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1 Einleitung

Die Hauptaufgabe des Talus im Gefuge des Sprungggdparates ist die
Ubertragung von Kraften auf den FuR. Beim Laufeerofpringen muss er das
Mehrfache des Kdrpergewichts verkraften (35, 4Q, 48 49, 58). Er spielt somit
eine entscheidende Rolle beim aufrechten Gang. KKedte Verdnderungen des
talokruralen Ubergangs, insbesondere des oberam@gelenks, bedeuten fiir den
Patienten unter Umstanden eine drastische Eindalmgnder Mobilitat, chronische
Schmerzzustande, also eine starke Herabsetzung Leédensqualitat. Der
Sprunggelenkapparat ist in bis zu 50% der an cheber Polyarthritis leidenden
Patienten mitbetroffen (44, 47). Auch posttraunciss Sprunggelenkarthrosen sind
keine  Seltenheit. Nach Ausschopfen konservativer d urchirurgischer
Behandlungsmadglichkeiten bleibt oftmals die Durtinting einer Arthrodese des
tibiotalaren Gelenks, um fir den Patienten eineedsfte Schmerzlinderung zu
erzielen. Diese kann jedoch erhebliche Komplikaiomie eine Pseudarthrose oder
erhohten Verschlei3 der Nachbargelenke durch diesédaitive Mehrbelastung zur
Folge haben. Pseudarthroseraten von bis zu 60%néektionen in bis zu 25% der
Falle wurden beobachtet. Nicht zu vernachlassigemauch die seelische Belastung

fur den Patienten durch die unumkehrbare Verstgigines wichtigen Gelenks (4).

Seit den frithen siebziger Jahren wurden mehrere ungpgelenk-
Endoprothesensysteme als Alternative zur Arthrodasgvickelt, so auch die im
Rahmen dieser Arbeit untersuchte S.T.A.R. Sprumgdgrothese Scandinavian
Total Ankle Replacement) nach H. Kofoed (Kopenhagen), hergestatl der Firma
Link (Hamburg). Sie alle sollen die degenerativ rodeaumatisch zerstorte
Kongruenz der Knorpelflachen des oberen Sprungigelemsetzen und damit die
Beweglichkeit erhalten sowie Schmerz beseitigene Erthrodese kann bis heute
nicht immer umgangen werden, auch wenn die Entwigkl der
Sprunggelenkprothetik durchaus nicht mehr im expenitellen Stadium zu sehen
ist.



Die Vaskularisation des Talus war und ist immerdeieGegenstand anatomischer
und klinischer Studien.

Gleichwohl die drei grof3en Arterien des Unterscleénkbeteiligt sind, ist die
GefalRversorgung des Sprungbeins storanfallig, sass ddei erheblicher

Beeintrachtigung der Durchblutung eine Talusnekeogstehen kann.

Die partielle oder totale Talusnekrose wird durcimeeBeeintrachtigung der
Blutversorgung meist traumatischer, aber auch ediziher oder degenerativer
Genese verursacht. Auch die iatrogene VerletzumgTd&usvaskularisation ist als

Ursache in Betracht zu ziehen.

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit der Frage emumsnder, inwieweit die
Vaskularisation des Talus durch eine in das obgueurfygelenk implantierte

Endoprothese in Mitleidenschaft gezogen werden kann

Anhand der Lage und der Anzahl der Foramina natrides Talus werden
Ruckschlisse  auf die  Talusvaskularisation  gezogemer  Anteil
gelenkknorpelbedeckter Oberflache des Sprungbeinsrd wmit einem

Abdruckverfahren ermittelt.

Die Gefal3versorgung des Talus wird an mit einem ifizeetten
Plastinationsverfahren hergestellten Scheibenpa#grardargestellt. Grundsatzlich
soll festgestellt werden, ob die Plastination geeidst, extra-, aber auch intraossare

Gefalverlaufe darzustellen.

Schliel3lich werden arteriell gefal3injizierte undt rder S.T.A.R.- Sprunggelenk-
Endoprothese versorgte Leichenpraparate vorgeddaliei wird das Augenmerk auf
die Moglichkeit der Gefahrdung der Gefallversorguigs Talus durch die

Implantation - aber auch durch die Prothese selpstichtet.



2 Untersuchungen zur Gefal3situation am

Sprunggelenkapparat

Die funktionelle Anatomie des talokruralen Ubergaungd die arterielle Versorgung
des Talus waren und sind immer wieder Gegenstaatbiaascher und klinischer
Untersuchungen (9, 12, 21, 22, 26, 39, 41, 4656568). Dies resultiert sicherlich
aus seiner fur die Bipedie eminent wichtigen Fuktund den schwerwiegenden
Folgen fir den Patienten durch pathologische Psazegaumatischer oder

degenerativer Genese.

Der Talus weist im Vergleich zu anderen Skelettelet@en Gberdurchschnittlich viel
knorpelbedeckte Gelenkflachen auf (6, 49), die ngatmald weder ein nutritives
periostales Gefal3netzwerk aufweisen noch eine fsyadglichkeit fur Blutleiter
sein kénnen (21, 34). Dies und das Fehlen von gdiégéhden Muskel- und
Sehnenansatzen erklaren die Komplexitat der Vaskateon und die Anfalligkeit
des Talus fir avaskulare Nekrosen (11, 12, 3968}, Der Talus Gbernimmt eine
zentrale Funktion bei der Ubertragung von Krafteuf den FuR sowohl im
aufrechten Stand als auch in der Bewegung. Die rdahastierende hohe
mechanische Belastung ist neben traumatischen hisamitverantwortlich fur

therapiebedurftigen Gelenkverschleil3 im oberen i@pyalenk.

Die Blutversorgung des Talus wird hier nach vemdénen Gesichtspunkten
untersucht. Zunachst soll geklart werden, an welclstellen Gefal3e in das
Sprungbein eintreten. Dazu werden die Foraminaanatiokalisiert und ihre Lage
dargestellt. Das Verhaltnis von gelenkknorpelfreigrd knorpelbedeckter Flache
wird mit Hilfe einer Abdrucktechnik ermittelt.



2.1 Die Foramina nutricia des Talus

Die Blutversorgung des Talus erfolgt zum einen (drrperiostales Gefalinetzwerk
auf den nicht knorpelbedeckten Knochenoberflacheam anderen ziehen
BlutgefalRe in das Innere des Knochens, um sichdemdtaufzuzweigen. Letztere
erreichen das Sprungbein Uber Foramina nutricialchge sich in individuell
unterschiedlicher Anzahl an typischen Stellen fimmdgie Lokalisation der Foramina
nutricia auf der Oberflache des Sprungbeins wumeiteelt. Es wurden zwanzig

mazerierte Tali untersucht.

2.1.1 Methodik

Zunéchst wurden Skizzen des Talus in der Ansichtkranial, plantar, medial sowie
lateral und von posterior angefertigt und vervidlf AnschlieRend wurden die
Foramina nutricia eines jeden Sprungbeins lokatisimd ihre Position in eine
Skizze eingetragen. Gegebenenfalls mussten dienfmsavorsichtig mit einem
Zahnarzthaken gereinigt werden, wenn sie von Gesgsten verlegt waren.

Die Verwendung identischer Skizzen fir jeden Tahmbt die individuellen
Unterschiede der Knochen auf. Dieses Vorgehenlaridie exakte Projektion der
einzelnen Skizzen Ubereinander, so dass ein Qumeitergebnis der verwendeten

Tali erzielt wurde.

Die Einzelskizzen wurden nacheinander auf einemsparenten Bogen Ubertragen,
so dass schlieBlich die Lokalisationen der Forammadricia der einzelnen
Sprungbeine in einer Skizze gesammelt vorlagen. radge wurde das
Verteilungsmuster fir die Foramina nutricia der emstichten Sprungbeine
ersichtlich.
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2.1.2 Ergebnisse

Der Talus erhalt seine Blutversorgung aus Asten Algeriae peronea, tibialis
anterior et posterior. Sie erreichen den Taluseangglenkknorpelfreien Flachen.

Die untersuchten Tali weisen die gré3te Menge uintht® an Foramina nutricia im

Sulcus tali zwischen der Facies articularis calaameedialis und der Facies
articularis calcanea posterior auf. Sie liegen kigm Teil sehr nahe, das heil3t im
Abstand von einem bis zwei Millimetern, beieinan¢f&b. 1).
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Abbildung 1: Rechter Talus in der Ansicht von unten Die Foramina nutricia von 20 Tali sind

rot eingezeichnet.

Der Sinus tarsi bietet in ahnlicher Weise zahlreicArterien Zugang. Ihre Foramina
sind hier nicht so dicht gedrangt wie im Sulcus. t8lei einigen untersuchten
Individuen fanden sich Foramina am Ubergang vomusitarsi zum Talushals
(oberer Pfeil in Abb. 2). Sie kénnen sowohl von ekstler dorsalen FuRarterie als
auch von Asten der zum Sinus tarsi verlaufendeaririaus der A. tibialis posterior

durchtreten werden.
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Abbildung 2: Rechter Talus, Ansicht von lateral. Auer im Sinus tarsi finden sich vereinzelt

auch Foramina nutricia unterhalb der Facies malleddris lateralis (untere Pfeile).

Aste aus der medial verlaufenden A. tibialis pastedringen unterhalb der Facies
malleolaris medialis zum Talus vor. Hier findetlsigegentber den vorgenannten
Gebieten eine geringere Anzahl an Foramina nutfmias bis vier). Diese Arterien

entspringen aus dem Deltoideusast der zum Tarsalkahenden Arterie (Abb. 3).
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Abbildung 3: Rechter Talus, Ansicht von medial. Vor allem direkt unter der medialen
Artikulationsflache, aber auch am Processus postar tali liegen Foramina nutricia. Der Pfeil

weist auf die am Tuberculum posterius gefundenen Famina nutricia hin.
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Ein weiteres Gefal3eintrittsgebiet ist die dorsadéelie des Talushalses (Abb. 4). Bei
den untersuchten Tali fanden sich hier finf bis lEW@ramina nutricia. Die hier
eintretenden GefaRe entspringen der A. tibialigramt bzw. ihrem Ubergang in die

A. dorsalis pedis.

Abbildung 4: Rechter Talus, Ansicht von oben. Diem Bereich des Talushalses gelegenen

Foramina nutricia dienen Asten aus der dorsalen Fu&rterie als Eintritt.

SchlieBlich fand sich bei 17 von 20 untersuchtehi T85%) ein Foramen im

Tuberculum posterius tali. Auch hier gelangt eirt Aer A. tibialis posterior zum

Sprungbein.

Die Foramina nutricia des Talus sind am Sinus tarsiSulcus tali und am dorsalen
Abschnitt des Talushalses anzutreffen. Diese dezirBe bilden gemeinsam einen
gelenkknorpelfreien Ring zwischen Taluskopf und rpkd. Es wird offensichtlich,

dass insbesondere dislozierte Frakturen in diesereiéh die arterielle Versorgung

des Talus kompromittieren und eine Nekrose zurd-bkgpen kbnnen.
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2.2 Die GrofRe der Gelenkflachen des Talus

Im Gegensatz zu den meisten anderen Knochen désttSkist der Uberwiegende
Teil der Oberflaiche des Talus von Gelenkknorpel ridmgen. Mit
Kunststoffabdriicken wurden die Flachen vermesseh das Verhaltnis zwischen
knorpelfreien und knorpelbedeckten Arealen erntittel

Bei dieser Untersuchung wurden die dreidimensionalend unregelmafiigen
Oberflachen des Talus in zweidimensionale Flachemgewandelt, deren
Flacheninhalte mit Hilfe eines Computerprogrammsgamessen werden konnten.
Es wurden die schon in der vorangegangenen Untaregc verwendeten

Sprungbeine benutzt.

2.2.1 Methodik

Die Abdricke der knorpelfreien und knorpelbedeckttthen wurden mit Optosil
(Heraeus), einem Abdruckmaterial aus der Zahnmedmargestellt. Optosil ist ein
polymerisierfahiger Kunststoff von knetgummiartigelKonsistenz, der zur
Aushéartung gebracht wird, indem er mit einer eretspenden Harterpaste vermengt
wird. Die Verarbeitungszeit, in der das Material die Untersuchungsflache
anmodelliert werden kann, betragt je nach der vedeten Menge des Harters etwa
funf bis sieben Minuten. Dann gewinnt der Abdruadkeereil3feste, elastische
Konsistenz, bleibt aber schneidbar, so dass die tfem des Abdrucks

gegebenenfalls noch sauber angepasst werden kdnnen.

Der Schrumpfungsgrad von Opta@silvahrend der Aushéartung ist sehr gering. Er ist

daher bei dieser Untersuchung vernachlassigt worden

Da die knorpelfreien von den knorpeltragenden Haclunterschieden werden
sollten, wurden zunachst nur Abdriicke der knorgbkten, dann der knorpelfreien
Areale genommen. Dazu wurde das mit Harterpastmemggte Optost auf die

Flache aufgetragen, die Aushéartung abgewartet andbdruck dann abgenommen.

Zur Erleichterung der Abnahme wurden die Abdriigegebenenfalls mit einem
Skalpell zerteilt und dann vom Knochen entfernt.r@aalle Abdriicke eines Talus
fertiggestellt, so wurden sie erneut angelegt, inRéssgenauigkeit zu tberprufen.
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Uberstehendes Kunststoffmaterial wurde mit dem [@Hkhlentfernt, fehlendes
Material wurde nachtraglich anmodelliert.

Die so hergestellten Abdriicke (Abb. 5) wurden nmieen Scanner eingelesen und
ihre Oberflachen mit dem Programm Opti®a$.5 vermessen. Diese Software
erlaubt nach entsprechender Eichung die Messung @eerflachen zuvor
eingescannter Gegenstande. Bei genugendem Komit@stichied findet Optimas®
automatisch die zu vermessenden Areale, es erlabbt auch eine manuelle
Umzeichnung der relevanten Bezirke. Zur starkeremtiastierung wurden die
hellgrinen Abdriicke mit schwarzer Pappe bedecktirDmussten die Abdricke
zum Teil so zerteilt werden, dass sie flach auf dsannerbett auflagen. Die sich
daraus ergebenden Schnittkanten wurden mit eindzstifi geschwarzt, damit sie

nicht mit erfasst werden konnten.

Da der Kontrastunterschied fur eine exakte Messuctyt immer ausreichte, wurden
die Abdruckbilder am Computer mit einem einfachereicEenprogramm

(MicrosoftPaint) nachbearbeitet.
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Abbildung 5: Abdriicke eines Talus. Links: Knochenfiichen. Rechts: Gelenkflachen. Zur

Messung wurden Negativ-Bilder verwendet, so dassaliAbdriicke weil3 auf schwarzem Grund

erschienen.
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2.2.2 Ergebnisse

Die Messwerte der untersuchten Sprungbeine sindden folgenden Tabelle

angegeben.

Tabelle 1: MeRdaten der Talusoberflaichen. Die Numm@rung entspricht den

Identifikationsnummern der Kérperspender.

Nr. Knorpelflache Knochenflache[mm?3] Gesamtfléache Anteil Knorpelflache an
[mma3] [mm3] der Gesamtflache [%]
10/86 | 4254 3788 8042 52,9
29/81 | 3823 3312 7135 52,4
30/83 | 3185 3105 6290 50,6
31/85 | 4367 3122 7489 58,3
31/86 | 4935 2970 7905 62,4
32/82 | 4277 3081 7358 58,1
40/81 | 3908 3127 7035 55,6
45/79 | 3376 2692 6068 55,6
45/82 | 4217 2973 7190 58,6
60/80 | 4560 3404 7964 57,3
7/82 3708 2446 6154 60,2
84/85 | 3682 3171 6853 53,7
85/83 | 4067 2698 6765 60,1
89/83 | 4417 3155 7572 58,3
58/80 | 3885 2762 6647 58,4
35/82 | 4103 3210 7313 56,1
8/86 3929 3042 6971 56,3
19/82 | 4236 3187 7423 57,1
31/81 | 4017 2932 6949 57,8
26/85 | 3894 2758 6652 58,5
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Fur die untersuchten Tali ergibt sich ein mittler&morpelanteil an der
Gesamtoberflache von 56,9%. Dieses Ergebnis eaoltdépden in der Literatur
gefundenen Daten (6, 45, 49). GefalRen zugénglicbal@ sind somit deutlich mehr
limitiert als beispielsweise an den langen Roéhrecken, da das periostale

Netzwerk haufiger von Gelenkflachen unterbrochem wi
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3 Darstellung der Vaskularisation des Talus an

Plastinationspraparaten

Zur Gefal3darstellung anatomischer Praparate bgtbnverschiedene Methoden an.
Es handelt sich dabei meist um Injektionsverfamng@nLatex, Acrifix®, Technovit®
und anderen geeigneten Kunststoffen. So behaneeifgarate konnen bei Bedarf zu
Korrosionspraparaten weiterverarbeitet werden. Mieém hier angewandten
Plastinationsverfahren wird eine moderne Konsemvigs- und Darstellungsmethode
eingesetzt, die eine hohe Flexibilitat in der Weiearbeitung der Praparate erlaubt.
Sie ermdglicht zum einen eine dauerhafte Konsamgpranatomischer Praparate,
durch die Farbbarkeit der verwendeten Kunststoffiehadie selektive Farbung

bestimmter Strukturen und die Injektion in das @sf&tem.

3.1 Prinzip der Plastination

Bei der Plastination handelt es sich um ein Konisamgsverfahren, bei dem
Gewebswasser und -fett eines Praparats in einemWiakerfahren durch spezielle
polymerisierbare Epoxidharze ersetzt werden. Da Ldentbrechungsindex dieser
Kunststoffe nahezu dem der Luft entspricht, gewilais Préparat eine hohe
Transparenz. Bei Bedarf konnen die Kunststoffe abehebig gefarbt und mit
rontgendichtem  Kontrastmittel versetzt werden. Awfgl der guten

FlieRReigenschaften sind sie in Blutgefalie injizerb

3.1.1 Methodik
Die Herstellung der Plastinate verlief in funf Stilen:
1. Gewinnung des Praparates und Fixierung

2. GefaRinjektion mit gefarbtem Kunststoff

Schneiden

W

Entwasserung und Entfettung

5. forcierte Plastination im Vakuum und Aushértung

18



Es wurden sechs Schnittserien hergestellt, vonrdenei in sagittaler und vier in
frontaler Ebene geschnitten wurden.

3.1.1.1 Gewinnung des Praparates und Fixierung

Es wurden sech&uf3e unfixierter, bei —4°C gelagerter Leichen z&emtimeter
oberhalb der Malleolengabel abgesetzt. Die Artibialis posterior wurde mit einer
Knopfkantle sondiert, Uber welche zunachst einendjithe Spilung mit
physiologischer Kochsalzlésung und anschlieRend e eiRixierung durch

Schwerkraftinfusion einer 2%igen Formalinldsunglkyte.

3.1.1.2 Geféalinjektion mit gefarbtem Kunststoff

Im néchsten Schritt wurde das arterielle Gefardest Ful3es mit Kunststoff gefuillt.
Hierzu wurden 100 Teile Biodur® E 20 mit 45 Teildes Harters Biodur® E 2

vermischt. E 20/E 2 hat im Vergleich zu den Acsta{Technovit® u. a.) einen sehr
geringen Schrumpfungsfaktor von unter zwei Prozentl erreicht eine hohe
Festigkeit (23), welche sich vorteilhaft bei derrstellung von Korrosionspraparaten
auswirkt. Um eine gewisse Elastizitat zu gewahmieis wurde ein Weichmacher
(Biodur® AE10) zugefugt. Die Stoffe wurden mit rotePigmentfarbstoff sowie

Bleioxid als RoOntgenkontrastmittel versetzt, so sdadie Préparate sowohl
diaphanoskopisch als auch roéntgenologisch untersuenden konnten. Da der
Farbstoff eine Pigmentgro3e von etwa 60um aufwk#sin er dass Kapillarbett der
Blutbahn nicht passieren. Daher ist bei der aftendnjektion die selektive Fillung

des arteriellen Systems bis zu den prékapillarernldétern moglich, ohne dass die

vendse Strombahn antegrad mitgefullt wird.

Das Injektionsgemisch wurde in zehn Milliliter fassle Glaskolbenspritzen gefiillt.
Diese wurden in eine gewindegesteuerte Injektiopmagtur (SCHLUTER 1961)
eingespannt. Es wurden 17-22 Milliliter Kunststafber ein konventionelles

Infusionsschlauchsystem in die Arteria tibialis teo®r injiziert.

Uber Kollateralen der malleolaren Gefalinetze wumech die Art. tibialis anterior
sowie die Art. peronea gefillt. Dass auch intraes§zefal3e erreicht wurden, zeigte
sich daran, dass Kunststoff aus der Kortikalis dedh Marklager von Tibia und
Fibula austrat. Am Stumpf auftretende Leckagen actdrennten Gefalden wurden

mit Pean-Klemmen abgeklemmt und ligiert. Eine wabrder Injektion auftretende
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rosarote Farbung der Haut im Zehenballenbereich iesower erwahnte

Kunststoffaustritt aus der Kortikalis am Stumpf emmindizien fur eine ausreichende
Injektionsmenge. Das Ergebnis wurde auRerdem @gigih Uberprift. Wegen des
Uberlagernden Knochenmaterials konnte der Fullusjand der intraossaren
Blutgefale nicht beurteilt werden. Da aber alld3gro Blutleiter, ihre zum Teil sehr
feinen Abgange und auch subkutane Gefal3netze d&soRlen mit dem

rontgendichten Kunststoffgemisch angeftillt warear won einer guten Fillung der

intraossaren Gefal3e auszugehen.

Die Aushartung des injizierten Kunststoffgemischgrae Uberwacht, indem eine
Kunststoffprobe in einen Finger eines Latexhandssigegeben wurde, so dass die
Konsistenz durch Palpation festgestellt werden t@ndach 24 Stunden konnten die

Préaparate weiterverarbeitet werden.

3.1.1.3 Schneiden

Die Ful3praparate wurden jeweils einer der dreicaneichen Ebenen entsprechend

in drei bis vier Millimeter diinne Scheiben gesctamt

Um einen sauberen Schnitt zu gewahrleisten, wumtkesj Praparat in einem
Pappkarton positioniert, in Polyurethanschaum (klidblicher Bauschaum)
eingebettet und Uber funf bis sechs Tage bei n3®d€ tiefgefroren. Dabei wurde
darauf geachtet, dass die Stellung im Ful3gelenkb@@ug. Da Polyurethanschaum
ein schlechter Warmeleiter ist, musste das Prapdret diese lange Zeit gefroren
werden. Das Praparat wurde im eingebetteten uncbrgeken Zustand mit einer
Bandsége geschnitten, die Uber einen justierbareh auch kihlbaren Anschlag
verfugt, was der reibungsbedingten Erwarmung unochidaer Erweichung des
Materials entgegen wirkt. Um den sagebedingten Ndwerlust moglichst gering zu

halten, wurde ein 1,5mm diinnes Sdgeband verwendet.

3.1.1.4 Entwasserung und Entfettung

Ziele des nachsten Arbeitsschrittes waren die Esger@ng und Entfettung der
Schnitte. Die Qualitat der Scheibenplastinate isnzg entscheidend von der
grundlichen Durchfihrung dieses Arbeitsschritts dadgiig. Den Vorgaben des

Heidelberger Plastinationshefters (25) folgend wardlie Praparate zunachst bei

20



minus 25°C in vorgekihltem Aceton entwéssert. Dasvendete Aceton wurde

zuvor ebenfalls auf minus 25°C gekuhlt, so dase schnellere Durchfrostung und
damit eine geringere Schrumpfung des Praparatsclerrevurde. Die Entfettung

wurde zunéchst ebenfalls im Acetonbad, jedoch fainRemperatur durchgefuhrt.
Da das Acetonbad durch das aus dem Praparat auskeetvasser und Fett verdinnt
wurde, musste es wochentlich gewechselt werdenVestiinnungsgrad konnte mit
Hilfe eines Ethanolardometers ermittelt werden,Ad&ton und Ethanol dasselbe
Molekulargewicht haben. Eine Differenz der Diches dAcetonbades von der Dichte
reinen Acetons von 5 — 10% zeigte an, dass das dach aus dem Gewebe
austretendes Wasser und Fett verdinnt wurde. Uterspi&dae hohe Transparenz zu
erreichen, wurde die Entwasserung uUber zwei uncedigettung tber drei Monate

durchgefluhrt, bis sich die Dichte des verwendeterténs innerhalb einer Woche

nicht mehr veranderte.

Nun wurde das Medium gewechselt. An die StelleAtstons trat Methylenchlorid,
das ebenfalls der Entfettung besonders volumindsdrstark fetthaltiger Praparate
dient. Bei dieser Prozedur wurde das Methylenctilogbenfalls mehrmals
gewechselt, um eine moglichst hohe und gleichmaRayeentration im Praparat zu

erreichen.

Die Verwendung von Aceton und Methylenchlorid ediete aufgrund der
Explosionsgefahr des Acetons und der starken kageeen Potenz des
Methylenchlorids strenge Sicherheitsvorkehrunges. iairde konsequent unter
einem Abzug und mit einer Atemschutzmaske geatbeite

3.1.1.5 Forcierte Plastination im Vakuum und Aushatung

Die Impragnierung der Praparate mit Kunststoff gt im Vakuum. Im Vakuum
wurden das Methylenchlorid und auch das in Restehandene Aceton zum Sieden
gebracht und dadurch dem Praparat entzogen. Dercsaentstehenden Unterdruck
(Prinzip der Dampfdruckdifferenz) wurde der Kunsiktin das Préparat
hineingezogen. Die Praparate verblieben acht s Stunden im Vakuumschrank,
bis das Methylenchlorid weitgehend aus dem Prapmantatichen war. Ein wichtiger

Effekt bei der forcierten Impragnation ist die Halsing von Verdunstungskalte,
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wodurch die Polymerisation des Epoxidharzes gema@r dReaktions-
Geschwindigkeits-Temperatur-Regel verlangsamt wurde

Das zur Plastination verwendete Kunststoffgemisestand aus 100 Teilen Biodur

E 12, einem aminhartenden Epoxidharz, 30 Teilerd®® E 1 (Harter) und 2,6
Teilen Biodur® AE 30 als Weichmacher. Dieser wurdgesetzt, um zu verhindern,
dass die Scheibenplastinate sprode und brichig emurbas innere Trennmittel
erleichterte zudem das spatere Entfernen der Gldspl der Flachkammern. Der
Harter wurde erst unmittelbar vor Beginn der Predton zugegeben, um eine

vorzeitige Polymerisation zu vermeiden.

Zunachst wurden Flachkammern zur Aufnahme der 8ehpréparate gebaut. Dazu
wurden 20cm x 30cm grol3e Glasscheiben grundlickiggt. AnschlielRend wurden
die Kammerinnenseiten mit einem Trennmittel imprédgn Dieses ,aul3ere®
Trennmittel erleichterte wie auch das dem Biodur@igbgebene ,innere"
Trennmittel spater das Entfernen der Glasscheibm Wyéaparat. Zwischen die
Glasscheiben wurde je nach Dicke der Praparatevendis sechs Millimeter starke
Silikonrundschnur gelegt. Die Scheiben wurden mitmfaltklammern

zusammengehalten, so dass eine an der Oberseite dflachkammer entstand.

Die FuRscheiben wurden so in einer Flachkammertiposrt, dass sie sich nicht
berthrten und auch nicht mit der Silikonschnur ionkakt kommen konnten. Um
dies am Boden der Kammern zu verhindern, wurdenchdichtige bereits
ausgehartete Biodurstreifen als Abstandhalter sgige Die Kammern wurden mit
dem flussigen Kunststoff aufgefillt, so dass digparate vollstandig davon
umgeben waren. Die Flachkammern wurden in eineruMaschrank verbracht, der
Uber ein Nadelventil zur genauen Einstellung detetdinucks verflgte. Je weiter das
Ventil geschlossen wurde, umso weniger Raumlufarggie in den Vakuumschrank
hinein und umso geringer wurde der Druck. Der Drwekde stufenweise erniedrigt,
bis er nach drei bis vier Stunden nahe null Tayr Rabei war darauf zu achten, dass
der Druck unter Sichtkontrolle in sehr kleinen Sttén heruntergefahren wurde, da
es sonst zum Siedeverzug des Losungsmittels mitFdége des schlagartigen

Austretens des Kunststoffs aus den Flachkammeta kéthmen kdnnen.
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Wichtig war aul3erdem, dass das Nadelventil nicistémdig geschlossen wurde, so
dass eine Luftzirkulation stattfinden und so dasnderaparat entweichende
Methylenchlorid Uber die Vakuumpumpe abgezogen werdkonnte. Das
abgezogene Luft-Gas-Gemisch enthielt das stark ngesitsschadliche
Methylenchlorid, deshalb wurde es direkt in dendrabzug geleitet.

Die bei dieser Prozedur aufsteigenden Gasblasagierean, dass die flichtigen
Stoffe aus dem Praparat entfernt wurden. Die faeeienpragnation wurde so lange

fortgesetzt, bis letztlich keine Gasblasen mehstaden.

Nun wurde das Nadelventil langsam geoéffnet. Die éddks Flissigkeitsspiegels in
den Flachkammern war vor der Impragnierung mit mirkelzstift markiert worden.
Im Verlauf sank der Spiegel, da Kunststoff im Auwsth gegen das flichtige

Methylenchlorid in die FuRscheiben eindrang.

Somit konnte nachgewiesen werden, dass KunststoffAustausch gegen das
flichtige Losungsmittel in das Praparat eingedrangar.

Nun mussten die Scheiben zur Aushartung gebrachtdeme Dies geschah an
Raumluft bei Raumtemperatur Uber 48 Stunden, alefgnd Uber weitere vier bis
funf Tage im Warmeschrank, beginnend bei einer Texatpr von 40°C, die
stufenweise auf 50°C gesteigert wurde. Nach EndePdé/merisation wurden die
Praparate auf Raumtemperatur gebracht. Danach wudie Glasplatten und
Silikonschnire der Flachkammern entfernt. Die Swbmgraparate wurden

zugeschnitten und zum Schutz in Adhasionsfolieesnglagen.

3.1.2 Ergebnisse

Schon bei Betrachtung ohne VergroRerung war fetgtters, dass der injizierte
Kunststoff auch kleinlumige intraossare Blutleiterreicht hatte. Diese waren
allerdings aufgrund des Uberlagernden Knochennadgeriicht exakt radiologisch
darstellbar. Hierzu ware auch eine Knochenentkajkwforderlich gewesen.
Dennoch wurden von einigen Scheiben Roéntgenbildgefertigt, da so zumindest
die extraossaren Gefal3e dargestellt werden konnten.
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Extravasale Kunststoffansammlungen wurden nichurgd#n; der Injektionsdruck

war demnach richtig dosiert worden.

Lage und Verlauf der den Talus versorgenden Bléafgef konnten an den
Scheibenplastinaten dargestellt werden. Die in der@paraten gefundenen
GefalRverlaufe werden im Folgenden gezeigt. Die Wobgen 6-18 entstanden
durch konventionelle und digitale Fotografie oderath direktes Einscannen mit

einem Flachbettscanner mit Auflicht- oder Durchtiahktion und einer Auflésung
von 300 bis 800 dpi.

Abbildung 6: Sagittalschnitt durch den Sprunggelenkomplex eines rechten FulRes, Ansicht von

lateral. Das Ligamentum talocalcaneum interosseunst in der Bildmitte zu sehen.
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Abbildung 7: Sagittalschnitt durch die FuBwurzel enes plastinierten Praparates. Der Talus ist
etwa in seiner Mitte durchtrennt. Die durch den Caralis tali verlaufende Arterie und einer ihrer
in den Talus eintretenden Aste sind dargestellt.

Abbildung 8: Schematische Darstellung der Blutversmung des mittleren Drittels des Talus
nach GELBERMAN und MORTENSEN (21). Die eingezeichnen Gefale finden sich in den
Scheibenplastinaten wieder.
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Abbildung 9: Sagittalschnitt einer weiter medial géegenen Ebene desselben Praparates. Dorsal
des Talus ist die A. tibialis posterior mit der Tawsalkanalarterie und dem Deltoideusast (Pfeil
links) getroffen. Uber dem Talushals ist die dorda FuRarterie zu sehen, die hier einen Ast zum
Talushals abgibt (Pfeil oben). Dieser Ast ist schitbedingt unterbrochen.

Abbildung 10: Dieses nach MULFINGER und TRUETA (46) modifizierte Diagramm gibt die
in Abb. 9 gefundenen GeféaRverlaufe wieder. Die Artée des Tarsalkanals, die den Deltoideusast
(Pfeil) zur medialen Seite des Talus entsendet, isit eingezeichnet.
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Abbildung 11: Dieser Frontalschnitt gewahrt einen HEnblick in den Sinus tarsi. Der Pfeil zeigt

auf den von lateral eintretenden Ast aus dem Ramugperforans der Peronealarterie. Auch

Bandstrukturen, hier das Ligamentum talocalcaneareinterosseum und die Pars tibiocalcanea
des Ligamentum deltoideum sind bei diesen Scheibelagtinaten gut identifizierbar.

Abbildung 12: Frontalschnitt. Medial (im Bild rechts) ist erneut die Arteria tibialis posterior
getroffen, die ihren Deltoideusast in die Seite deSprungbeins entlasst, der sich unmittelbar

nach Durchdringen der Kortikalis weiter verzweigt.

27



Abbildung 13: Ein groRBer Ast aus dem Tarsalkanalsyem dringt ins Zentrum des

Sprungbeinkdrpers ein. Medial (im Bild rechts) istder Deltoideusast angetroffen.

Abbildung 14: Der Deltoideusast teilt sich intraosar weiter auf, um das mediale Drittel des
Taluskorpers zu versorgen. Inwieweit funktionell wrksame intraossére Anastomosen zu den
das zentrale Drittel versorgenden Gefaf3en existiene kann hier nicht geklart wedren.
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Abbildung 15: Frontalschnittpraparat. Die medial (rechts) in den Talus eindringende
Deltoideusarterie scheint mit der vom Canalis tarsieintretenden Arterie eine intraossare
Anastomose zu bilden.

Abbildung 16: Falschfarbenaufnahme eines Ausschnigt aus Abb. 15. Die intraosséaren
Blutgefalie sind gut zu erkennen. Ein Teil des Delideusastes (Pfeil) dringt bis ins Zentrum des
Taluskérpers vor und nahert sich den Auslaufern derfTarsalkanalarterie. Durch sdgebedingten

Materialverlust kann die vermutete Anastomose nichtlargestellt werden.
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Abbildung 17: Die Arteria canalis tarsi ist auf diesem Frontalschnitt von ihrem Ursprung aus

der Arteria tibialis posterior bis weit unter den Talus zu verfolgen.

Die Praparate lassen erkennen, dass die drei grdReterschenkelarterien
gemeinsam das den Talus versorgende GefalRnetzpeides. Fihrt man sich die
Verteilung der Foramina nutricia und die GefaRdichbr Augen, so haben die
GefalRe an der Talusunterseite den gréf3ten Antaeleaiversorgung des Corpus tali.
Das dorsale Collum tali wird vor allem von Astersaler Arteria tibialis anterior
kurz vor ihrem Ubergang in die Arteria dorsalis iseeersorgt. GELBERMAN und
MORTENSEN (21) beschreiben intraossare Anastompsgsthen den Gefal3en des
Sinus tarsi und den dorsal am Talushals eintreten@®falen. Intraossare
Anastomosen wurden nicht gesehen (22).

Die extraossaren Gefal3verlaufe und deren Eintridiein Zielknochen lassen sich mit
der Plastination und Gefal3injektion gut darste(ts).
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Abbildung 18: Der untere Pfeil weist auf die Arteria canalis tarsi, die ihr entspringenden nach
intraossar ziehenden Aste sind dargestellt. Von méal (rechter Pfeil im Bild) erreichen die das
Ligamentum deltoideum durchdringenden GeféaRe den Tas, um sich in ihm weiter zu
verzweigen. Auch hier sind keine intraossdren Anasmosen mit den von unten eintretenden
Gefalien zu sehen.
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4 Darstellung der Vaskularisation des Talus an

Korrosionspraparaten

Die Korrosionstechnik ist ein haufig angewandtesfaAteen zur Untersuchung von
GefalRverlaufen insbesondere in réaumlicher Beziehungn Skelett. Nach
Kunststofffullung der Gefal3e erfolgt die Mazeratiowahlweise kénnen nach
Auflosen der Weichteile knocherne Elemente belassdar ebenfalls entfernt
werden. Verschiedene Verfahren wie zum Beispiel einzymatische oder die

Faulnismazeration sind etabliert.

Hier sollte am Korrosionspraparat der extraossarerladf der den Talus

versorgenden Arterien nachvollzogen werden.

4.1 Material und Methodik

Es wurde der linke Ful3 einer unfixierten eingefnere Leiche zehn Zentimeter
oberhalb des Sprunggelenks abgesetzt. Uber digidtibialis posterior wurde mit
einem Liter physiologischer Kochsalzlosung gespiHtiissigkeitsaustritte aus
MuskelgefaBen am Stumpf wurden mit Ligaturen unieden. Anschliel3end
erfolgte die Injektion von rot eingefarbtem BioddR0O/E2 mit AE10 in gleicher
Weise wie in Kapitel 3 beschrieben. Nach der Ausimdyy wurde das
Weichteilgewebe durch enzymatische Mazeration inséhmittellauge bei 40°
Celsius im Warmeschrank entfernt. Diese wurde amiésiblichem Waschmittel

zusammen mit protein- und fettspaltenden Waschieitzgmen hergestellt.

Dieser Prozess war nach einer Woche abgeschld®ssnPréaparat wurde vorsichtig
gereinigt und die ossdren Elemente mit Metallstabbilisiert. Obwohl kleine
Fragmente des Gefal3gerlistes bei der Aufarbeiturigree gingen, sind samtliche
wesentlichen Blutleiter zur Darstellung gekommener Dnjizierte Kunststoff
erreichte auch noch GefalRe mit einem DurchmesserOybmm bis 0,2mm. Das

fertige Préaparat ist in den Abbildungen 19 und @@ehen.
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4.2 Ergebnisse

Auch am Korrosionspraparat zeigt sich, dass deusTalon allen drei grol3en
Unterschenkelarterien beziehungsweise ihren Astesovgt wird (26). Es erscheint
prinzipiell gut geeignet, die extraossaren Gefdfdwée um den Talus herum
darzustellen. Der Verlauf der einzelnen Gefal3edférTalusdurchblutung wird im

Folgenden dargestellt.

4.2.1 Arteria tibialis anterior

Aus der Arteria tibialis anterior entspringen nagtedial das Rete malleolaris
medialis speisende Gefal3e, die letztlich mit Abgiingus der Arteria tibialis
posterior anastomosieren. Der kréaftigste Ast ist klie Arteria talaris medialis, die
die Arteria tibialis anterior Uber dem Talushalglésst. Ihre Zweige treten von
dorsal in den Talushals ein.

Weitere Gefal3e entspringen nach lateral, der gsiéilaterale Ast am vorgestellten
Préaparat ist die Arteria talaris lateralis, di¢Hdhe des Talushalses austritt .

Abbildung 19: Blick von dorsal auf den Talushals @ies linken Ful3es. Die im Bild quer
verlaufende Arteria tibialis anterior ist gut zu erkennen. Der untere Pfeil kennzeichnet neben
den nach lateral gerichteten Seitendsten die krafii ausgebildete Arteria talaris lateralis, der

obere die Arteria talaris medialis.
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Abbildung 20: Ansicht der linken FuBwurzel von lateal. Der Pfeil weist auf den Sinus tarsi.
Hier gelangen Aste aus dem Rete malleolare laterafir lateralen Talushalsseite. Hier entlang
zieht auch die unter dem Talus mit den von medial &mmenden Asten im Sulcus tali

anastomosierende Tarsalkanalarterie.

4.2.2 Arteria tibialis posterior

Nach MULFINGER (46) sind die aus der Arteria tiBgbosterior ziehenden Gefalle
fur die Blutversorgung des medialen Drittels venamtlich. Die Arteria tibialis
posterior entlasst, nachdem die in Abbildung 2legge Arterie zum Processus
posterior tali entsprungen ist, den deutlich kgéften Deltoideusast, der in ventraler
Richtung bogenformig durch das Deltaband zum Talelst. Der Deltoideusast gibt
die in den Tarsalkanal ziehende mediale Arteriedabsich unter dem Talus mit der
von lateral aus der Arteria peronea kommenden diger Tarsalkanalarterie
verbindet, was auch in samtlichen in dieser Arbeiigestellten Scheibenplastinaten
der Fall ist.
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Abbildung 21: Ansicht der linken FuBwurzel von medal. Der linke Pfeil weist auf die Arteria
tibialis posterior, aus der die das Deltaband durcfjuerende Arterie (rechter Pfeil) zum Talus
zieht. Oberhalb davon entspringt ein feines Gefaf3yelches zum Processus posterior tali zieht
und dort nach intraosséar eindringt.

4.2.3 Arteria peronea

Aus der Arteria peronea entspringt in Hohe des renté&Sprunggelenkspaltes die
Arteria sinus tarsi, die dann unter dem Talus nait @arsalkanalarterie aus der
Arteria tibialis posterior anastomosiert (Abb. 23). Die Arteria sinus tarsi nimmt
einen rekurrenten Ast aus der Arteria tarsaligdditeauf, bevor sie unter den Talus
tritt. Bertcksichtigt man die Herkunft dieser Gedal8o wird deutlich, dass unter

dem Talus Blutleiter aus allen drei grol3en Untezakklarterien zusammenkommen.

Zusatzlich entsendet die Arteria peronea einerefeiAst zum Processus posterior.
Dieser erhalt auch Zufluss aus von medial kommen&stien der Arteria tibialis
posterior (22), die allerdings an diesem Prapaddt mehr erhalten sind.
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Abbildung 22: Ansicht von lateral (nach (21)). Arteia peronea grun, Arteria tibialis anterior

rot eingezeichnet. Der Pfeil weist auf die zum Taedkanal ziehende Arteria sinus tarsi hin.

Abbildung 23: Koronares Scheibenplastinat. Der Pfié markiert die von lateral in den
Tarsalkanal ziehende Arterie aus der Arteria perone.
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5 Darstellung der Gefal3situation am mit der LINK-
S.T.A.R.®-Sprunggelenk-Endoprothese

versorgten Praparat

Sitz und Passgenauigkeit sowie die funktionellengeBnisse verschiedener
Sprunggelenk-Endoprothesen sind bereits mehrfatdrauctht worden. Wie aber ist
die Gefalisituation nach der Implantation zu beert&i Ist die Talusvaskularisation
gefahrdet? Besteht die Gefahr einer iatrogenen shakrose? Aus dieser
Fragestellung ergeben sich konkrete Anforderungemas Design orthopadischer

Implantate.

Nach der Darstellung der Vaskularisation des T&as es nun darauf an, ein
Préaparat herzustellen, welches die den Talus \ggaden Gefal3e nach Einbau der
LINK- S.T.A.R.®-Sprunggelenkendoprothese zeigt. deiewird in Kapitel 5.1

vorgestellt. Dann wird auf die Indikationen zur {retischen Versorgung des oberen

Sprunggelenks eingegangen.

An dem Praparat sollte die Lage der Prothese inu@eauf die fur die
Blutversorgung des Talus relevanten extra- undallem auch intraosséaren Gefalie
dargestellt werden. Dazu wurden Prothesensysterdeei Leichenfil3e implantiert,
deren GefalRe zuvor mit der bereits vorgestelltechii& mit Kunststoff injiziert

worden waren.

Auch hier wurde die Scheibenplastination angewendietdie zu erwartende hohe
Transparenz der Scheiben eine gute Darstellung \Ghaltnisse zuldasst. Im
Unterschied zu der Methodik in Kapitel 3 wurden Eréparate in toto plastiniert und

danach in Scheiben gesagt, welche ein zweites Mslipiert wurden.

5.1 Die LINK-S.T.A.R.®-Sprunggelenk-Endoprothese

Zunéchst folgt eine Beschreibung der LINK-S.T.A.RSprunggelenk-Endoprothese
(Abb. 24). Die hier genannten Eigenschaften sinoh d@atenblatt des Herstellers

entnommer{40).
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Die LINK-S.T.A.R.®-Sprunggelenk-Endoprothese wurthe den siebziger Jahren
von Kofoed zunachst als zweiteiliger Gelenkersataveskelt (36). Die aktuelle

Version setzt sich aus drei Komponenten, Tibiaglaite, Taluskappe und Gleitkern
zusammen. Taluskappe und Tibiagleitplatte sindesnsr Kobalt-Chrom-Legierung
gefertigt. Es gibt neben einer zementierten eimaezdfrei implantierbare Version,
die auf den Knochenkontaktflachen mit Hydroxylaplaéschichtet ist.

Die Tibiagleitplatte ist auf der Rickseite mit zveglindrischen Fixationsstegen zur

Verankerung im subchondralen Knochen versehen.

Die Taluskappe tragt an der Unterseite eine Venamkgsfinne, welche in einem
daflr in den von dorsal in den Taluskorper gefra§tehlitz Halt findet (Abb. 25).

Abbildung 24: Aufbau und Komponenten der LINK-S.T.A.R.®-Sprunggelenk-Endoprothese

(Abb. aus dem Datenblatt des Herstellers).

Die Artikulationsflachen sind hochglanzpoliert. Digbiagleitplatte ist in vier, die
Taluskappe in funf Grél3en jeweils fur das rechtd linke obere Sprunggelenk
erhaltlich.
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Abbildung 25: Die OSG-Prothese in situ (Plastinatinspraparat). Auf diesem Frontalschnitt ist
die in den Talus hineinragende Verankerungsfinne guzu sehen (Pfeil).

Der Gleitkern besteht aus hochmolekularem Niedefgrolyethylen. Zur besseren
radiologischen Lagekontrolle ist ein Rontgenmarkigisdraht eingelassen. Seine
plane Oberseite artikuliert mit der Tibiagleitpégttiie konkave Unterseite gleitet auf
der konvexen Taluskappe. Eine entsprechende Rimmatndie auf der Taluskappe
in Langsrichtung verlaufende Rippe zur Fuhrung &irfie solche Fihrung existiert
nicht auf der tibialen Seite, so dass hier diesfiRotation mdglich ist. Dies soll das

Einwirken von Scherkraften auf die Verankerungklemponenten vermindern.

Das zur Implantation nétige Spezialinstrumentariwerfigt Uber spezielle
Werkzeuge zur passgenauen Vorbereitung des Imgkgees, die hier im Einzelnen

nicht erlautert werden sollen.

5.2 Indikationen und Kontraindikationen zur endo-

prothetischen Versorgung des oberen Sprunggelenks

Bei erhaltener ligamentarer Gelenkstabilitat kams dhronisch schmerzhafte und
degenerativ veranderte Sprunggelenk mit einem PBsetisystem wie der LINK-
S.T.A.R.®-Sprunggelenk-Endoprothese versorgt werddbdafir muss das
Implantatlager vital sein und es dirfen keine Ititelen oder schwere Osteoporosen

vorliegen. Auch die Muskel- und Nervenfunktionenssén erhalten sein (Tab. 2).
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Tabelle 2: Indikationen und Kontraindikationen

Indikation Relative Kontraindikation Absolute Kontr aindikation
Posttraumatische und arthritisgiechwere Osteoporose Talusnekrose
Degeneration

minimal erhaltene Gelenkfunktion| Aggressive Artisrit Charcot-Gelenk

=

Frihere tiefe Infektion des obergRehlende  Muskelfunktion  de
Sprunggelenks und/oder der distalelistalen unteren Extremitat
Tibia

Neurologische Ausfalle im Bereigh
des FulRes

Vorangegangene Arthrodese

Insuffizienz des Band-Apparates

Tibiotalare Fehlstellung tber 35°

Ablehnung durch den Patienten

Es wird deutlich, dass die Indikation zahlreichensEhrankungen unterliegt. Bei
Vorliegen von Kontraindikationen bleibt oft nur di@dglichkeit einer Arthrodese.
Vorteile der Prothese konnen aber in der Erhaltuder Beweglichkeit,

Verminderung oder sogar Beseitigung chronischemechen und Abbremsen der
die Gelenkstabilitdt vermindernden Prozesse lied@araus resultiert ohne Frage

eine Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten.

5.3 Material

Im Herstellungsgang des ersten Praparats wurdeedige untere Extremitat einer
unfixierten Leiche zehn Zentimeter oberhalb der|&tdéngabel abgesetzt. Da sich
spater herausstellte, dass das fertige Praparajruadf einer zu aggressiven
Formalinfixierung hart geworden und entsprecheriovet zu operieren war, wurde
in einem zweiten und dritten Durchgang je ein Prdipaerwendet, welches mit einer
milderen Fixierung behandelt wurde. Dieses Prapauatie 15 Zentimeter oberhalb
des Kniegelenks abgesetzt, um den zur Ausrichtusrg Riothese vorgesehenen
Tibiapeilstab verwenden zu kdénnen und damit restisere Operationsverhaltnisse

zu schaffen. Da in beiden Fallen die gleichen linggls- und Plastinationsmethoden
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durchgefihrt wurden, werden diese Préaparate imeholgn gemeinsam abgehandelt,

wenn nicht anders angegeben.

5.4 Methodik

Beim ersten Préparat wurde die Arteria tibialis teposr am Stumpf mit einer

Knopfkantle kandliert und zunéchst mit physiologecKochsalzlésung Uber eine
Schwerkraftinfusion gespult, um das Gefal3bett vlrir8sten zu reinigen und offen
zu halten. Uber dasselbe Infusionssystem wurdesdds Praparat mit einer 4%igen
phosphatgepufferten Formalinlésung fixiert. Das imvePraparat wurde nach
Freispulung Uber die Arteria femoralis mit einenmbzentigen Formalinlésung
fixiert. Dadurch blieb es weicher und im Sprunggkldeutlich beweglicher, so dass
sich die spatere Implantation der Sprunggelenkpsghweniger problematisch

gestaltete als beim ersten Praparat.

Im nachsten Arbeitsgang wurde die Gefal3injektiohroti gefarbtem Kunststoff wie
in Kapitel 3.1.2 dargestellt vorgenommen. Dies reléote bei dem zweiten Praparat
eine Kunststoffmenge von 75 Millilitern. Nach jevgei48 Stunden war die
Aushartung des injizierten Kunststoffs abgeschioss®l es wurde die Implantation
der LINK-S.T.A.R.®-Sprunggelenk-Endoprothese duidarrn Prof. Dr. Hagena
(Auguste-Viktoria-Klinik, Bad Oeynhausen) mit demrigalinstrumentarium
durchgefuhrt. Dabei stellte sich heraus, dass date ePraparat durch die
Formalinfixierung sehr hart und unflexibel gewordemar, was den Einbau stark
erschwerte. Dennoch gelang es, die Prothese zwamtigden. Die Operationswunde
wurde nicht verschlossen, damit das zur Entwasgeama Entfettung verwendete
Aceton besser in das Préparat eindringen konntégrwd dieser Erfahrung wurde

das zweite Préaparat wie oben beschrieben nur raii@igiert.

Das zweite Praparat lie3 sich aufgrund seiner Kbteist besser operieren. Die
intraoperative Positionierung der Instrumente &ldxi Peilstab, Sagelehren u. a.)
konnte realitatsgetreu durchgefuihrt werden. Zurteveerarbeitung wurde der Fuld

nach der Implantation zehn Zentimeter oberhalbdvidreolengabel abgesetzt.

Die Entwasserung erfolgte wiederum im Acetonbad rhgius 25°C. Das Aceton
wurde wochentlich gewechselt und die Prozedur ab&ilf Wochen fortgesetzt, bis
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der Wassergehalt des verbrauchten Acetons bei d@wndetrie unter ein Prozent
gesunken war. Die Entwéasserung und Entfettung taeehneblich langer als bei den
zuvor hergestellten Ful3scheiben, da es sich inewliegall um noch nicht
geschnittene Praparate handelte. Das Acetonbadewdadin zur Entfettung bei
Zimmertemperatur fortgesetzt. Um eine hochstmdgliEntfettung zu erreichen, die
entscheidend ist fur die Transparenz der spateaheilenplastinate, wurde die
Entfettungszeit fur diese Praparate auf mindesdezisMonate ausgedehnt. Wahrend
dieser Zeit konnte am Préaparat ein allméhlicheshidasen der auf das Korperfett
zuruckzufihrenden Gelbfarbung beobachtet werders &ach noch nach zwei
Monaten auf der Oberflache des etwa wdchentlich egbgelten Acetons
schwimmende Fett zeigte aber, dass die Entfettooh nicht abgeschlossen werden
konnte. Als schlie3lich nach drei Monaten das Aceaiber mehrere Tage klar blieb
und die Konzentration bei der erneuten Ausspindghs 98% stehen blieb, wurde
die Entfettung beendet.

Auch bei dieser Prozedur wurde anschlie3end Metbilerid als Losungsmedium
eingesetzt und ebenfalls mehrmals gewechselt, ume entglichst hohe und

gleichmalige Konzentration im Préparat zu erreichen

5.4.1 Primare Plastination der mit der LINK-S.T.A.R.-Sprunggelenk-

Endoprothese versorgten Praparate

Die Impragnation der Praparate erfolgte wieder irmakdum wie in Kapitel 3
beschrieben. Dazu wurde jedes Préparat in einiabsral grol3es Glasgefall gelegt
und der flussige Kunststoff hinzugegeben. Die Rereges Epoxidharzgemisches
wurde beibehalten. Der Kunststoff musste mindeststs1 Zentimeter Uber dem
Praparat stehen, da er im Verlauf der forcierteastitiation zu einem nicht
unerheblichen Anteil in das Plastinat gezogen wuudd der Pegel im Gefal
dementsprechend sank. Um diesen Vorgang zu dokieremtwurde auch hier der
Pegelstand vor und nach der Vakuumimpragnation ierarkDamit das Praparat

nicht aufschwamm, wurde es mit einigen Glasschellschwert.

Da es sich hier um noch nicht in Scheiben ges@ngtFulipraparate handelte, wurde
die Dauer der Vakuumimpragnation auf zehn bis @lin@en erhtht. Auch hier
wurde der Druck stufenweise herabgesetzt.
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Zur Aushartung wurde jedes Praparat in eine Plsdtidde gelegt. Mit transparenten
Kunststoffblocken aus Biodur® (Reste friiherer Pasionsarbeiten) wurden sie so
positioniert, dass anndhernd eine 90-Grad-Steliomd-u3gelenk gehalten wurde,
was nach der Neutral-Null-Methode einer Null-GradH8ng entspricht. Die dabei
entstandenen  Luftblasen wurden durch erneute Esakwy entfernt.
Erwartungsgemal dauerte die Aushartung diesercenFyiparate langer als bei den
Scheibenplastinaten. Sie wurden Uber vierzehn irag&f/armeschrank gelagert. Die
Temperatur wurde innerhalb der ersten funf Taggehend von 40°C auf 45°C und
schliel3lich auf 50°C erhoht.

Nach der Entnahme aus dem Warmeschrank und Abkgilduh Raumtemperatur
wurden die Praparate aus den Schalen genommeindddiehatte bereits eine gro3e
Transparenz angenommen, so dass neben den kuingigteften subkutanen
BlutgefalRen auch Bander und Knochen gut erkennbewerw Es waren keine
Lufteinschliisse oder Schmutzpartikel im Kunststeithtbar, die die Qualitat

eingeschrankt hatten.

5.4.2 Schneiden der plastinierten Blockpraparate

Um die genaue Lage der LINK-S.T.A.R.®-Endoprotheseoberen Sprunggelenk
und ihre topografische Beziehung zu den das Speringlkersorgenden Blutleitern
beurteilen zu kobnnen, wurden die Plastinate in RH8imeter dinne Scheiben
geschnitten. Dies konnte wegen der Metallimplantaieht mit der zuvor
eingesetzten Bandsage durchgefuhrt werden. Fimes@wecke verfligt das Zentrum
Anatomie der Universitat Kéln tGber eine Prazisifmamantdrahtsage (Firma Weil,
Modell 6234). Der Anschlag ist in Zehntelmillimetarfen justierbar, um die
Schnittdicke festlegen zu konnen. Er ist mit Bolgem versehen, durch welche
Schrauben gefuhrt werden koénnen, um das Sageguersizu fixieren. Als
Schneidwerkzeug dient ein mit Industriediamantgahti beschichteter Draht, der in
verschiedenen Starken erhaltlich ist. Dieser Dveihd senkrecht abwechselnd nach
oben und unten gefuhrt und dabei von je einer (ibet unter dem Sagetisch
angebrachten Rolle aufgenommen. Die untere Rolié Eum Teil durch einen
Fllssigkeitsbehalter, der mit zur Kuhlung, Reinigwmd Schmierung geeigneten
Flissigkeiten soweit aufgefullt wird, dass der Damtadraht stets feucht gehalten

wird, jedoch keine Flissigkeit in das Lager derl&gkelangen kann. Der Sagetisch

43



wird auf Schienen gegen den Draht gefiihrt, dertdernen entsprechenden Schlitz
im Tisch lauft. Der Anpressdruck, mit dem das Sageggen den Draht gedrickt
wird, wird durch am Tisch angebrachte Gewichte éstejlt und kann Gber deren
Anzahl verandert werden. Mit diesem Prazisionsument konnen auch Metall
enthaltende Praparate in Scheiben geschnitten wevdabei die Scheiben bis zu

einem Millimeter diinn sein kbénnen.

Zunachst musste die Schnittebene festgelegt werdeier wurde die
Frontalschnittebene gewahlt. Der Kunststoffblockdeuentsprechend am Anschlag
befestigt. Praparatfreie Uberstande wurden vorhieremer Bandséage entfernt, um
unndtigen Verschleil3 von Sagedraht zu vermeidendiadBelastung der Sage zu
verringern. In den Block wurden mit einem Gewindesader drei Schraubenldcher
geschnitten, die durch die Schlitze des Anschlag$iihgte Fixierschrauben
aufnahmen. Zum Sagen wurde ein dunner und feingérniDiamantdraht

ausgewahlt, um den Materialverlust durch das Sggeang zu halten.

Nun wurde die Scheibendicke festgelegt. Technistles durchaus méglich, einen
Millimeter dinne Schnitte herzustellen. Dabei wgdoch der dreidimensionale
Eindruck, den die Scheiben spater vermitteln sullterloren gegangen. Auch wére
der Verlauf der injizierten Arterien schlechter verfolgen. Diesen Uberlegungen
folgend wurde das erste Praparat in 2,6 Millimetlas zweite in 3,0 Millimeter

dinne Scheiben geschnitten.

Der Schnitt eines Praparates dauerte funf bis satfwehen. Der hochste
Zeitaufwand ergab sich dadurch, dass Schnitte dudels &aul3erst harte
Prothesenmaterial teilweise mehr als 24 Stundeertiy wohingegen ein Schnitt
durch metallfreies Préaparat in drei Stunden bewvteligt werden konnte. Der beim
Schneiden durch den Polyethylengleitkern entstam@&igestaub hinterlie? auf dem
Sagedraht einen Schmierfilm, der das Séagen stdnkderte und deshalb immer

wieder mit einer Birste entfernt werden musste.

Bereits jetzt war die Transparenz der Scheiben msa#z erkennbar, sie war aber
noch gemindert durch die nach dem Kontakt mit déamentbesetzten Séagedraht
aufgerauhte Oberflache, die milchig triibe erschig¢nebenheiten fanden sich vor
allem dort, wo Prothesenmaterial und der Gleitkggachnitten worden waren. Vor
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der sekundaren Plastination wurden die Schnitte Nmgs-Schleifpapier (Kérnung
P320) glattgeschliffen, mit einem weichen Pinsal ont Wasser sorgféaltig gereinigt

und durchnummeriert.

5.4.3 Sekundéare Plastination

Ziel dieser zweiten Plastination war es, die feir@nchen auf den Préaparatscheiben
mit Biodur® auszufillen, die Oberflachen zu glatteawie noch vorhandene
Hohlraume zu beseitigen und dadurch die Transparermzhdhen. Der Arbeitsablauf
folgte im Prinzip der bereits beschriebenen Scmgilastination, allerdings entfielen
die &aulerst zeitaufwéndige Entwasserung und BEmigtt Erneut wurden
Flachkammern hergestellt. Jede Flachkammer konntei @raparatscheiben
aufnehmen. Sie wurden wieder mit dem bereits zumgen Plastination
verwendeten Kunststoffgemisch aus dem EpoxidhasdB® E 12, Harter Biodur E

1 und innerem Trennmittel E 10 aufgefullt. Vor d&mflllen in die Flachkammern
wurde der Kunststoff eine Stunde im Vakuum enttifeim Einflllen entstandene
groRBere Luftblasen wurden entfernt. Es zeigte beteits jetzt, dass dadurch, dass
der Kunststoff in die Fugen der Scheiben geflossan und so die Oberflachen
geebnet worden waren, die Scheiben eine sehr g@esgarenz erlangt hatten.
Dennoch wurden sie Uber funf Stunden im Vakuumsghravakuiert, um auch
feinere Luftblasen zu entfernen. Die dabei aus Beaparat austretenden Gasblasen
zeigten aul3erdem, dass auch noch Reste von Losittajsmden Scheiben gewesen

sein mussten.

Die Aushartung erfolgte zunéchst bei Raumtemperaber 24 Stunden, dann Uber
eine Woche im Warmeschrank. Die Temperatur wurderimalb der ersten drei Tage
stufenweise von 40°C auf 50°C erhoht. Der Fortschder Aushartung wurde

Uberprift, indem mit einem Draht von oben in demn#tatoff gestochen wurde.

Nach einer Woche war die Aushartung abgeschlossendie Scheibenpraparate
konnten nach Abkihlung auf Raumtemperatur aus deshkammern entfernt

werden. Schliel3lich erfolgten Zuschnitt und ObetiEnpolitur. Zum Schutz wurden
die Scheiben in durchsichtige Adhasionsfolie esohéagen.
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5.5 Ergebnisse

Zur Betrachtung und Analyse wurden die Scheibetipkte auf einen Leuchtschirm
gelegt. Es wurden ferner Ubersichts- und Detaitfafien hergestellt. Hierzu
wurden eine analoge Spiegelreflexkamera (Fa. Olgnmit einem Makroobjektiv

sowie eine Digitalkamera (Canon Ixus 5.0, 5 Megepixverwendet. Als

Filmmaterial kamen Diafilme (Fa. Agfa, 100ASA) zlmsatz.

Die im ersten Arbeitsgang implantierte LINK-S.T.ABRSprunggelenk-
Endoprothese steht nicht in optimaler Position. Awf durch die Formalinfixierung
verursachten Schwierigkeiten bei der Implantatiourde hingewiesen. Die
Taluskappe findet nicht durchgehend Kontakt zum ldmatlager (Abb. 26). Die
Distanz zwischen Kappe und Talus nimmt von medairG) nach lateral (4mm)zu.
Die Ursache dafiir scheint darin zu liegen, dasdadexale Wange der Taluskappe
auf nicht komplett reseziertes Knochenmaterialtstof3

Abbildung 26: Scheibe aus der ersten Serie mit Prbese in der Ansicht von hinten, rechts das
entsprechende Rontgenbild. Die laterale Wange der aluskappe stof3t auf den Prozessus
lateralis und findet daher keinen vollstandigen Komakt zum Implantatlager. Die in dieser

Bildebene tief in den Taluskdrper eindringende Verakerungsfinne ist zu beachten.

Die Abbildung 27 entstammt dem zweiten Implantagi@rsuch. Das Implantat
findet eine engere Beziehung zum Talus, jedoctaush hier der Kontakt auf der

medialen Seite nicht bindig.
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Abbildung 27: Scheibenplastinat des zweiten mit de©SG-Prothese versorgten Préaparats, von

vorne aufgenommen. Es wurde eine bessere Positiomegcht, wenn auch die mediale Wange der
Taluskappe ein Widerlager findet und deshalb nichtvollstandig dem Talus anliegt. Der Pfeil
zeigt auf ein kunststoffinjiziertes intraossares GEil3, ein Abgang der im Sulcus tali
verlaufenden Arterie. Dieses kann sowohl durch did-rdsung firr die Verankerung als auch

durch die Finne selbst Schaden nehmen.

Abbildung 28: Dritter Implantationsversuch. Scheibenplastinat in koronarer Schnittfiihrung,

Ansicht von ventral. Die Prothese findet guten Korakt zum Knochen.
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Abbildung 29: Koronare Schnittfiihrung, rechter Ful3 in der Ansicht von dorsal. Préparat aus
der ersten Serie. Bei tieferem Prothesensitz waresezur Durchtrennung des mit dem Pfeil
markierten Gefalies gekommen.

Ob bei den in der gesichteten Literatur bewert&temschen Fallbeispielen ahnliche
Passungenauigkeiten (Abb. 28, 29) vorlagen, isttrbekannt, da die kappenférmige
Prothesenform keine entsprechende RoOntgenkontraligisst. Inwieweit die
sukzessive Belastung durch das Kérpergewicht désren dazu beitragt, dass die
Taluskappe auf den Talus gepresst wird, kann elenfécht mit genidgender
Sicherheit beurteilt werden. Angesichts der funktiten Morphologie des
Sprunggelenks, insbesondere der bei Extension texdoR wandernden Achse des
oberen Sprunggelenks und der talokruralen Kraftidgungen ist der Spielraum
hinsichtlich der korrekten Positionierung einer 8mygelenk-Endoprothese eng
begrenzt.
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6 Diskussion

Die Oberflachenmessung des Sprungbeines ergibtgelleakknorpelige Bedeckung
von 56% und nimmt dadurch eine Sonderstellung [@ia.knorpelfreien und damit
GefalRen zuganglichen Areale sind im Vergleich =misfelsweise den langen
Rohrenknochen deutlich limitiert und konzentriessoh auf den Talushals sowohl
von dorsal als auch von plantar. Auf der dorsalaudhalsflache sowie an der
Unterseite des Talus finden sich dichtgedrangEd@amina nutricia.

Die  extraossare Blutzufuhr wurde am arteriell kstwdfinjizierten
Korrosionspraparat dargestellt. Obgleich der Talugus allen drei
Unterschenkelarterien versorgt wird, sollte danaight auf eine ,Luxusversorgung"®
geschlossen werden. MULFINGER und TRUETA (46) ¢alt die
Durchblutungsgebiete in sagittaler Richtung in emediales, zentrales und ein
laterales Drittel auf. Ausreichende intraossare bifglungen zwischen diesen
Versorgungsgebieten, die die Unterbrechung -eineuptivarsorgenden Arterie
kompensieren, kdnnen bisher nicht bewiesen wer@2h ( HALIBURTON (26)
sieht den Hauptteil der Versorgung aus der Artemas tarsi und der sich mit ihr
verbindenden Arteria canalis tarsi kommen. Der apnréSionspraparat und an den
Scheibenplastinaten gefundene Gefal3verlauf und diecNerteilung der Foramina

nutricia stitzen diesen Schluss.

In der Literatur finden sich hinsichtlich der kkgchen Bedeutung der
Talusdurchblutungsstérung vor allem Untersuchungaur posttraumatischen
Talusnekrose nach Talusfrakturen (6, 17, 24, 28, @ikse findet sich bei zentralen
Frakturen vermehrt mit steigendem Grad der Disiokabeziehungsweise Luxation
der Fragmente.

Das Design einer Sprunggelenk-Endoprothese ist cfedbisher nicht unter
Berucksichtigung der Topografie der den Talus wgeaden BlutgefalRe untersucht
worden. Da bei der Implantation einerseits durah olgerativen Zugang von ventral
die aus der Arteria tibialis anterior nach lataratl medial entspringenden Gefalie
verletzt werden konnen, andererseits durch die K&ieseder Gelenkflachen der
Talusrolle durchaus der Deltoideusast gefahrdetkiahn die Talusdurchblutung

empfindlich gestort werden. Fuhrt man sich dannhawor Augen, dass die
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Verankerungsfinne der Taluskappe tief in den Talysér eindringt und dort die aus
dem Tarsalkanal aufsteigenden Arterien verletzennkanuss die Gefahr einer

klinisch bedeutsamen Durchblutungsstérung in Batrgezogen werden.

Aus dieser Erkenntnis heraus sind gewisse Anspréotaas Prothesendesign und an
die Implantationstechnik zu stellen, wobei in dre&ebeit das Hauptaugenmerk auf
der Link-S.T.A.R.®-Sprunggelenk-Endoprothese sdibgt.

FUr einen stabilen Prothesensitz muss ohne Framge gaeignete Verankerung mit
dem Talus gewabhrleistet sein. Hierzu dient die Wkeaungsfinne der Taluskappe.
Diese Finne erscheint zu lang. Es ist zu prifendiebStabilitat auch durch eine
deutlich weniger tief eindringende Verankerung bstegllt werden kann, ohne die

Durchblutung zu gefahrden.

Verschiedene Praparationstechniken sind zum Tedrsdahrzehnte im Einsatz, um
ahnliche Fragestellungen wie in dieser Arbeit zwaripeorten. Hier wurde das
Plastinationsverfahren (25, 43) angewendet. Insttbkge die Scheibenplastination
erscheint geeignet, die Gefal3verhaltnisse des Taksh Implantation einer

Sprunggelenkprothese zu klaren, da die Method@alegrafie erhalt.
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7 Zusammenfassung

Aufgrund seiner zentralen Lage im Sprunggelenkagipsr der Talus Ubertrager der
aus der Bipedie resultierenden Kréfte. Posttrasolaéi und degenerative
Veranderungen und insbesondere eine avaskularesniediose haben erhebliche
Einschrankungen der Sprunggelenkfunktion zur Fagejass der genauen Kenntnis

der Talusdurchblutung eine grof3e klinische Bedepawkommt.

Der Talus hat im Vergleich zu anderen Knochen eineimen Knorpelanteil an der
Gesamtoberflache von durchschnittlich 57%, was agtenes Abdruckverfahrens
zur Oberflachenmessung gezeigt wird. Somit sind kdierpelfreien und damit
GefalRen zugangliche Areale limitiert, was sich aunctler Verteilung der Foramina

nutricia ausdruckt.

Diese liegen am dichtesten gedrangt im Sulcusuiadi lassen Aste aus der hier
verlaufenden Tarsalkanalarterie eintreten. Dieskt €ine Verbindung zwischen der
Arteria tibialis posterior und der Arteria perorgar. Weitere Foramina finden sich
auf der dorsalen Oberflache des Talushalses. \&kben aber durchaus regelméaniig
vorkommende Foramina nutricia werden schlief3lich Buberculum posterius tali
sowie lateral und medial unter den mit den Malleokatikulierenden Flachen
festgestellt, wobei dem medial eintretenden Dedtoghst eine besondere Bedeutung

der Versorgung des medialen Drittels des Taluskérpekommt.

Nach Darstellung der Foramina nutricia erfolgt tietersuchung der extraossaren
GefalRverlaufe am Korrosionspraparat. Es wird hgesisllt, dass alle drei grof3en
Unterschenkelarterien an der Sprungbeinversorguetgiligt sind. Anschliel3end

werden die extra- und intraossaren GefalRe an framd sagittal geschnittenen
Scheibenplastinaten gezeigt.

Ebenfalls an Scheibenplastinaten wird eine maoglicBeeintrachtigung der
Talusvaskularisation durch die Implantation des KiS.T.A.R.®-Sprungelenk-
Endoprothesensystems diskutiert. Hierzu wurden Rradbesen an zuvor arteriell
kunststoffinjizierten menschlichen Préaparaten impat. Nach primérer Plastination
der Préparate wurden diese in koronarer Ebene ieiSen geschnitten, welche

anschlieBend ein zweites Mal plastiniert wurdere Daluskappe der untersuchten
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Endoprothese tragt an ihrer Unterseite eine wedas Zentrum des Talus ragende
Verankerungsfinne, die dort auf intraossare Getéfteund diese verletzen kann.

Die Plastination ist ein geeignetes Verfahren zarsiellung extra- und intraossarer

Gefalverlaufe.

Es wird abschlielend festgestellt, dass bei der ofothetik des oberen
Sprunggelenks die sensible Blutversorgung des §prins sowohl durch geeignete
Implantationstechnik als auch durch das Prothesgguleselbst geschont werden

muss.
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