktion einer Kniebinnenstruktur fiir das
Individuum anzustreben, was sich von Fall zu Fall in seiner Aus-
fithrung deutlich unterscheiden kann, aber bestimmten Gesetz-
mafligkeiten folgen muss.

M. vastus lateralis

Tractus iliotibialis

Retinaculum patellae
transversale laterale

M. biceps
Retinaculum patellae

longitudinale laterale

Capitulum fibulae

M. extensor
digitorum longus

M. tibialis anterior

M. peronaeus longus

M. peronaeus brevis

1.1 Form, Funktion und Synergismen

Fille einer kongenitalen Kreuzbandaplasie sind beschrieben
(Manner et al. 2006 und Silva et al. 2011) - Noble schildert z. B.
die kongenitale Aplasie des vorderen Kreuzbandes in einem
Knie mit medialem Ringmeniskus - und kénnen den Chirurgen
vor eine Herausforderung stellen, da die interkondyldre Notch
in diesen Fillen dysplastisch angelegt ist und vor einer Kreuz-
bandrekonstruktion erweitert werden muss.

Es gibt nur wenige anatomische Strukturen, die fiir eine
Funktion ganz allein verantwortlich sind. Fast immer spielen
Zweit- und Drittstrukturen die Rolle von Synergisten. So kann
ein Ringmeniskus oder ein Meniskus mit volumindsem Hinter-
horn und fester meniskotibialer Verbindung auch eine Sta-
bilisierung gegen den Vorschub der Tibia nach vorne bewirken,

M. rectus femoris

M. vastus medialis

Pars longitudinalis

Pars longitudinalis

Tendo m. quadricipitis

Retinaculum patellae
transversale mediale

Patella

Retinaculum patellae
longitudinale mediale

Lig. patellae

Lig. collaterale mediale

Pes anserinus

M. gastrocnemius
medialis

M. soleus

B Abb. 1.1 Das Kniegelenk und seine wichtigsten anatomischen Strukturen in der Ansicht von ventral
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also teilweise die Funktion eines vorderen Kreuzbandes tiber-
nehmen.

Damit ist schon ein Hinweis auf die bekannte Problematik
gegeben, warum es nach Meniskektomie zu einer progredienten
Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes kommen kann. Uber die
normalen Synergisten des vorderen Kreuzbandes wird im ent-
sprechenden Zusammenhang an anderer Stelle (» Abschn. 3.2.4)
berichtet.

Aber auch auf der lateralen Seite sind individuelle Varianten
zahlreich (Tauber et al. 1979), ja beinahe die Regel. Sehr unter-
schiedlich ausgebildet in Bezug auf ihre Stiarke sind die Sehne
des M. popliteus, das laterale femorofibulare Seitenband und
der Komplex des Lig. arcuatum (Lig. popliteum arcuatum). Es
gibt Falle, bei denen die Popliteussehne iibermachtig dick
ist, wihrend gleichzeitig das femorofibulare Seitenband und
die Strukturen des Lig. popliteum arcuatum nur wenig aus-
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gepragt vorhanden sind. Umgekehrt koénnen gerade diese
letztgenannten Strukturen imponierend kriftig sein, wihrend
die Popliteussehne mit dem Seitenband daneben schwach er-
scheint.

Etwas verwirrend mag es sein, dass die anatomischen Be-
griffe Lig. popliteum obliquum und Lig. popliteum arcuatum
erscheinen. Beide Strukturen liegen in der hinteren Gelenk-
kapsel, welche der Fossa poplitea zugewendet ist, und daher
kommt die gemeinsame Bezeichnung »popliteum« fir beide
Ligamente. Das Lig. popliteum obliquum ist aber in Wirklichkeit
einer der fiinf Sehnenziige des M. semimembranosus und gehort
funktionell zum sog. »Semimembranosuseck«, wihrend das
Lig. popliteum arcuatum zum Sehnenkomplex des M. popliteus
und damit in den capsuloligamentiren Komplex des Funktions-
system des sog. »Popliteusecks« gehort (8 Abb. 1.1, @ Abb. 1.2,
O Abb. 1.3, @ Abb. 1.4, B Abb. 1.5).

M. vastus medialis

Tendo m. adductoris magni

Lig. patellofemorale mediale

Tuberculum adductorium

Retinaculum patellae
transversale mediale

M. gastrocnemius medialis
Lig. collaterale mediale
Lig. collaterale mediale
posterius

Tendo m. semimembranosi

Retinaculum patellae
longitudinale mediale

Lig. collaterale mediale

Pes anserius

O Abb. 1.2 Das Kniegelenk und seine wichtigsten anatomischen Strukturen in der Ansicht von medial
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M. vastus lateralis

M. vastus medialis

M. articularis genus
9 Tendo m. quadrcipitis

Tractus iliotibialis

Recessus suprapatellaris

Lig. femorotibialis

A Retinaculum patellae
aterale anterius

transversale laterale

M. gastrocnemius

lateralis Patella
Retinaculum patellae
Febel longitudinale laterale
Lig. arcuatum
Lig. patellae
Tendo m. poplitei
Meniscus

Tendo m. bicipitis

M. popliteus Lig. anterolaterale

Tuberculum Gerdii

Lig. collaterale
laterale o
Tuberositas tibiae

N. peronaeus

@ Abb. 1.3 Das Kniegelenk und seine wichtigsten anatomischen Strukturen in der Ansicht von lateral
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M. semitendinosus

M. semimembranosus

M. sartorius

M. gracilis

M. gastrocnemius
medialis

@ Abb. 1.4 Das Kniegelenk und seine wichtigsten anatomischen Strukturen in der Ansicht von dorsal

Tractus iliotibialis

M. biceps

Planum popliteum

M. plantaris longus

M. gastrocnemius lateralis

Tendo m. bicipitis
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M. adductor magnus et
Septum intermusculare

Septum intermusculare
laterale et
M. vastus lateralis

Insertio cristae

5 ; Tractus iliotibialis
Insertio condylica

Hiatus adductorius

M. vastus medialis

M. plantaris longus
M. gastrocnemius P 9

medialis
M. gastrocnemius lateralis
Lig. collaterale
M. sartorius Ia?erale
M. gracilis Sulcus popliteus

femoris

Tendo m. poplitei
Lig. arcuatum
Tendo m. bicipitis
M. popliteus

N. peronaeus

M. plantaris longus

Sulcus
semimembranosi

. . M. peronaeus longus
M. semimembranosus I{.;gl.igg&!:eum

M. soleus

Lig. arcuatum

M. popliteus

Lig. popliteo fibulare

B Abb. 1.5 Das Kniegelenk und seine wichtigsten anatomischen Strukturen der Tiefenschicht in der Ansicht von dorsal
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1.2 Kinematik

1.2.1 Kinematik des Roll-Gleit-Prinzips

Nach der allgemeinen Uberlieferung sind es die Gebriider Weber
(Menschik 1974, 1975, Strasser 1917) gewesen, welche 1836 erst-
mals die Kombination von Drehgleiten und Rollbewegung be-
schrieben haben. Strasser (Strasser 1917) befasste sich 1917 ein-
gehend mit dieser Problematik und spiter haben Groh (1955),
Kapandji (1970), Frankel (1971), Menschik (1974, 1975), Huson
(1970), Nietert (1975) sowie Goodfellow und O’Connor zur Ver-
feinerung der Kenntnisse gegeben.

Interessanterweise klafft eine grofie zeitliche Liicke zwischen
den prazisen Erkenntnissen der Anatomen des 19. Jahrhunderts
und den Forschern der Gegenwart. Die auf die Makroform und
Funktion konzentrierte Darstellung der Anatomen fand ver-
mutlich zunichst weder eine Anwendungsmoglichkeit in der
praktischen Medizin, noch in der Chirurgie und Orthopéidie,
sodass dieses Wissen wihrend der folgenden Phase der anato-
mischen Mikroerforschung aller Strukturen weitgehend in Ver-
gessenheit geraten ist. Erst der jetzige Bedarf fiir praktische An-
wendungsmaglichkeiten verwies die Forschung wieder auf diese
alten Erkenntnisse. So waren es die Probleme der Exoprothesen
bei Groh (1955), der Endoprothesen bei Nietert (1955), allge-
meine Grundsatziiberlegungen bei Kapandji und Huson (1970)
und schliellich Grundsatzfragen und spezielle Endoprothetik-
probleme bei Menschik (1974, 1975) sowie Goodfellow und
O’Connor (1978), die den Anlass fiir weitere Forschung bildeten.
Erst jiingste MRT-Messungen (Pinskerova et al. 2004) und in-
vivo-Kinematik durch Fluoroskopie (Freeman und Pinskerova
2005) haben die Kinematik des Kniegelenks aus den 80er Jahren
des letzten Jahrhunderts bestatigt. Allerdings wurden auch hier
interindividuelle Schwankungen sowie Unterschiede zwischen
Messungen an Kadavern und an Probanden evident. Die aktuel-
le Sportmedizin und die allgemeine Traumatologie kénnen von
diesen Beobachtungen fiir die Beurteilung und Behandlung des
verletzten Kniegelenks nur profitieren.

Man ist sich dariiber einig, dass das Hauptprinzip der Bewe-
gung zwischen Femur und Tibia eine Roll-Gleit-Bewegung ist.
Im Detail wird es aber schon schwieriger, das Ausmaf3 der Ver-
mischung von Rollen und Gleiten in den einzelnen Bewegungs-
phasen genau zu erkennen, weil die Bewegungen der Flexion/
Extension in der sagittalen Hauptebene durch die automatische
Initial- und Schlussrotation und die willkiirliche Rotation iiber-
lagert werden.

Reduziert man das Problem vorerst auf das einer einzigen
Ebene, der Sagittalebene, dann kann man das Rollen (8 Abb. 1.6),
das Gleiten (8 Abb. 1.7) und die Vermischung zum Rollgleiten
(8 Abb. 1.8) leicht demonstrieren und verstandlich machen.

@

B Abb. 1.6 Bewegung des Femurs gegenuber der Tibia wahrend des Fle-
xionsablaufs mit den theoretischen Auflagepunkten, wenn es sich um eine
reine Abrollung handeln wiirde. Das Femur wiirde iber das Tibiaplateau
hinausrollen. Tibialer und femoraler Kontaktpunkt bei Extension; bei ca. 45°
Flexion, bei 135° Flexion
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B Abb. 1.7 Bewegung des Femurs gegenlber der Tibia wéhrend des
Flexionsablaufs mit theoretisch einzigem Auflagepunkt, wenn es sich um
ein reines Gleiten handeln wiirde, wie bei dem sich Uber einem einzigen
Auflagepunkt drehenden Rad (rechts). Dabei wiirde die Femurmetaphyse
bei 130 Flexion auf der hinteren Tibiakopfkante aufschlagen
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B Abb. 1.8 Bewegung des Femurs gegenuber der Tibia im Verlauf der vollen Flexion in die Extension mit den entsprechenden Auflagepunkten (CP: Kontakt-
punkt), getrennt fur das mediale und laterale Kompartiment. Da es sich um die Kombination aus Rollen und Gleiten handelt, andern sich die Drehzentren

wahrend der Bewegung. (Nach Pinskerowa et al. 2004)

1.2.2 Modell der liberschlagenen
Viergelenkkette

Wie Kapandji (1970), Huson (1970) und Menschik (1974, 1975)
die fritheren Erkenntnisse mit Figuren eindriicklich darstellten,
ist das System der tiberschlagenen Viergelenkkette das elementa-
re Bauprinzip der Kinematik des Kniegelenks.

Das urspriingliche, 2-dimensionale Modell der Viergelenk-
kette ist in @ Abb. 1.9 dargestellt:

Es besteht aus zwei Stangen, die wie Uhrzeiger drehbar sind
und auf einer Unterlage fixiert werden. Die beiden Fixations-
punkte miissen auf einer Geraden liegen, welche die Ldngsachse
in einem der Fixationspunkte in einem Winkel von 40° schnei-
det. Die eine der sich iiberkreuzenden Stangen ist in dem Ver-
haltnis langer als die andere, wie das vordere Kreuzband i. d. R.
linger ist als das hintere. Am anderen Ende der Stangen wird
zwischen diesen ein bewegliches Vierkantplexiglas befestigt. Das
Plexiglasstiick entspricht der sog. Koppel. In jeder beliebigen
Position kann man entlang der Koppel eine Gerade ziehen und
erhélt schliefllich eine Kurve, die aus diesen Tangenten resultiert.

B Abb. 1.9 Modell einer Gberschlagenen Viergelenkkette. Vereinfachung
der Kreuzbander als starre Stangen, welche zu einer Senkrechten in einem
Winkel von 40° versetzt gelenkig befestigt sind. Das Tibiaplateau wird hier als
Verbindungsstiick der beiden Stangen dargestellt. Durch Konstruktion einer
Geraden bei den jeweiligen Winkelstellungen entsteht eine Kurve, welche
der Krimmung des dorsalen Abschnitts einer Femurkondylenrolle entspricht
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B Abb. 1.10 Kurve, wie sie durch die Summation der einzelnen Geraden
(B Abb. 1.9) durch Festlegung der beiden Aufhdngungspunkte in einem
definierten Winkel entsteht

Diese sog. Koppelhiillkurve (8 Abb. 1.9) entspricht weitgehend
der Form eines Sagittalschnittes durch die dorsale Hélfte einer
Femurkondylenrolle (8 Abb. 1.10).

Wenn man als Koppel nicht eine gerade, sondern eine kon-
kave oder konvexe Verbindung, wie sie den beiden Tibiaplateau-
hélften entspricht, einsetzen wiirde, dann wire die Annédherung
der Form dieser neuen Koppelhiillkurve an jene Form der natiir-
lichen Femurrollen optimal. Dies gilt, wie bereits beschrieben,
nur fiir die Theorie in einer einzigen Bewegungsebene ohne Be-
riicksichtigung der Rotationsfreiheit.

An diesem Modell ldsst sich auch die zwangslaufige Verschie-
bung der Auflagepunkte demonstrieren. Ob man nun die Koppel

O Abb. 1.12a,b Darstellung der Kontaktpunkte und Rotationszentren
mit den zugeharigen Facetten (AHF: Anterior Horn Facette; EF: Extension
Facette; FF: Flexion Facette; PHF: Posterior Horn Facette) wahrend der Aktiv-
bewegung fiir das mediale Kompartiment (nach Pinskerova et al. 2004). Es
ergeben sich lateral gegenliber medial fir die meisten Kniegelenke deut-
lich stérkere Verschiebungen sowohl der Kontaktpunkte, als auch der Rota-
tionszentren. Die Pfeile deuten auf die Kontaktubertragungspunkte durch
die Menisken

selber (B Abb. 1.11) bewegt oder die als Resultat erhaltene Hiill-
kurve bei horizontal festgestellter Koppel, bleibt fiir die Bewe-
gungsanalyse genau gleich. Bei horizontal festgehaltener Koppel
(8 Abb. 1.11) wird die systemimmanente Riickverlagerung des
Kontaktpunktes auf der Koppel viel augenfilliger. Als weiterer
Vergleich dazu sind es (B Abb. 1.12) jetzt die eingesetzten Silhou-
etten von Tibia und Femur, die zur Darstellung der natiirlichen

O Abb. 1.11a-e Phasen des Bewegungsablaufs mit der Gberschlagenen Viergelenkkette bei feststehender senkrechter Langsachse
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B Abb. 1.13 Im Vergleich zum konstruierten Ablauf in B Abb. 1.11 ist hier der natirliche Bewegungsablauf mit gegenseitiger Auflagenposition von Femur

und Tibia dargestellt

N —

14©

B 2 13 121110 98642 A

B3

D c B 14 10 2 A

B Abb. 1.14a-c Drei Phasen aus dem Roll-Gleit-Bewegungsablauf am tiberschlagenen Viergelenkkettenmodell, wobei die jeweils darunterliegenden
Teilzeichnungen das AusmaR der Roll-Gleit-Distanz vom Femur zur Tibia darstellen (a). Zu Beginn der Flexion ist der Weg am Femur nahezu doppelt so grof3
wie an der Tibia und am Ende der Flexion etwa 4mal groB3er als derjenige an der Tibia. A1, A1, A3 Ansatzpunkt Lcp am Femur, A Ansatzpunkt Lcp an der

Tibia, 51, B1, B3 Ansatzpunkt Lca am Femur, B Ansatzpunkt Lca an der Tibia

Riickverlagerung des Auflagepunktes der Gelenkflichen wiah-
rend der Flexion dienen. Unter diesen Bedingungen ist eine Fle-
xion auch moglich, ohne dass dorsal am Tibiaplateau der Femur-
schaft am Ende der Flexion aufschligt (8 Abb. 1.7). Schon Meyer
war 1853 der eigenartige Dorsaliiberhang des Tibiaplateaus auf-
gefallen: Hiermit ist eine zwingende Erklirung fiir diese
Formphédnomene gefunden.

1.2.3 Ungleiche Vermischung des Rollgleitens

Die genaue Aufzeichnung der Kontaktpunkte ergibt, dass nicht
in jeder Phase der Flexion das Verhiltnis des Rollgleitens gleich
bleibt. Auf das rontgenologisch seitlich erfasste Kniegelenk
projiziert entspricht dieses einem Verhiltnis von ungefihr 1:2,
um gegen das Ende der Flexionsbewegung bei etwa 1:4 zu liegen
(8 Abb. 1.13).

Neuere, MRT-basierte Untersuchungen konnten die Form-
variabilitdt der medialen und lateralen Kondyle weiter spezifizie-

ren (Freeman et al. 2005, Iwak et al. 2000, Pinskerova et al. 2003,
@ Abb. 1.15): Demnach kann man die mediale Femurkondyle in
zwei Kreisbogen und das mediale Tibiaplateau in zwei korres-
pondierende Kontaktstrecken aufteilen. Die ventralen Anteile
artikulieren dabei in Extension, die dorsalen in der Flexion. Bei
ca. 20 Grad Beugung, nach der automatischen Rotation, kommt
es zum sprunghaften Wechsel der beiden Bewegungssegmente.
Die mediale Femurkondyle bewegt sich bis 110 Grad Beugung
nur wenig in antero-posteriorer Richtung.

Demgegeniiber kommt es lateral zu einer Roll-/Gleitbewe-
gung der Femurkondylen mit dorsal Verschiebung des lateralen
Femur. Die laterale Femurkondyle lasst sich nahezu vollstindig
mit einem Kreis umfahren, der dem dorsalen Kreisbogen der
medialen Femurkondyle entspricht. Die artikulierende Tibia-
gelenkflache ist demgegeniiber flach (8 Abb. 1.14a). Verschie-
dene der Untersuchungen zur Klirung von Form und Be-
wegungsablauf wurden in Hinblick auf die Schaffung von Ge-
lenkprothesen gemacht. Die automatische Initialrotation bzw.
Schlussrotation wurde oft nicht mit einbezogen.
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B Abb. 1.15a-e Darstellung der Kontaktpunkte und Rotationszentren wahrend der Aktivbewegung (nach Pinskerowa et al. 2003). Es ergeben sich lateral
fir die meisten Kniegelenke deutlich starkere Verschiebungen, sowohl der Kontaktpunkte als auch der Rotationszentren

1.2.4 Kinematik und anatomische Form
der Kondylenrolle

Insbesondere hinsichtlich der Formgebung der lateralen Kon-
dyle bestehen Schwankungen, die sich auf die Kinematik des
individuellen Kniegelenks niederschlagen (Iwaki 2000): So fehlte
bei einer MRT-Analyse an der lateralen Kondyle bei 2 von 6
untersuchten Kniegelenken ein zusitzlicher ventraler Kreis-
bogen, sodass die sprunghafte Verlagerung der Rotationsachse
hier nicht festgestellt werden konnte. Man muss dabei bedenken,
dass die individuell unterschiedlichen Lingenrelationen vom
vorderen zum hinteren Kreuzband mit einer jeweils anderen
Koppelhiillkurve andere Kondylenformen bedingen.

Beim Vergleich von Réntgenbildern kann man feststellen, dass
tatsdchlich nur der dorsale Anteil der Femurkondylenrolle dieser
GesetzmafSigkeit unterliegt und dass deren Einfluss dort aufhort,
wo die femoropatellare Gelenkfliche beginnt (8 Abb. 1.16).

@ Abb. 1.16 Rontgenbild (a) und dazugehdrige Skizze (b), welche veran-
schaulichen, welcher Teil der Femurkondylenrolle seiner Form nach dem
Gesetz der Uberschlagenen Viergelenkkette unterworfen ist. Dieser Teil ent-
spricht genau dem mit der Tibia artikulierenden Teil des Femurs, wahrend
der proximal davon gelegene Teil, welcher mit der Patella artikuliert, ande-
ren GesetzmaBigkeiten fiir die Formgebung folgt. Man sieht hier nebenbei
sehr klar, wie der Apex patellae ganz extraartikular liegt und als Zapfen ins
Lig. patellae hineinragt
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B Abb. 1.17 Rontgenbilder eines Genu recurvatum wahrend der
Kreuzbandrekonstruktion mit einliegenden Zieldrahten zur Priifung eines
pathologischen Impingements des Transplantats. Die Uberstreckung fin-
det nicht als »Hineingleiten« der femoropatellaren Gelenkfldche statt, son-
dern durch ein Abknicken im Sulcus terminalis (Pfeil)

Kommt es zu einer Uberstreckung, dann erfolgt eine solche
als Abknickung im Grenzsulcus der Kondylenrolle des Femurs
zwischen femorotibialer und femoropatellarer Gelenkfldche
(Sulcus terminalis) und nicht als eine Fortfithrung des Dreh-
gleitens (B8 Abb. 1.17).

Bei instabilen Kniegelenken mit vorderer Kreuzbandinsuffi-
zienz und entsprechender Uberstreckbarkeit findet sich -
entweder als frische Lasion oder als chronische Druckfolge - eine
Impression, welche schon von Strasser (1917) als Impressio ter-
minalis bezeichnet worden ist. Dieses Phanomen kann auch
beim genuin schlaffen und hypermobilen Kniegelenk oftmals
mit einem sehr ausgeprégten Sulcus terminalis in analoger Weise
gefunden werden.

1.2.5 Uberlagerung des Patellagleitlagers
an der Kondylenrolle

Ventral von diesem Sulcus oder dieser Impressio terminalis befin-
det sich dann eine nur mit der Patella artikulierende Knorpel-
fliche am Femur, die wie eine Trochlea gestaltet ist. Am Knie
des Menschen artikuliert die Patella nicht nur mit der rein patel-

B Abb. 1.19a,b Position der Patella in Relation zur Femurgelenkflache.
A Bei Extension artikuliert die Patella in einem rein femoropatellaren Be-
reich; B bei voller Flexion artikuliert sie hingegen auch mit den Kondylen-
rollen des eigentlichen femorotibialen Bereichs (a). Die Kontaktflache retro-
patellar wandert wahrend der Passivbewegung zwischen 45 und 120 Grad
geringfligig nach kranial (b). (Nach Heegaard et al. 1995)

B Abb. 1.18 Transversalschnitt durch das Kniegelenk auf der Hohe der
Kondylenrolle mit dem femoropatellaren Gleitlager. Die Patella liegt auf
diesem Préaparat nicht zentriert in der Trochlea des Femurs, sondern ist latera-
lisiert, wie dies auch physiologisch unter Normalrotation auftritt. (Ficat be-
schrieb dies als »malposition externe de la rotule, MER, Ficat 1962). Der
laterale Teil steht regelmaBig unter groBerem Auflagedruck als die mediale
Facette. Medial kann gelegentlich sogar ein freier Raum zwischen Patella und
Femur bestehen, in welchem eine spezielle Plica synovialis, die Plica alaris
medialis (Pfeil), Platz findet (Praparat: v. Hochstetter)
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