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Abkiirzungsverzeichnis

A. Arteria

AF AuReres Foramen; externes Foramen
ANTK Arteria nutricia tibialer Kanal

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
CTA Computertomografie-Angiografie

EF Externes Foramen = AF

Fl Foraminal Index

IF Inneres; internes Foramen

Lok. Lokalisation

M. Musculus

MPR Multiplanare Reformation

MW Mittelwert

NAC Nutritional Artery Canal

OR Odds Ratio

P p-Wert

SD Standardabweichung

SL Solar Line (Linea solaris)

TNAC Tibial Nutritient Artery Canal

Vs. versus

Z.n. Zustand nach



The preservation of the blood supply to the bone fragments and the soft
tissue required an atraumatic surgical technique. Over time, this princi-
ple had risen in importance and it concerns both the treatment of soft

tissues as well as any bone fragments and their vascularity.

Jean-Pierre Jeannet (2019) in Leading an Surgical Revolution, Seite 67



Einleitung

1 Einleitung
1.1 Hintergrund und Begriffsbestimmung

Der skelettalen Blutversorgung kommt ein hoher Stellenwert bei der Physiologie und Pa-
thophysiologie des Knochengewebes zu. Neben der Stabilitat stellt sie einen wichtigen
Stutzpfeiler flr die Frakturheilung dar. Etwa zwei Drittel der tibialen Blutversorgung wer-
den durch die Nutritionsarterie - die A. nutricia tibialis - gewahrleistet. Daneben nehmen
aber auch die periostalen und die epi-metaphysealen BlutgefdaRe eine tragende Rolle ein
(Paar et al. 2000). Es ist naheliegend und bereits seit langem bekannt, dass eine operative
Versorgung von Frakturen, unter Schonung der anatomischen Strukturen im Allgemeinen
und der GefaRsysteme im Besonderen, den Heilungsverlauf glinstig beeinflusst (Menck et
al. 1992a). Dies gilt ganz besonders fir die Tibia, da diese Uliber geringere Gefdlireserven

verfligt als andere lange Rohrenknochen (McMillan und Johnstone 2017).

Gegenstand dieser Untersuchung waren die nutritiven Foramina der Tibia, im englischen
Sprachgebrauch als nutrient foramen bezeichnet. Es handelt sich hierbei um die kleinen
Offnungen am Knochenschaft, durch welche die Erndhrungsarterie (A. nutricia) von peri-
pher in den Markraum eintritt, um im Inneren die medulldre Blutversorgung bzw. deren
Versorgung mit Nahrstoffen zu gewahrleisten (daher die Bezeichnung nutritiv). Da solche
GefaRe bereits makroskopisch sichtbar sind, stellen sie einfach zu identifizierende Land-
marken an den Oberflachen der langen Rohrenknochen dar (Murlimanju et al. 2011;
Pereira et al. 2011; Mazengenya und Fasemore 2015; Agrawal et al. 2016; Mazengenya und
Billings 2016) (Abb. 1).
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Abb. 1: AuReres Foramen der A. nutricia an der Tibia (Pfeil).

SL = Linea solaris. Quelle: Ankolekar et al. (2013).
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1.2 Tibiafrakturen

1.2.1 Epidemiologie

Frakturen des Unterschenkels gehoren neben Unterarmfrakturen zu den haufigsten Loka-
lisationen. Bei etwa jeder flinften Fraktur ist nach Angaben von Meisinger et al. die Tibia
betroffen (Meisinger et al. 2002). Zur aktuellen Epidemiologie von Tibia-Frakturen liegen
allerdings nur sparliche Daten vor; aullerdem wurde meist nicht das gesamte Spektrum
untersucht (z.B. nur proximale Frakturen). Fundierte Daten aus Europa sind jedoch z.B. aus
dem schwedischen Fraktur-Register verfligbar. GemaR dieser Angaben liegt die Inzidenz
bei 52 pro 100.000 Personen jahrlich, bei ansteigender Tendenz fiir Frauen. Unter den
1.371 Frakturen, die im 5-Jahreszeitraum erfasst wurden, handelte es sich um 712 proxi-
male Tibiafrakturen, 417 Schaftfrakturen und 242 distale Frakturen (Inzidenz: 26,9 bzw.
15,7 bzw. 9,1 pro 100.000) (Wennergren et al. 2018).

Larsen et al. gaben die Inzidenz von Schaftfrakturen der Tibia mit 16,9 pro 100.000 an, wo-
bei Manner haufiger betroffen waren (21,5 pro 100.000). Bei dieser Gruppe dominierte im
Ubrigen die Altersgruppe zwischen 10 und 20 Jahren. Bei Frauen lag die Inzidenz bei 12,3.
Am haufigsten waren hier die 30- bis 40-Jahrigen betroffen. Das mittlere Alter der Manner
und Frauen betrug 32,8 und 48,6 Jahre (Gesamt: 38,5 Jahre). Mit etwa einem Drittel (34 %)
wurde der Typ 42-A1 als haufigste Schaftfraktur identifiziert (Larsen et al. 2015) (Abb. 2).
In einer zuvor durchgefiihrten Erhebung aus England wurde fiir Tibiaschaftfrakturen eine

etwas hohere Inzidenz von 21,5 pro 100.000 ermittelt (Court-Brown und Caesar 2006).
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Abb. 2: Inzidenz von tibialen Schaftfrakturen bei Frauen und Mannern.

Roter Kreis: Altersgipfel mannlich; gelb: weiblicher Altersgipfel; schwarz: gesamt.
Quelle: Larsen et al. (2015).

Es wird erkennbar, dass der Altersgipfel bei den mannlichen Patienten deutlich friither auftritt als bei den Frauen.

Im Hinblick auf die geschlechtsspezifischen Unterschiede ist auRerdem bemerkenswert,
dass proximale Frakturen der Tibia und Schaftfrakturen bei Frauen im Alter ab 70 bis 80
Jahren eine deutliche Zunahme aufweisen, wahrenddessen bei den Mannern ab dem mitt-
leren Alter ein konstanter Inzidenzverlauf vorliegt (proximal) oder sogar eine abnehmende
Inzidenz zu beobachten ist (Schaftfrakturen) (Abb. 3). Im Hinblick auf distale Frakturen fin-
den sich solche Unterschiede allerdings nicht; sowohl bei Mannern als auch Frauen steigt

die Inzidenz im hoheren Alter stark an (Wennergren et al. 2018).
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Abb. 3: Inzidenz der Tibia-Fraktu-
ren bei Frauen und Mannern im
Vergleich.

Quelle: Wennergren et al. (2018).

Proximale und diaphyséare Frakturen der
Tibia weisen bei Frauen im Alter einen
deutlichen Anstieg auf, der bei Man-
nern nicht zu beobachten ist. Dafir tre-
ten bei jungen Mannern Schaftfrakturen
bis zu etwa 4-mal haufiger auf als bei
jungen Frauen.

Aufgrund der noch immer stark zunehmenden Uberalterung der westlichen Bevélkerung

ist allgemein mit einer Zunahme von Frakturen zu rechnen, was sowohl fiir Frakturen im

Allgemeinen als auch fir Tibiafrakturen im Besonderen zutrifft. Vor diesem Hintergrund

sind auch viele der epidemiologischen Daten nicht mehr ganz korrekt, da deren Erhebung

oft 20 oder sogar 30 Jahre zuriickliegt (Wennergren et al. 2018).

-11-
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Zusammenfassend kann ausgefiihrt werden, dass Frakturen der Tibia bei den langen Roh-
renknochen zu den haufigsten Frakturen gehoren. Die Inzidenz wird mit etwa 25 pro
100.000 Personen jahrlich angegeben. Besonders hoch ist sie beim jungen mannlichen Ge-
schlecht zwischen 15 und 19 Jahren, wo eine Inzidenz von Gber 100 pro 100.000 erreicht
wird. Das mittlere Alter beim Auftreten einer Tibia-Schaftfraktur liegt bei 37 Jahren; Man-
ner sind dabei mit durchschnittlich 31 Jahren jiinger als Frauen mit 54 Jahren (Egol et al.

2018).

1.2.2 Klassifikation

Es liegt eine Reihe an Klassifikationen vor, um Frakturen naher zu beschreiben bzw. einzu-
teilen. Eine weit verbreitete und gebrauchliche ist die AO-Klassifikation, die von der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) im Jahr 1987 veroffentlich wurde. Fraktu-
ren werden hierbei mittels alpha-nummerischem Code definiert. Zunachst wird der Kno-
chen oder die Knochenregion mit einer Ziffer kodiert, wobei den langen Réhrenknochen
der Code 1 bis 4 zugeordnet wird (1: Humerus; 2: Radius/Ulna; 3: Femur; 4: Tibia/Fibula).
Danach erfolgt die Kodierung des Segmentes (1: proximal; 2: diaphysar; 3: distal) (Harder
und Kuster 2011) (Abb. 4).

-12 -
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41
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Abb. 4: Segment-Einteilung der Tibia.
43
Die proximalen und distalen Anteile stellen ein Quadrat dar, das sich aus der jeweiligen
maximalen Breite ergibt. Der Bereich dazwischen entspricht dem Schaft (Wennergren
2019).

Nachfolgend ist beispielhaft die Kodierung fir Frakturen des Tibiaschafts nach AO-
Klassifikation dargestellt (Abb. 5).

57) 34 (-

Abb. 5: Kodierung der anatomischen Lokalisation.

AO-System; 42 = 4 fiir Tibia und 2 fiir diaphysar.

Quelle: Harder und Kuster (2011).

Die dritte Stelle des Codes dokumentiert bei proximalen oder distalen Frakturen (43 oder

44) den Schweregrad bzw. das Mal der Gelenkbeteiligung (Typ A bis C; A: extraartikulare

-13 -
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Frakturen; B: partiell intraartikuldre Frakturen; C: vollstandig intraartikuldare Frakturen)

(Abb. 6).

Extraarticular Partial articular Complete articular

Abb. 6: Schweregrad bzw. AusmaR der Gelenkbeteiligung bei
proximalen und distalen Frakturen.

Quelle: Meinberg et al. (2018)-

Die Einteilung des Schweregrades (Typ: A bis C) sowie Subtyp (1 bis 3) fur Schaftfrakturen
ist in der folgenden Grafik dargestellt (Abb. 7).

-14 -
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Abb. 7: Klassifikation der diaphysaren Tibiafrakturen.

>
S

AO-Klassifikation der Region 42 Unterschenkelschaftfrakturen: A) Tibiadiaphyse: Al: Spiralférmige Fraktur; A2: Schrag-
fraktur; A3: Querfraktur. B) Tibiadiaphyse, Keilfraktur: B1: Drehkeil; B2: Biegungskeil; B3: Keilfragment. C) Tibiadiaphyse,
Komplexfraktur: C1: Spiralférmige Fraktur; C2: Etagenformige Fraktur; C3: Irreguldre Fraktur.

Quelle: Miller-Mai und Frank (2015).

Mit einem Anteil von 34 % kommt unter den Schaftfrakturen der Tibia am haufigsten der

Typ Al vor (42-A1) (Larsen et al. 2015).

-15 -
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Nachfolgend ist zur Veranschaulichung und Ubersicht nochmals die AO-Kodierung in zu-

sammengefasster Form dargestellt (Harder und Kuster 2011) (Abb. 8).

Diagnose-»Essenz« der Fraktur ,
) Lokalisation . ) Morphologie .
L} 1 1
Knochen Segment Typ Gruppe Subgruppe
1234 123(4) ABC 123 . .2 .3
4 lange Knochen 3 oder 4 Segmente 3Typen 3 Gruppen 3 Subgruppen

Abb. 8: Alpha-nummerische Struktur der AO-Klassifikation fiir lange R6hrenknochen.

Quelle: Harder und Kuster (2021).

1.2.3 Therapie allgemein

Tibiaschaftfrakturen werden meist operativ behandelt (Busse et al. 2008). Eine gute Com-
pliance vorausgesetzt kann jedoch bei nicht-dislozierten Frakturen des Tibiaschaftes auch
eine konservative Behandlung in Erwagung gezogen werden (Bode et al. 2012). Hierbei ist
jedoch das héhere Risiko von tiefen Beinvenenthrombosen oder Kompartment-Syndromen
zu bericksichtigen. AulRerdem weisen solche Interventionen das groRRte Risiko fur verzo-
gerte Knochenheilungen und Pseudarthrosen auf (Bode et al. 2012). Abgesehen davon ge-
hen operative Verfahren in der Regel mit einem héheren Patientenkomfort einher. Ferner
ist meist auch eine raschere Wiedereingliederung in Alltag und Beruf moglich, was sowohl

den Komfort verbessert als auch die Kosten reduziert (Mayr 2002).

Zur chirurgischen Therapie von Tibiafrakturen stehen grundsatzlich drei Optionen zur Ver-
figung: (1) Versorgung mittels intramedullarem Nagel; (2) Versorgung mittels externem
Fixateur; (3) Stabilisierung mittels Platten. Welches Verfahren das Optimum darstellt lasst
sich nicht eindeutig bestimmen. Die Wahl hiangt im Ubrigen auch von den Vorlieben des
Operateurs sowie von den Wiinschen und Vorstellungen der Patienten ab. Eine Rolle spielt
dabei auch, ob eine maximal stabile Fixierung notwendig ist, was etwa bei jungen und ak-
tiven Patienten der Fall sein kann. Davon abgesehen sollte die ideale Behandlung eine ada-

guate Stabilitdt gewahrleisten, um den Patienten moglichst friih mobilisieren zu konnen.

-16 -
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AulRerdem sollte die Fraktur-Biologie moglichst wenig gestort bzw. moglichst weit unter-
stltzt werden, um den Heilungsverlauf nicht zu gefahrden. Ferner sollte das Risiko schwe-
rer Komplikationen moglichst gering sein, ebenso das Problem der Narbenbildung. Und zu
guter Letzt sollten der Eingriff und die Nachbehandlung auch kosteneffektiv sein (Lin et al.

2018).

Bei der Tibia handelt es sich im Ubrigen um einen besonderen Réhrenknochen. Es liegen
hier die langsten Heilungszeiten vor. Wahrend diese bei Humerus und Femur etwa 4 bis 12
Wochen betragen, betragt die Dauer nach Tibiafrakturen 10 bis 24 Wochen. Die Heilungs-

dauer ist hierbei stark vom Alter bzw. den Komorbiditaten abhangig (Zimmermann 2017).

Vor diesem komplexen Hintergrund wird die Frage zum Behandlungs-Prozedere bei Tibia-
schaftfrakturen oft kontrovers diskutiert, wobei eine starke Tendenz zur intramedullaren
Nagelung besteht. Vorteil der Nagelung ist, dass sie eine sehr grofRe Stabilitat aufweist, vor
allem beim aufgebohrten Verfahren. Die Platten-Osteosynthese spielt bei Schaftfrakturen
meist nur noch eine untergeordnete Rolle (Mayr 2002; Bode et al. 2012; Mardian et al.

2015). (Mayr 2002).

1.2.4 Marknagelung

Das Verfahren der Marknagelung (innere Schienung der Fraktur) wurde in den 1930er Jah-
ren von Gerhard Kuintscher an der Universitatsklinik in Kiel entwickelt und im Jahr 1940 in
einer Publikation vorgestellt. Vorausgegangen waren Versuche an Tieren, wobei Kiintscher
in der 1940er-Publikation nunmehr auch Uber den Einsatz am Menschen berichtete. Als
Vorteil wurden die erhaltende Beweglichkeit und die zeitnahe Belastung nach dem Eingriff
benannt, was durch die gute Stabilitat der Fraktur erreicht werden konnte. Kiintscher fiihrt
aus, dass ,die durch die Verletzung verloren gegangen Festigkeit (...) wiederhergestellt
(wird), und ,,dass der Knochen als Ganzes betrachtet durch Einfilhrung eines solchen Stahl-
nagels oft sogar fester wie [sic] vor dem Bruch (wird)” (Klintscher 1940). Bemerkenswert

scheint, dass Kiintscher sein Verfahren ausdriicklich nicht als operative Frakturbehandlung

-17 -
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gewertet haben wollte, da der Nagel entfernt von der Bruchstelle eingefiihrt wird bzw. die

Bruchstelle nicht er6ffnet werden muss (Glintz 1944).

)

Abb. 9: Schematische Darstellung der Tibia Marknagelung.

Wenige Jahre spater wurde das Verfahren jedoch kritisiert und eine zuriickhaltende An-
wendung empfohlen, da die Ergebnisse nicht zufriedenstellend waren. Grund dafiir waren
zu diinne und zu instabile Nagel (Bohler 1963). Dies fuhrte schlieSlich zum Prinzip der Auf-
bohrung, wodurch der Einsatz von Markndgeln mit gréBerem Durchmesser ermoglicht
wurde (Kiintscher 1959). Kiintscher selbst hatte ab 1950 eine routinemaRige Aufbohrung

angeraten (Pfister 2010).

Das Verfahren blieb allerdings umstritten und wurde von einzelnen fiihrenden Orthopaden
und Unfallchirurgen sogar vehement abgelehnt. Abgesehen davon sollen zwischen 1940
und 1980 etwa zwei Millionen Patienten mit dem Kiintscher-Nagel behandelt worden sein

(Lentz 1980).

In den 1990er Jahren wurde von der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese (AO) schliel3-
lich die Technik der unaufgebohrten Nagelung wieder aufgegriffen und weiterentwickelt
(hin zum Verriegelungsnagel, bei dem die Enden des Nagels gegen Verdrehung gesichert
werden). Zunachst diente dieser Nagel als Alternative zum Fixateur externe. Heute wird die

Technik der unaufgebohrten Nagelung eher als Alternative zur Aufbohrung betrachtet. Im

-18 -
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Vordergrund der neuen Entwicklungen stand dabei die Absicht, die Schadigung der Korti-
kalis und die Stérung der enostalen Durchblutung zu vermindern, wie sie im Zuge der Auf-
bohrung nicht zu vermeiden sind. AulRerdem sollte das Einschwemmen von Fett- und Kno-
chenpartikeln in den Blutkreislauf und in die Lunge verhindert oder zumindest reduziert

werden (Attal und Blauth 2010).

Das mechanische Prinzip des unaufgebohrten Mark- bzw. Verriegelungsnagels ist die in-
tramedulldre Schienung. Anders als bei der aufgebohrten Nagelung findet keine Verklem-
mung statt. Die verwendeten Nagel weisen einen geringeren Durchmesser auf, der sich
nach dem kleinsten Durchmesser des Markraumes richtet. Aus diesem Grund ist die Stabi-
litat des Implantat-Knochen-Konstrukts geringer. Erhéhte Raten an verzégerten Knochen-

heilungen bis hin zu Pseudoarthrosen sind die Folge (Attal und Blauth 2010).

Da bei der unaufgebohrten Marknagelung der Aufwand fiir die Vorbereitung geringer ist
(keine Bohrung notwendig), ist die Operationsdauer kirzer. Aufgrund des schonenderen
Vorgehens in Verbindung mit der kiirzeren OP-Dauer ist auch der Blutverlust geringer. Au-
Rerdem ist die Schadigung der enostalen Blutversorgung geringer, was der Knochenheilung
entgegenkommt. Die Vor- und Nachteile sind nachfolgend weiter aufgefiihrt (Attal und

Blauth 2010) (Tab. 1).

Tab. 1: Vor- und Nachteile der unaufgebohrten Marknagelung.

Vorteile Nachteile

= Schonung der enostalen Durchblutung = |ntramedulldre Schienung ohne

= Keine thermische Schadigung der Kortikalis Verklemmung

= Geringe Fett- und = Geringe Eigenstabilitat
Mediatoreneinschwemmung = Erhohte Rate an verzogerten Heilungen und

= Verkirzte Operationszeit Pseudoarthrosen

= Geringerer Blutverlust = Materialbruch

Quelle: Attal und Blauth (2010).

Bei den Marknageln handelt es sich librigens in den meisten Fallen nicht (mehr) um solide

Gebilde im Sinne einer Stange, sondern vielmehr um Réhren oder Schienen. Ziel dabei ist

-19-
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es, die ,Nagel moglichst gewebeschonend einbringen zu konnen. Durch die hohle Réhren-
form kann zum Beispiel der Druck beim Einschlagen reduziert werden. Dem Problem der
GefalRschadigung versucht man durch die Anpassung der Form (z.B. dreieckig) entgegen-

wirken zu kdnnen (Abb. 10).

Abb. 10: Marknagel; verschiedene Designs.

Quelle: www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-az/2010/daz-32-2010/durch-mark-und-bein [JUL 2022].

1.2.5 Gestorte Frakturheilung (Pseudarthrose)

Bei der Knochen- bzw. Frakturheilung handelt es sich insofern um einen einzigartigen Pro-
zess, als dass eine Regeneration ohne Narbenbildung stattfindet. Es laufen Prozesse ab, die
der embryonalen Skelettentwicklung sehr dhnlich sind. Ahnliches ist fiir kein anderes hu-

manes Gewebe bekannt (Einhorn und Gerstenfeld 2015).

Sofern keine Komplikationen auftreten, heilt eine Fraktur folglich spontan oder nach Oste-
osynthese innerhalb von drei bis vier Monaten im Sinne einer vollstindigen Wiederherstel-

lung aus. Erfolgt die Knochenheilung erst innerhalb von vier bis sechs Monaten, liegt per
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Definition eine verzogerte Knochenheilung vor (delayed union). Sollte auch nach sechs bis
acht Monaten keine Frakturheilung zustande gekommen sein, wird dies als Pseudarthrose
bezeichnet (engl.: non-union) (Harder und Kuster 2011). Bei dieser Definition ist zu bertick-
sichtigen, dass eine Zunahme des Kallus bei einer hypertrophen Pseudarthrose noch keine
Frakturheilung bedeutet. Dies stellt vielmehr den Versuch des Knochens dar, die exzessive

Beweglichkeit im Frakturspalt auszugleichen (Harder und Kuster 2011) (Abb. 11).

1 \ ‘
- |
e IR T

/\\

(

a, b: Devitalisierter Knochen-bereich, der durch lokale Deperiostierung oder Ausschluss aus dem durchbluteten Fraktur-
verbund ,toten’ Knochen erzeugt; c, d Defekt: die biologischen Voraussetzungen konnen derart geschadigt sein, dass

eine knécherne Uberbriickung der Frakturenden spontan nicht mehr méglich ist; lokale Durchblutung und vitale Kno-
chensubstanz genligen den Anforderungen nicht (Harder und Kuster 2011).

Abb. 11: Avitale Pseudarthrose.

Posttraumatische Pseudarthrosen sind die Folge einer gestorten Frakturheilung. Zu deren

atiologischen Faktoren gehoren unter anderem (Harder und Kuster 2011):

- Lokalisation der Fraktur (Diaphyse/Metaphyse)
- Frakturtyp (hohe Energie, offene Fraktur)
- Weichteilschaden

- patientenspezifische Faktoren (Allgemeinzustand)

-21-



Einleitung

Hinsichtlich der Pathogenese von Pseudarthrosen lassen sich drei Typen unterscheiden: Die
hypertrophe, die oligotrophe und die atrophische Form, wobei die Heilungsphase mindes-
tens sechs Monate betragen haben muss. Bei einem Intervall von vier bis sechs Monaten

spricht man von einer verzogerten Frakturheilung (Neumair und Biberthaler 2017).

Bei der hypertrophen Pseudarthrose liegt eine liberschieRende Kallusbildung vor, ohne
dass es zu einer Konsolidierung der Knochenfragmente kommt. Bei der oligotrophen Form
ist die Kallusbildung nicht ausreichend, um eine stabile Verbindung der Fragmente zu schaf-
fen. Im Falle einer atrophen Pseudarthrose findet keine Knochenneubildung statt und die

Kallusbildung ist nicht vorhanden (Neumair und Biberthaler 2017) (Abb. 12).

\
AN

hypertrophe atrophe : '

Pseudarthrose

Abb. 12: Einteilung der Pseudarthrosen nach dem biologischen Verhalten.

Quelle: Neumair und Biberthaler (2017).

Eine besondere Bedeutung kommt der nutritiven Versorgung im Frakturbereich zu. GefaR-

verletzungen und ein Kompartmentsyndrom kénnen zu schweren Durchblutungsstérungen
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fUhren. latrogene Faktoren, wie Operationstechnik (Weichteilbehandlung, Deperiostie-
rung, Hitzeentwicklung beim Aufbohren vor Marknagelung), Blutsperre und die Implantat-
Wahl, kénnen sich negativ auf die Durchblutung auswirken. Eine bereits traumatisch be-
dingte Knochennekrose kann durch derartige Faktoren noch verstarkt werden und zur
Pseudarthrose fuhren. So ist z.B. eine distale Tibiafraktur unter einem diinnen Weichteil-
mantel mit sparlicher Durchblutung besonders pseudarthrosegefahrdet (Goldhahn et al.
2000; Harder und Kuster 2011). Im Vergleich dazu ist das Femur bei dickerer Weichteilhille
und unkritischerer Durchblutung weniger gefdahrdet (Orler et al. 2002; Harder und Kuster

2011).

Als weitere Faktoren wurden in einer Multicenterstudie Faktoren wie Art und Morphologie
der Fraktur, Lokalisation, Dauer der chirurgischen Behandlung, Frakturllicken, Art und Um-
fang des Weichteilschadens identifiziert. Ferner spielt auch der Mechanismus der Fraktur
eine Rolle sowie Art und Umfang des vaskuldaren Schadens. Daneben spielen auch individu-
elle Faktoren wie Alter, Geschlecht, Rauchen oder Diabetes eine Rolle. In Rahmen der mul-
tivariaten Analyse zeigte sich, dass das Risiko nach Fixateur externe etwa doppelt so hoch

war wie nach Marknagel-Behandlung (aufgebohrt oder unaufgebohrt) (Audigé et al. 2005).

Mittels dem Non-Union-Scoring-System (NUSS) kann das Pseudarthrose-Risiko abgeschatzt
werden, wobei neben patientenspezifischen Variablen (z.B. Diabetes oder Nikotin) zahlrei-
che Parameter zur Qualitdat und Pathologie des Knochens einflieRen (z.B. Art der Fraktur,

Art der Therapie oder Knochenqualitat) (van Basten Batenburg et al. 2019).

Eine verzogerte Knochenheilung bis hin zur Pseudarthrose kommt mit einer Haufigkeit von
5 bis 10 % vor (Tzioupis und Giannoudis 2007; Calori et al. 2011). Andere Autoren gingen
von 10 bis 15 % aus; im Falle von schweren Beeintrachtigungen der lokalen Durchblutung
kénnen nach Angaben der Autoren sogar Pseudarthrose-Raten von bis zu 50 % beobachtet
werden (Bahney et al. 2015). In einer Studie aus Australien lag die Rate bei 8,1 % (lange
Rohrenknochen) (Ekegren et al. 2018); bei Tibiaschaftfrakturen wurde anhand retrospekti-
ver Daten aus den USA eine Pravalenz von 12 % festgestellt. Die Verzogerung der Fraktur-
heilung war hierbei mit etwa zwei- bis dreifach hoheren Behandlungskosten verbunden.

Hinsichtlich der Kosten ist allerdings zu beriicksichtigen, dass bei Patienten mit verzogerter
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Wundheilung meist auch ein schwereres Krankheitsbild (offene oder multiple Fraktur) oder
eine starkere Komorbiditat vorliegt, so dass die Behandlungskosten per se bereits héher
sind. So weisen Patienten mit verzégerter Knochenheilung mehr als doppelt so oft eine
offene Fraktur auf. Davon abgesehen sind die Kosten fiir die notwendigen Interventionen,
insbesondere bei Pseudarthrosen, hoch, da oft langwierige und wiederholte Eingriffe not-
wendig werden (Antonova et al. 2013). Zu bericksichtigen sind in diesem Zusammenhang
auBerdem die indirekten Kosten, wie sie zum Beispiel durch den Arbeitsausfall bedingt sind.
Solche Kosten kdnnen sogar die reinen Behandlungskosten um ein Mehrfaches libersteigen

(Hak et al. 2014).

In einer groBen US-amerikanischen Kohortenstudie mit Giber 300.000 Frakturen wurde eine
Rate von 4,9 % ermittelt. Diese waren insbesondere mit schweren Frakturen (offene oder
multiple), einem hohen BMI, Alkohol- oder Zigaretten-Abusus assoziiert. Eine Rolle spielte
auch die Lokalisation im Skelett, wobei die Tibia starker betroffen war als andere lange
Rohrenknochen. In der multivariaten Analyse erwiesen sich insbesondere die Arthrose, die
rheumatoide Arthritis und der Diabetes mellitus als starkere Risikofaktoren (OR 1,40 —
1,45). Unter den Medikamenten als potenzielle Risikofaktoren fielen vor allem NSAR und
Opioide auf, die das Pseudoarthrose-Risiko ebenfalls um mindestens 40 % erhdhten (Zura

et al. 2016).
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1.3 Blutversorgung der Tibia

1.3.1 Allgemeines

Ein intaktes GefaRBsystem ist fir lange Rohrenknochen wie die Tibia von entscheidender
Bedeutung fiir deren metabolische Versorgung (Sauerstoff, Nahrstoffe, regulatorische Ge-
webefaktoren) sowie die Entsorgung (CO, und andere Abfallprodukte), die Himatopoese,
das Wachstum und die Regeneration nach Schadigungen (Clarke 2008; Marenzana und Ar-

nett 2013; Anetai et al. 2021).

Insbesondere bei der Fraktur bzw. der Frakturheilung spielt die Blutversorgung eine we-
sentliche Rolle, indem sie zur Knochenresorption (von Knochenfragmenten und tiberschis-
sigem Knochen) und zur Kallusbildung und anschlieRend durch den Prozess der Neoangio-
genese zur Revaskularisierung an der Frakturstelle beitragt; die Vaskularisierung tragt maR-
geblich zur Entwicklung der endochondralen Verkndcherung bei (Hankenson et al. 2011;

Marsell und Einhorn 2011; Santolini et al. 2014).

Im Zusammenhang mit der Blutversorgung bei Frakturen spielen auch die Osteoblasten
eine wichtige Rolle. Deren Bildung und Funktion wird durch eine Hypoxie bzw. einer Ver-
minderung des Blutflusses stark beeintrachtigt. Die dadurch bedingte Hemmung der Kno-
chenneubildung steht der Knochenheilung diametral im Wege. Dies gilt umso mehr, als
dass eine Hypoxie mit einer Vermehrung der Osteoklastenfunktion und somit der Knochen-
resorption assoziiert ist (Clarke 2008; Marenzana und Arnett 2013; Anetai et al. 2021).
Diese Vorgange sind auch der Grund dafiir, weshalb zum Beispiel Inaktivitat zum Verlust
von Knochenmasse fiihrt und nach der Versorgung von Frakturen eine moglichst rasche

Mobilisierung angestrebt wird:

Inaktivitat 2 verminderte Durchblutung = verminderter Sauerstoffpartialdruck = Inhibi-

tion der Osteoblasten = Stimulation der Osteoklasten (Guadalupe-Grau et al. 2009).
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Knochenzellen wie Osteoklasten und Osteoblasten und Osteozyten machen nur etwa
zwei Prozent der Knochenmasse aus. Dennoch sind sie fir den Aufbau, Umbau und Abbau

der gesamten Knochenmasse verantwortlich (Seubert et al. 2017).

Osteozyten sind einzelne Osteoblasten, die von der mineralisierten Knochenmatrix um-
schlossen werden. Die eingeschlossenen Osteoblasten differenzieren zu Zellen (Osteozy-
ten), die kein Knochengewebe mehr bilden kdnnen. Sie fungieren aber vermutlich als Me-
chanorezeptoren und steuern den Auf- und Abbau der Knochenmasse. Ist die Funktion die-
ser Zellen gestort, weil die vaskulare Versorgung vermindert oder unterbrochen ist, muss

dies zwangslaufig auch Folgen fir die Knochenheilung haben (Seubert et al. 2017).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Blutfluss eine wichtige Rolle bei den ske-
lettalen Stoffwechselprozessen spielt, der im Allgemeinen fein abgestimmt und reguliert
ist. Jede Storung von solchen Prozessen flihrt zu einem Ungleichgewicht zwischen den phy-
siologischen osteogenen und osteolytischen Stimuli und somit zu einer Stérung des Remo-

delings bei der Frakturheilung (Rubin und Lanyon 1987; Burr 2002; Seubert et al. 2017).

Die adaquate Blutversorgung ist eine wichtige Voraussetzung fir die Entwicklung und Dif-
ferenzierung von osteogenen Zellen (Rand et al. 1981; Green et al. 1987; Ashcroft et al.

1992).

1.3.2 Anatomie

Bei der Tibia handelt es sich um den zweitgroRten Rohrenknochen des Skeletts. In Abhan-

gigkeit von der KorpergrofRe des Erwachsenen weisen Lange und Innendurchmesser eine
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groRe Spannweite von etwa 30 bis 50 cm (bisweilen auch mehr) bzw. 8 bis 15 mm auf. Der
Knochen hat eine dreieckige Form mit einem nach vorne gerichteten Scheitelpunkt. Die
anteromediale Oberflache des Schienbeins ist konkav (Matityahu und Marmor 2015; Kfuri

und Belangro 2016).

Zusammen mit der Fibula bildet die Tibia das skelettale Gerist des Unterschenkels, wobei
die Knochen durch eine Membran verbunden sind. Eine Besonderheit dieses Skelettab-
schnitts ist, dass die Tibia nur zu zwei Drittel durch einen Weichteilmantel geschitzt ist; das
restliche Drittel ist anteromedial lediglich durch die Haut bedeckt, was die Tibia besonders
verletzungsanfallig macht und der Grund dafiir ist, dass haufig offene Frakturen auftreten
(bei etwa 50 bis 60 % aller Tibiafrakturen). Bei einer gleichzeitigen Einschrankung der Blut-
versorgung fiihrt dies zu einer hohen Infektionsrate sowie zu Knochenheilungsstérungen

bis hin zur Pseudarthrose (Mayr 2002; Bode et al. 2012).

Die langen R6hrenknochen bestehen aus dem hohlen Schaft (Diaphyse) sowie an den bei-
den Enden aus Meta- und Epiphyse. Die Diaphyse ist aus kortikalem Knochen aufgebaut;
sie lasst sich in eine dulRere periostale und eine innere endosteale Oberflache einteilen. Die
osteoproduktive Aktivitat der periostalen Oberflache ist wichtig fliir das appositionelle
Wachstum und die Reparatur von Frakturen. Das Knochenwachstum an der Oberflache

Ubersteigt in der Regel den Knochenabbau in dieser Region (Clarke 2008) (Abb. 13).
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#
Articular cartilage
Proximale
Epiphyse
Proximale
Metaphyse Spongy bone
Epiphyseal line
Red bone marrow
I Endosteum
h Compact bone
—— Medullary cavity
Diaphyse | —— Yellow bone marrow
(Schaft)
% Periosteum
Nutrient artery
Distale | Abb. 13: Aufbau von langen Rohren-
Metaphyse knochen.
Quelle: Modifiziert nach www.lecturio.de/maga-
Distale zin/knochen/ [JUL 2022].
Epiphyse
Articular cartilage Bisweilen wird zum Schaft (Diaphyse) auch der
Bereich der Metaphysen zugerechnet, wie z.B.
bei Harder und Kuster (2011).

1.3.3 Versorgungsarterie (A. nutricia)

Das Verstandnis der Anzahl und Position von GefaRen, die fiir die Versorgung des Knochens
verantwortlich sind, ist von grofBer Wichtigkeit, um orthopadische Eingriffe, wie etwa die
chirurgische Versorgung von Frakturen, sicher durchfiihren zu kénnen. (Forriol Campos et

al. 1987; Gandhi et al. 2013).

Die Blutversorgung der Tibia oder der langen Rohrenknochen im Allgemeinen kann in drei
grundlegende Versorgungstypen eingeteilt werden: (1) Die medulldre Versorgung, (2) die
epiphyseal-metaphyseale Versorgung und (3) die periostale Versorgung. Funktionell wei-

sen diese drei Abschnitte Beziehungen zueinander auf, so dass die verbleibenden Systeme
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in eingeschranktem Malle fiir einen Ausgleich untereinander sorgen kénnen, wenn es
durch Krankheit oder Unfall zu einem Ausfall einer Versorgungsquelle kommen sollte (Kelly

et al. 1961).

Eine besondere Bedeutung bei der Blutversorgung der langen R6hrenknochen kommt der
Versorgungsarterie (A. nutricia) zu. Wahrend des Wachstums werden diese Knochen in-
terossar zu 70 bis 80 % Uber die A. nutricia mit Blut versorgt. Einschrankungen oder Unter-
brechungen haben Stérungen des Wachstums zur Folge (Trueta 1953; Forriol Campos et al.
1987). Die Versorgungsarterie spielt aber auch beim Erwachsenen eine groRe Rolle, vor
allem im Zusammenhang mit Heilungsprozessen nach Frakturen oder orthopadischen Ein-
griffen (Trueta 1974). Dies lasst sich bereits daran erkennen, dass 90 % des tibialen Mark-
raums von der A. nutricia versorgt werden (Afzal et al. 2017). Andere Autoren gehen bei
einem Anteil von 70 bis 80 % zwar von einer geringeren Blutversorgung des interossaren
Raumes aus, der Anteil ist mit 70 bis 80 % jedoch immer noch sehr grof8 und hebt die Be-

deutung der A. nutricia bei langen Rohrenknochen hervor (Ambekar und Sukre 2016).

Die A. nutricia versorgt aber nicht nur einen GroRteil des medullaren Kompartiments, son-
dern darlber hinaus auch zwei Drittel des kortikalen Knochengewebes (iber das Havers-
Kanalsystem. Die periostalen Arterien selbst erreichen lediglich das dul3ere Drittel und spie-
len fiir die inneren zwei Drittel der Kortikalis keine Rolle. Verletzungen der A. nutricia, wie
sie infolge einer Fraktur oder aber iatrogen im Zuge der Frakturbehandlung auftreten kon-
nen, sind folglich mit dem Risiko von Knochenheilungs-Stérungen assoziiert (Nagel 1993;
Harder und Kuster 2011; Filipowska et al. 2017). Davon abgesehen ist bei der Tibia die ext-
raossdre Blutversorgung im Bereich der posterioren Diaphyse vergleichsweise sparlich, was
im Falle einer Fraktur den Heilungsprozess zusatzlich negativ beeinflussen kann (Rhinelan-

der 1974; Trueta 1974; Borrelli et al. 2002; Almansour et al. 2020b).

Die A. nutricia tibiae entspringt aus der A. tibialis posterior und mindet im proximalen
Schaftdrittels, in Hohe des Ursprungs des M. soleus, Uber das duBere Foramen in das Peri-
ost ein (Mayr 2002; Vadhel et al. 2015; Mohan et al. 2017). Sie kann aber in einzelnen Fillen

auch aus anterioren tibialen, poplietalen oder aus fibuldren Arterien hervorgehen (Santo-
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lini et al. 2014; Anetai et al. 2021). Nach Eintritt in das dufRere Foramen verlauft die A. nutri-
cia anschlieBend auf einer Strecke von etwa 5 cm diagonal innerhalb der Kortikalis (Versor-
gungskanal), um danach lber das inneren Foramen in den Markraum zu gelangen. Im star-
ren Bereich des kndchernen Kanals ist das GefaRR besonders anfallig fir Rupturen, falls hier
Frakturen auftreten, auch wenn diese nur gering disloziert sind (Rhinelander 1974). Im
Markraum verldauft die A. nutricia fast immer in distaler Richtung. Ausnahmen sind nur in
1bis 2 % der Falle zu beobachten (Gupta und Gupta 2014; Mazengenya und Fasemore 2015;
Sharma et al. 2015). Im weiteren Verlauf gibt die Versorgungsarterie dann zwei bis drei
Aste nach proximal, aber lediglich einen nach distal ab (Rhinelander 1974; Matityahu und

Marmor 2015; Anetai et al. 2021) (Abb. 14).

Abb. 14: Verlauf der A. nutricia in der Tibia.

In distaler Richtung findet sich zunachst nur ein einzelner Hauptast, bevor sich das Gefal
dann erst im unteren Bereich weiter aufspaltet. Die proximale Blutversorgung ist ausge-
pragter (Santolini et al. 2014).

Nachfolgend ist die Eintrittspforte der A. nutricia an der nativen Tibia dargestellt (Abb. 15).
Ferner ist deren Verlauf in der Abb. 18 (Methodik, S. 39) auch im radiologischen Quer-

schnittbild wiedergegeben.
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Abb. 15: Linke Tiibia mit Fibula von posterior.

12 = Linia solea (Ansatz des M. soleus)
13 = Foramen nutricum (duReres bzw. Eintrittsforamen der A. nutricia

Quelle: Standring (2016), S. 1403 (GRAY’S Aanatomy).

Wie oben bereits beschrieben teilt sich der kurze aufsteigende Ast meist in drei aufstei-
gende Aste. Diese aufsteigenden Aste teilen sich in der proximalen metaphysiren Region
in feinere Aste auf, die mit den epiphysir-metaphysiren Arterien anastomosieren. Ausfille
in diesem Bereich kénnen folglich gegenseitig zumindest teilweise kompensiert werden

(Kelly et al. 1961; Paar et al. 2000) (32).
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Y\ % : ’ = Die Epiphyse wird Uber ein eigenes Ge-

falsystem versorgt, dhnlich der A. nutricia

| Epiphysenfuge im Bereich der Diaphyse. Eine relevante Ver-
bindung zwischen den Epi- und Diaphyse
liegt nicht vor. Nach Schluss der Epiphy-
eriost senfuge entwickeln sich jedoch kleine
Anastomosen zwischen den Knochenab-
schnitten. Solche Anastomosen haben vor
allem dann eine klinische Bedeutung, wenn
es zum Ausfall entweder der Epiphyse oder
der Diaphyse (Storung der A. nutricia)
kommt. Sie gleichen dann die aufgetretenen
diaphysares Mangelsituationen zumindest teilweise aus
Blutgefal (Macnab und Haas 1974; Rhinelander 1974;
5 Santolini et al. 2014).

Diaphyse

Abb. 16: Epiphysale Blutversorgung.

Quelle: Schubert und van Griensven (2017).

Vor dem Hintergrund der anatomischen Verhaltnisse ist die Kenntnis der Blutversorgung
und insbesondere die Lage der A. nutricia bzw. der nutritiven Foramina fiir die Therapie-
planung bei der chirurgischen Versorgung von Frakturen von groRer Bedeutung (Tejaswi et
al. 2016). Dies gilt auch fiir andere operative Eingriffe, wie zum Beispiel Umstellungsosteo-
tomien (Simon et al. 2020). Die Kenntnis von Lage und Verlauf der A. nutricia ist ferner auch
deshalb wichtig, weil deren Kanal bei der Durchquerung der Kortikalis im konventionellen
Rontgenbild, gelegentlich aber auch im CT, einer Fraktur oder Stressfraktur ahneln kann:
der nutritive Kanal manifestiert sich im Rontgenbild als aufgehellte Linie, ahnlich einer Frak-
turlinie (Schiessel und Zweymdiller 2004). Im Hinblick auf die Tibia ist dieser Aspekt beson-
ders relevant, weil dort die meisten Stressfrakturen auftreten und diese vom Verlauf her

dem Kanal der A. nutricia dhneln kdnnen; beide verlaufen quer von proximal nach distal.
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Hinzu kommt, dass diese Stressfrakturen meist im oberen Drittel lokalisiert sind, was wie-
derum auch fiir das Foramen der A. nutricia zutrifft (Greaney et al. 1983; Feydy et al. 1998;
Ambekar und Sukre 2016).

Unabhangig davon eignet sich das native Rontgenbild nicht dazu, um den Verlauf der A.
nutricia aufzeigen zu kénnen. In der Studie von Schiessel und Zeymdiller (2004) konnte bei
etwa einem Viertel der Patienten eine Aufhellungslinie beobachtet werden. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies, dass bei den meisten Patienten im nativen Rontgenbild der Verlauf
der A. nutricia nicht nachweisbar ist. Hinzu kommt, dass die Position der nutritiven Fora-
mina bzw. der Verlauf der nutritiven GefaBe individuell unterschiedlich ist. Davon abgese-
hen ist das Wissen um die Lage dieser GefaRe und um deren Variationen sehr wichtig, um
chirurgische Eingriffe moglichst ohne Schadigung bzw. unter maximaler Schonung der Blut-

versorgung durchfiihren zu konnen (Mysorekar 1967).
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1.4 Zielsetzung

Eine suffiziente Blutversorgung ist fur die Frakturheilung ebenso wichtig wie die Stabilitat
der Knochenfragmente nach der operativen Versorgung. Eine besondere Bedeutung
kommt hierbei der A. nutricia tibiae zu. Die Kenntnis von deren Lage ist zur Durchfiihrung

von chirurgischen Interventionen von zentraler Bedeutung.

Ziel dieser Studie war es, eine detaillierte topografische Analyse des Kanals der A. nutricia
(TNAGC; Tibial Nutrient Artery Canal) vorzunehmen. Ferner sollten Anzahl und Lage der du-
Reren und inneren Foramina des TNAC prazise untersucht und beschrieben werden. Hier-
bei sollte auch gepriift werden, inwiefern EinflussgroRen wie das Geschlecht oder die Sei-

tenlokalisation (rechts vs. links) eine Rolle spielen.
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2 Patienten und Methoden
2.1 Studiendesign

Bei dieser Studie handelte es sich um eine retrospektive Untersuchung, die in der Abteilung
fur diagnostische und interventionelle Radiologie der Universitatsklinik Tiibingen durchge-
flhrt wurde. Die Studie wurde nach den ethischen Richtlinien der Institution durchgefiihrt.
Eine Uberpriifung und Genehmigung durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakul-
tat der Eberhard-Karls-Universitat, Universitatsklinikum Tlbingen lag vor (Projektnummer:

430/2018).

2.2 Patienten

Es wurden die Daten von 106 konsekutiven Patienten ausgewertet, die im Zeitraum zwi-
schen Januar und Juni 2018 aus einer klinischen Indikation heraus in der radiologischen
Abteilung untersucht worden waren und bei denen eine vollstandige i.v.-kontrastmittelan-
gehobene CT-Angiografie fir beide unteren Extremitaten vorlag. Mit Schichtbildaufnah-
men war es moglich, neben der Vermessung des aueren Foramens, auch Daten zum inne-
ren Foramen des TNAC zu erheben. Dadurch ergibt sich die Moglichkeit den knéchernen
Verlauf der A. nutricia tibiae zu analysieren. Um mit den Daten einen Seitenvergleich durch-
fihren zu kénnen, schienen CT Angiografische Schnittbilder mit standardisierter Aufnahme

beider unterer Extremitaten, geeignet.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

e Alle Patienten, die im genannten Zeitraum untersucht wurden (wie oben beschrieben).
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Ausschlusskriterien:

e Patienten mit Frakturen in der Vorgeschichte.

e Patienten mit Z. n. Amputation im Bereich der unteren Extremitat.

e Patienten mit Gelenkersatz der unteren Extremitat.

e Patienten mit inaddaquater Lagerung bei der CT-Angiografie.

e Patienten mit Bewegungsartefakten

e Patienten ohne komplette multiplanare Reformation (MPR) der Bildnachbearbeitung.
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Patients identified with our
database search
(n=125)

Images with motion
artefacts
(Male n=2, Female n=2)

A4

Patients without complete
multi-planar reformatted
reconstructions
(Male n=1, Female n=1)

v

Patients with
> inappropriate positioning
(Male n=1, Female n=1)

Patients with previous
tibial fracture
(Male n=4, Female n=1)

Patients with an
amputation
(Male n=1, Female n=0)

\ 4

Patients with knee
replacement implants
(Male n=4, Female n=1)

\4

v

Patients included in the
study
(n=106)

Abb. 17: Flussdiagramm der Einschluss- und Ausschluss-Kriterien.

Quelle: Almansour et al. (2020a).

2.4 Multiplanare Reformation

Die Multiplanare Reformation (MPR) stellt die empfohlene Bildnachbearbeitung der CTA

von Becken und Beinen dar (Riemer 2017). Zur genauen anatomischen Beurteilung der
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Tibia mit ihren Knochenkonturen und die Vermessung des Knochenkanals der tibialen
Nutritionsarterie (TNAC) ist die MPR ein addaquates Mittel (Sartoris et al. 1986; Sartoris et
al. 1988; Wu et al. 2010; Kim et al. 2013). Ein Vorteil der MPR fiir die Vermessung des TNAC
ist die Moglichkeit einer anatomischen Korrektur der Datensatze, bei der geringe Lage-
rungsabweichungen auf streng coronaren, sagittalen oder axialen Schichten im Nachgang
korrigiert werden kdnnen. Ein Seitenvergleich des rechten und linken Unterschenkels wird

somit erleichtert (Prokop 2006).

2.5 Bildgebung

Alle Patienten wurden mit einem High-End Dual-Source CT-Scanner (Definition Force, Sie-
mens Healthineers, Erlangen, Deutschland) untersucht. Die Aufnahmeparameter waren
wie folgt: Dual-Energy-Akquisition mit 80kV/Sn150kV, Referenz mAs 118/59, Pitch 0,7. Die
Bilder wurden auf einer 512 x 512-Matrix mit 3 mm Schichtdicke unter Verwendung der
iterativen Rekonstruktion (ADMIRE 2, Siemens Healthineers, Erlangen, Deutschland) rekon-

struiert.

2.6 Anatomische MessgrofRen

Der Knochenkanal der A. nutricia tibialis (TNAC) wurde anhand eines duReren Foramens
(proximale Eintrittspforte) und eines inneren Foramens (distale Austrittspforte) gekenn-

zeichnet (Abb. 18).
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Abb. 18: Kanal der A. nutricia tibiae.

A-C: Querschnittsaufahmen auf unterschiedlicher Hohe; A zeigt die Eintrittspforte der A. nutricia (dueres Foramen); B
zeigt deren Verlauf innerhalb der Knochenwand; C zeigt den Ausgang der A. nutricia (inneres Foramen); D: koronar neu
formatiertes Bild in einem Knochenfenster, das den kndchernen Kanal A. nutricia abbildet und sowohl den Eingang (du-
Reres Foramen) als auch den Ausgang (inneres Foramen) erkennen ldsst.

Aus den CTA-Aufnahmen wurden die folgenden morphometrischen bzw. anatomischen Pa-

rameter ermittelt:

e Anzahl der Eintrittspforten (Foramina) der A. nutricia sowie deren Lage (posterior, a-
terior, medial).

e Totale Tibialange: Distanz zwischem dem proximalen tibialen Plateau und der Spitze
des medialen Malleolus (distal).

e Distanz des proximalen tibialen Plateaus bis zum dulReren Foramen der A. nutricia (AF;
dulReres Foramen)
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e Distanz des proximalen tibialen Plateaus bis zum inneren Foramen der A. nutricia (IF;
inneres Foramen).

e Lange des kndchernen Kanals der A. nutricia.

e Verhaltnis von AF zur Tibialdnge in Prozent.

e Verhaltnis von IF zur Tibialdnge in Prozent.

e Verhéltnis Kanallange (A. nutricia) zur Tibialdnge in Prozent.

e Anguldre Lokalisation des duReren und inneren Foramens in Bezug zur Fibula als Refe-
renz (Abb. 19).

Abb. 19: Angulare Position der Foramina.

A: AuReres Foramen
B: Inneres Foramen
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2.7 Statistik

Alle Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 26 (IBM

Deutschland GmbH, Ehningen) durchgefihrt.

Die errechneten Durchschnittswerte wurden als Mittelwert (MW) und Standardabwei-
chung (SD) angegeben; zum Teil wurden auch der Median sowie die Minimal- und Maxi-
malwerte aufgefiihrt. Wo absolute Zahlen dargestellt wurden, findet sich auch stets eine

Angabe in Prozent.

Fir den Vergleich zweier Mittelwerte (zum Bsp. Frauen vs. Manner) kam der t-Test flr un-
verbundene Stichproben zur Anwendung. Fiir den Seitenvergleich (rechte vs. linke Tibia)
wurde der t-Test fir verbundene Stichproben eingesetzt. Im Falle nicht-normalverteilter

Daten wurde als nicht-parametrisches Verfahren der Mann-Whitney-Test eingesetzt.
Die Uberpriifung auf Normalverteilung wurde mittels Shapiro-Wilk-Test durchgefiihrt.
Einfache Zahlenvergleiche wurden mit dem Chi-Quadrat-Test vorgenommen.

Analysen der Korrelation wurden nach Spearman berechnet, wobei r-Werte ab 0,5 als

starke Korrelation gewertet wurden.

Das Signifikanz-Niveau wurde in allen Fallen mit p<0,05 festgelegt (zweiseitig). Werte zwi-

schen 0,5 und 0,99 wurden ggf. als Tendenz gewertet.
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3 Ergebnisse
3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie wurden die Daten von insgesamt 106 Patienten ausgewertet. Es han-
delte sich um 52 mannliche und 54 weibliche Patienten. Das durchschnittliche Alter lag zum
Zeitpunkt der Untersuchung bei 70,1+11,7 Jahren (Median: 70,0 Jahre). Ein relevanter Unter-

schied zwischen den Geschlechtern war nicht vorhanden (Tab. 2).

Tab. 2: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten.

Anzahl Prozent Mittelwert sD Median | Minimum | Maximum
(Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Ménnlich 52 49,1 69,3 9,6 69,5 43 87
Weiblich 54 50,9 70,8 13,4 70,5 47 100
Gesamt 106 100 70,1 11,7 70,0 43 100

SD = Standardabweichung.
*p=0,522 (t-Test).

Nachfolgend ist die Verteilung der Patienten in drei Altersgruppen dargestellt. Etwa die Halfte
der Patienten war lber 70 Jahre alt. Jeweils etwa ein Viertel war 61 bis 70 Jahre oder maximal

60 Jahre alt (Abb. 20).

60

50

40 49,1

30

27,4
20 23,6

Patienten in %

10

bis 60 61 bis 70 >70 Jahre
Altersgruppen

n=106

Abb. 20: Altersverteilung in drei Gruppen.
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3.2 Anzahl und Lage der Foramina

In den meisten Fallen fand sich nur eine Eintrittspforte (externes Foramen) fiir die A. nutricia
der Tibia. Dies war sowohl auf der rechten als auch auf der linken Seite mit einer Haufigkeit
von 92,5 % zutreffend. Bei 6,6 % der Patienten lagen zwei Foramina vor (ebenfalls auf beiden
Seiten). Signifikante Unterschiede zwischen Frauen und Madnnern konnten hierbei nicht fest-
gestellt werden. Zwar fanden sich linksseitig bei den mannlichen Patienten mehr als doppelt
so viele Zweifach-Foramina als bei den Frauen, eine statistische Signifikanz wurde hierbei je-

doch nicht erreicht (9,6 vs. 3,7 %; p=0,270) (Tab. 3 und Tab. 4).

Tab. 3: Anzahl der Foramina rechts (Vergleich Manner/Frauen).

o Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
(rechts) Anzahl % Anzahl % Anzahl % p-Wert
0 0 0,0 1 1,9 1 0,9
1 49 94,2 49 90,7 98 92,5
0,575*
2 3 5,8 4 7,4 7 6,6
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; mannlich vs. weiblich.
Tab. 4: Anzahl der Foramina links (Vergleich Manner/Frauen).
FOTainS Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
(links) Anzahl % Anzahl % Anzahl % p-Wert
0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 46 88,5 52 96,3 97 92,5
0,270*
2 5 9,6 2 3,7 7 6,6
3 1 1,9 0 0,0 1 0,9

*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; mannlich vs. weiblich.
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Ebenso wie das Geschlecht hatte auch die Seitenlokalisation keinen signifikanten Einfluss auf
die Anzahl der Foramina. Die Haufigkeitsverteilung war bei der rechten und der linken Tibia

fast identisch (Tab. 5).

Tab. 5: Anzahl der Foramina links (Vergleich rechts/links).

Tibia rechts Tibia links Signifikanz
Foramina

Anzahl % Anzahl % p-Wert

0 1 0,9 0 0,0

1 98 92,5 98 92,5
0,951*

2 7 6,6 7 6,6

3 0 0,0 1 0,9

*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; rechts vs. links.

Obgleich die Haufigkeit von einem und zwei Foramina sowohl rechts als auch links identisch
war, lieR die weitere Analyse erkennen, dass die Ubereinstimmungen nicht vollstindig waren.
So wiesen Patienten mit einem (n=1) Foramen auf der rechten Tibiaseite nurin 91,8% der Falle
auch nur ein (n=1) Foramen links auf. Die Zweifach-Foramina wiesen gar keine Ubereinstim-
mung zwischen rechter und linker Seite auf. Bei allen Patienten, die auf der rechten Tibiaseite
zwei Foramina aufwiesen, fand sich linksseitig nur ein (n=1) Foramen und umgekehrt (links

n=2; rechts n=1) (Tab. 6).

Tab. 6: Ubereinstimmungen der Foramina nach Seitenlokalisation.

Foramina linke Tibia
Foramina
rechte Tibia 0 1 2 3

0 0 1 0 0

1 0 90 von 98 7 von 98 1von 98
(91,8 %) (7,1 %) (1,0%)

2 0 7 0 0

3 0 0 0 0

In 98,1 % (rechts) bzw. 99,0 % (linke Tibiaseite) der Fille waren die dominierenden externen

Foramina von der Lage her posterior lokalisiert. Andere Lokalisationen spielten folglich nur
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eine sehr untergeordnete Rolle. Relevante oder signifikante geschlechtsspezifische Unter-

schiede fanden sich nicht (Tab. 7 und Tab. 8).

Tab. 7: Lokalisation der Foramina externa rechte Tibia (Vergleich Manner/Frauen).

Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
Tibia rechts
Anzahl % Anzahl % Anzahl % p-Wert
Posterior 50 96,2 53 100 103 98,1
Lateral 2 3,8 0 0,0 2 1,9 0,149*
Medial 0 0,0 0 0,0 0 0,0
*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; mannlich vs. weiblich.
Tab. 8: Lokalisation der Foramina externa linke Tibia (Vergleich Manner/Frauen).
Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
Tibia links
Anzahl % Anzahl % Anzahl % p-Wert
Posterior 51 100 53 98,1 104 99,0
Lateral 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,329*
Medial 0 0,0 1 1,9 1 1,0

*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; mannlich vs. weiblich.
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Da fast alle externen Foramina posterior lokalisiert waren, waren auch im Seitenvergleich

keine relevanten Unterschiede vorhanden (Tab. 9). Dasselbe galt fir die direkte Analyse der

Uberseitimmungen (Tab. 10).

Tab. 9: Lokalisation der Foramina externa (Vergleich rechts/links).

Tibia rechts Tibia links Signifikanz
Foramina
Anzahl % Anzahl % p-Wert
Posterior 103 98,1 104 99,0
Lateral 2 1,9 0 0,0 0,921*
Medial 0 0,0 1 1,0

*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; rechts vs. links.

Tab. 10: Ubereinstimmungen der Foramina externa nach Seitenlokalisation.

Tibia links
Tibia rechts Posterior Lateral Medial
Posterior 102 von 103 0 1von 103
(99,0 %) (1,0 %)
Lateral 1 0 0
Medial 0 0 0
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Im Hinblick auf die internen Foramina waren die Ergebnisse fast mit jenen der oben beschrie-
benen externen Foramia identisch. Wiederum dominierte sowohl links- als auch rechtsseitig
die posteriore Lokalisation mit 98,1 bis 100 % deutlich, wobei auch hier keine geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede vorlagen. Ferner fanden sich auch im Seitenvergleich (rechte vs. linke
Tibiaseite) keine Unterschiede, weshalb auch im direkten Vergleich eine weitgehende Uber-

einstimmung vorlag (Tab. 11 bis Tab. 14).

Tab. 11: Lokalisation der Foramina interna rechte Tibia (Vergleich Manner/Frauen).

Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
Tibia rechts Anzahl % Anzahl % Anzahl % p-Wert
Posterior 51 98,1 53 100 104 99,0
Lateral 1 1,9 0 0,0 1 1,0 0,310*
Medial 0 0,0 0 0,0 0 0,0

*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; mannlich vs. weiblich.

Tab. 12: Lokalisation der Foramina interna linke Tibia (Vergleich Mdnner/Frauen).

Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
Tibia links Anzahl % Anzahl % Anzahl % p-Wert
Posterior 51 100 53 98,1 104 99,0
Lateral 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,329*
Medial 0 0,0 1 1,9 1 1,0

*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; mannlich vs. weiblich.

Tab. 13: Anzahl der Foramina interna (Vergleich rechts/links).

Tibia rechts Tibia links Signifikanz
Foramina
Anzahl % Anzahl % p-Wert
Posterior 104 99,0 104 99,0
Lateral 1 1,0 0 0,0 0,983*
Medial 0 0,0 1 1,0

*p-Wert mittels Chi-Quadrat-Test; rechts vs. links.
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Tab. 14: Ubereinstimmungen der Foramina interna nach Seitenlokalisation.

Tibia links
Tibia rechts Posterior Lateral Medial
. 103 von 104 1von 104
Posterior (99,9 %) 0von 104 (1,0 %)
Lateral 0 0 0
Medial 0 0 0
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3.3 Tibialdange und verschiedene anatomische Foramina-Parameter

In der Gesamtgruppe fand sich auf der rechten Seite eine Tibialdange von 369+25 mm. Die
Lange war bei den mannlichen Patienten im Mittel etwa 10 mm grofer als bei den Frauen
(374+23 vs. 363£26 mm; p=0,022). Auch fir finf der acht untersuchten Foramina-Parameter
konnten fir die rechte Tibiaseite signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
festgestellt werden. Die groRte Differenz lag hierbei fur die durchschnittliche Distanz des in-
neren Foramens zum proximalen Tibiaende vor (Manner: 155+15 vs. Frauen: 144415 mm;
p<0,001). Insgesamt waren die beiden Foramina (extern und intern) bei den Frauen etwas

weiter proximal lokalisiert und die Lange des Kanals der A. nutricia war kiirzer (Tab. 15).

Tab. 15: Verschiedene anatomische Parameter rechte Tibia (Vergleich Manner/Frauen).

Tibia rechts Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
Parameter MW SD MW SD MW SD p-Wert*
Tibialdnge (mm) 374,2 22,8 363,2 25,6 368,7 24,8 0,022
Distanz AF (mm) 118,3 14,3 113,2 10,9 115,7 13,0 0,042
Distanz IF (mm) 155,1 14,7 144,0 14,5 149,5 15,6 <0,001
Lange des NAC (mm) 36,8 11,7 30,2 13,2 33,4 12,8 0,008
NAC/Tibia-Relat. (%) 9,8 3,0 8,3 3,5 9,1 34 0,018
AF/Tibia-Relation (%) 31,6 34 31,2 2,6 31,4 3,0 0,484
IF/Tibia-Relation (%) 41,5 3,1 39,7 31 40,6 3,2 0,004
Angulére Lok. AF (°) 25,8 20,4 19,9 12,6 22,8 17,1 0,079
Angulare Lok. IF (°) 29,6 19,0 27,1 12,8 28,3 16,2 0,437

*mannlich vs. weiblich mittels T-Test; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; AF= duRReres Foramen; IF = inneres
Foramen; NAC = Nutritional Artery Canal; Lok = Lokalisation;
Distanzen gemessen von proximaler Tibia aus; Relationen = Parameter / Tibialdnge x 100.
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Fir die linke Tibiaseite ergaben sich analog ahnliche Verhaltnisse zwischen Mannern und
Frauen. Die Distanz von der proximalen Tibia bis zum inneren Foramen war bei den Mannern

etwa 15 mm langer (1574£17 vs. 1431+23 mm; p=0,001) (Tab. 16).

Tab. 16: Verschiedene anatomische Parameter linke Tibia (Vergleich Manner/Frauen).

Tibia links Mannlich Weiblich Gesamt Signifikanz
Parameter MW SD MW SD MW SD p-Wert*
Tibialdnge (mm) 374,2 23,3 363,5 25,0 368,8 24,7 0,025
Distanz AF (mm) 121,5 22,0 112,7 11,4 117,0 368,8 0,012
Distanz IF (mm) 157,0 17,3 142,8 23,3 149,7 21,7 0,001
Lange des NAC (mm) 35,5 12,5 30,1 20,1 32,7 17,0 0,105
NAC/Tibia-Relat. (%) 9,5 3,4 8,2 5,7 8,9 4,7 0,154
AF/Tibia-Relation (%) 32,5 53 31,0 2,6 31,7 4,2 0,082
IF/Tibia-Relation (%) 42,0 4,0 39,2 5,7 40,6 51 0,005
Angulare Lok. AF (°) 22,8 16,1 24,5 20,7 23,7 18,5 0,637
Angulare Lok. IF (°) 26,7 13,9 30,7 22,2 28,7 18,4 0,273

*mannlich vs. weiblich mittels T-Test; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; AF= dufReres Foramen; IF = inne-
res Foramen; NAC = Nutritional Artery Canal; Lok = Lokalisation;
Distanzen gemessen von proximaler Tibia aus; Relationen = Parameter / Tibialdnge x 100.
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Anders als das Geschlecht hatte die Seitenlokalisation (rechte vs. linke Tibia) keinen signifikan-
ten Einfluss auf die untersuchten Parameter. Die Differenzen waren minimal und bewegten

sich im Rahmen von durchschnittlich 1 bis 2 mm (Tab. 17).

Tab. 17: Verschiedene anatomische Parameter linke Tibia (Vergleich rechts/links).

Tibua rechts Tibia links Signifikanz
Parameter MW SD MW SD p-Wert*
Tibialdnge (mm) 368,7 24,8 368,8 24,7 0,592
Distanz AF (mm) 115,7 13,0 117,0 368,8 0,317
Distanz IF (mm) 149,5 15,6 149,7 21,7 0,705
Lange des NAC (mm) 33,4 12,8 32,7 17,0 0,675
NAC/Tibia-Relat. (%) 9,1 3,4 8,9 4,7 0,667
AF/Tibia-Relation (%) 31,4 3,0 31,7 4,2 0,394
IF/Tibia-Relation (%) 40,6 3,2 40,6 51 0,855
Angulare Lok. AF (°) 22,8 17,1 23,7 18,5 0,642
Angulare Lok. IF (°) 28,3 16,2 28,7 18,4 0,814

*maénnlich vs. weiblich mittels T-Test; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; AF= duRReres Fora-
men; IF = inneres Foramen; NAC = Nutritional Artery Canal; Lok = Lokalisation;
Distanzen gemessen von proximaler Tibia aus; Relationen = Parameter / Tibialdnge x 100.
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Zur Veranschaulichung sind in der nachfolgenden Abbildung die wichtigsten Mess-Strecken

bei Mannern und Frauen fiir die jeweils rechte Tibiaseite nochmals grafisch dargestellt (Abb.

21 und Abb. 22).

Manner Frauen
A A Ar A A Ar
= =
(0] w
3 3
3 3
= =
vl H
w »
3 3
AF . v [ AF L v [
w w
~ o
3 3
3 w 3 w
~ ()]
N w
IF v |3 IF v |3
3 3

J\-"v v ‘]‘-’\/ JV
Abb. 21: Grafische Darstellung der wichtigsten Mess-Strecken bei Mannern und
Frauen (Tibia rechts).

AF = dulReres Foramen; IF = inneres Formamen.
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Anhand der folgenden Grafik wird deutlich, dass die duBeren Foramnia sowohl bei Frauen als
auch Mannern in 90 % der Falle mindestens 100 mm caudal des proximalen Tibiaplateau la-
gen, wobei die Foramina sich Gber einen Bereich von etwa 30 mm verteilten. Ferner wird er-
kennbar, dass sich die moglichen Lagen der externen und internen Foramina zwar nicht tber-

lappten, dass diese jedoch unmittelbar aneinander angrenzten (Abb. 22).
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Abb. 22: Grafische Darstellung der AF- und IF-Distanz bei Mdnnern und Frauen
(Tibia rechts; Angabe der 10. und 90. Perzentile).

AF = dulReres Foramen; IF = inneres Formamen; grau schattiert = sicherer Bereich.
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In der folgenden Tabelle sind die Korrelationen zwischen der Tibialange und den anatomi-
schen Verhéltnissen der beiden Foramina (duBeres und inneres Foramen) sowie der Lange des
nutritiven Kanales dargestellt. Eine starke Korrelation wies bei den Mannern und Frauen die
Tibialange mit der Distanz zum inneren Foramen auf (r=0,62 bzw. 0,64). Etwas weniger ausge-
pragt, aber immer noch stark und statistisch hochsignifikant, war bei beiden Geschlechtern
die Korrelation der Tibialdnge mit der Distanz zum duBeren Foramen (r=0,48 bzw. 0,56). Keine
statistisch signifikante Korrelation konnte fiir das Verhaltnis zwischen Tibialange und Lange
des nutritiven Kanals aufgezeigt werden. Allenfalls bei den Frauen war hier eine schwache
Korrelation zu beobachten, die jedoch nicht statistisch signifikant war (r=0,26; p=0,066) (Tab.
18).

Tab. 18: Korrelation zwischen der Tibialdnge (re.) und anatomischen Parametern.

Tibia rechts Manner Frauen

Parameter Korrelation (r) p-Wert Korrelation (r) p-Wert
Distanz AF 0,48 <0,001 0,56 <0,001
Distanz IF 0,62 <0,001 0,64 <0,001
Lange NAC 0,18 0,203 0,26 0,066

r = Korrelation ach Pearson; Distanz AF = proximale Tibia bis duBeres Foramen; Distanz IF = proximale
Tibia bis inneres Foramen; NAC = Nutritional Artery Canal.

Nachfolgend sind die Korrelationen fiir die Gesamtgruppe (Madnner + Frauen) zur besseren
Veranschaulichung auch grafisch in Form von Saulendiagrammen dargestellt. Wiederum ist
nur die Analyse der rechten Korperseite berlicksichtigt. Es wird fiir die Beziehung zwischen
der Tibialdange und den Foramina-Distanzen (duReres und inneres) gut erkennbar, dass mit
zunehmender Lange des Knochens die Distanz zu den Foramina zunimmt. Der Verlauf ent-
spricht allerdings nicht einer idealen Linie, weshalb der Korrelations-Koeffizient auch deutlich
vom Maximum (r=1) abweicht. Dennoch sind die Korrelationen mit 0,5 bis 0,6 stark und sta-

tistisch auch signifikant (Abb. 23 und Abb. 24).
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Abb. 23: Abhangigkeit der Distanz des dul8eren Foramens von der Tibialange.

Gesamtgruppe (Manner + Frauen): r=0,53 (p<0,001) nach Spearman.
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Abb. 24: Abhangigkeit der Distanz des inneren Foramens von der Tibialdnge.

Gesamtgruppe (Manner + Frauen): r=0,65 (p<0,001) nach Spearman.

Fir den Zusammenhang zwischen Tibialange und Lange des Kanals der A. nutricia konnte
ebenfalls eine signifikante Korrelation aufgezeigt werden. Allerdings war sie deutlich schwa-

cher ausgepragt als flr die beiden obigen Parameter (r=0,26; p=0,007) (Abb. 25).
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Abb. 25: Abhangigkeit der NAC-Lange von der Tibialdnge.

Gesamtgruppe (Manner + Frauen): r=0,26 (p<0,007) nach Spearman; NAC = Nutritional Artery Canal.
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4 Diskussion
4.1 Hintergrund

Im Zuge von Frakturen und von deren Behandlungen kann als haufige Komplikation eine
verzogerte Knochenheilung auftreten (ca. 5 bis 10 % aller Frakturen). Besonders problema-
tisch ist es, wenn die Frakturenden gar nicht mehr fusionieren (non-union) und es somit zu
einer Pseudarthrose kommt. Dies ist bei ca. 1 bis 5 % der Fall, wobei die Inzidenz stark vom
betroffenen Knochen, dem AusmaR der Verletzung und individuellen Risikofaktoren ab-
hangt. Bei offenen Tibiafrakturen wurde sogar Gber Inzidenzen von bis zu 50 % berichtet

(Zimmermann et al. 2009; Steinhausen et al. 2013).

Die Therapie von stark verzogerten Knochenheilungen und Pseudarthrosen ist meist lang-
wierig und stellt nicht nur ein medizinisches, sondern auch ein groRes sozikonomisches
Problem dar. Die Lebensqualitdt der Patienten ist meist erheblich eingeschrankt (Bishop et

al. 2012; Steinhausen et al. 2013).

Die Ursachen von Knochenheilungsstorungen sind vielfaltig. Neben patientenabhangigen
Risikofaktoren wie Alter, Diabetes oder Nikotinkonsum spielt auch die gestérte Durchblu-
tung des Knochens als Folge der Fraktur oder der Frakturbehandlung eine maRgebliche
Rolle. Hierbei kommt insbesondere der A. nutricia eine wichtige Bedeutung zu (Rhinelander
1974; Peng et al. 2013; Steinhausen et al. 2013). So konnte gezeigt werden, dass es durch
die intramedullare Nagelung (Marknagel), aber auch nach Behandlung mit Platten und
Schrauben, zu einer signifikanten Stérung der Integritat der A. nutricia kommen kann (Paar
et al. 2000; Peng et al. 2013). Eine besondere Schwachstelle stellt dabei der knécherne
Kanal der A. nutricia dar, da in dieser Region anatomisch bedingt kein Ausweichen des Ge-

fakRes moglich ist.

Vor diesem Hintergrund ist es von groBer klinischer Relevanz, (iber moglichst prazise Infor-
mationen zu Lage und Verlauf des Kanals der A. nutricia zu verfligen. Von besonderem In-

teresse ist dies in Bezug auf die Tibia (TNAC; Tibial Nutricient Artery Canal), da es dort nach
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diaphysaren Frakturen, haufiger als bei anderen R6hrenknochen, zu Wachstumsstérungen

und Pseudarthrosen kommt.

Es liegt bereits eine Reihe an Studien vor, deren Ziel es war, die anatomischen Verhaltnisse
der A. nutricia ndher zu beschreiben. Meist handelte es sich hierbei jedoch um Untersu-
chungen an anatomischem Praparaten, wobei Angaben zu Alter und Geschlecht oft unbe-
kannt waren (Mysorekar 1967; Forriol Campos et al. 1987; Schiessel und Zweymdiiller 2004;
Kizilkanat et al. 2007; Murlimanju et al. 2011; Gupta und Gupta 2014; Tejaswi et al. 2016).
AulRerdem kdnnen Knochen von Leichen Abrasionen aufweisen, die durch Lagerung und
Transport oder aber durch die Praparation selbst bedingt sind. Anatomische Strukturen
kénnen deshalb maskiert sein, was vermutlich vor allem fir die Falle von multiplen Fora-
mina zutreffen diirfte. Das grote Defizit der bisherigen Studien liegt allerdings darin, dass
methodisch bedingt fast ausnahmslos nur auf die Eintrittspforte (externes Foramen) der A.
nutricia fokussiert wurde. Aus diesem Grunde wurde im Rahmen der eigenen Studie eine
Untersuchung an lebenden Patienten vorgenommen, wobei die Befunde der CT-
Aufnahmen die anatomische Basis bildeten. Fehlerquellen, wie sie bei der Beurteilung
durch Vermessung mit blofem Auge vorkommen kdnnen, sollten auf diese Weise ausge-
schlossen werden. AuRerdem lieB sich anhand der sagittalen Schnittbilder der TNAC gut
darstellen, der am nativen anatomischen Prdparat verborgen bleibt. Neben den gangigen
MessgroBen wurde auch die anguldre Position der Ein- und Austrittspforten bestimmt, was
bislang noch in keiner friiheren Studie untersucht worden war. Die Ein- und Austrittspfor-
ten konnten in den transversalen Schichtebenen sehr gut identifiziert werden. Da alle Pati-
entendaten vorlagen, konnte dariiber hinaus auch der Einfluss von Geschlecht und Seiten-

lokalisation systematisch tberprift werden.
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4.2 Anzahl der tibialen Foramina

Im Rahmen dieser Untersuchung konnten die Daten von 106 Patienten ausgewertet wer-
den. Das mittlere Alter lag bei 70,1 Jahren, wobei keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede vorhanden waren. Im Ubrigen waren Frauen und Manner nahezu gleichhaufig ver-

treten (n=54 bzw. 52), so dass auch in dieser Hinsicht keine Verzerrung der Daten vorlag.

Wie aufgrund friiherer Studienergebnisse zu erwarten war, wies der Gberwiegende Anteil
der Patienten nur eine Eintritts- bzw. Austrittspforte auf (92,5 %). Eine Seitenabhangigkeit
lag hierbei nicht vor. Auch hinsichtlich des Geschlechts konnten keine signifikanten Unter-
schiede festgestellt werden, wenngleich auf der linken Seite der Anteil mit nur einem Fo-
ramen bei den Frauen hoher war (96,3 vs. 88,5 %). Hingegen war linksseitig der Anteil mit
zwei Foramina bei den Méannern groRer (9,6 vs. 3,7 %). Keiner der Unterschiede erreichte
jedoch eine statistische Signifikanz. Die Differenzen sind folglich im Rahmen der normalen
Streubreite zu interpretieren. Erwdhnenswert ist an dieser Stelle noch, dass nur bei einem
Patienten und dies auch nur auf einer Seite (rechts) kein Foramen identifiziert werden

konnte. Auch drei Foramina wurden nur in einem Fall (linke Tibia) beobachtet.

Das Ergebnis ist in guter Ubereinstimmung mit den Beobachtungen, wie sie bereits in sehr
frihen Studien gemacht wurden. Auch hier fand sich in mehr als 90 % der Falle nur eine
Eintrittspforte fir die tibiale A. nutricia (Mysorekar 1967; Trueta 1974; Forriol Campos et
al. 1987; Sendemir und Cimen 1991). Ganz dhnliche Ergebnisse fanden sich ferner in vielen
spater durchgefiihrten Studien (Kizilkanat et al. 2007; Pereira et al. 2011; Ankolekar et al.
2013; Mazengenya und Fasemore 2015; Agrawal et al. 2016; Ambekar und Sukre 2016;
Mohan et al. 2017; Parmar et al. 2019).

Allerdings gibt es auch Untersuchungen, bei denen sich starker abweichende Ergebnisse
ergeben hatten. So fanden sich in einer aktuelleren Studie aus Indien, in der 100 tibiale

Knochenpraparate untersucht wurden, singuldre Foramina in lediglich 80 Fallen (80 %) und
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der Anteil mit zwei Foramina war mit 18 % etwa doppelt so hoch wie in der eigenen Unter-
suchung (Aghera und Ahmed 2020). Mit einem Anteil von deutlich mehr als 10 % wurden
tibiale Doppelforamina auch in den Studien von Udaya et al. (2017) sowie Roul und Goyal
(2015) beobachtet. Bei Udaya et al. war dies bei 13,5 % (rechte Seite) und 10,4 % (links) der
untersuchten Praparate der Fall, bei Roul et al. lag der Anteil mit 16,2 % sogar noch hoher.
Einschrankend ist allerdings anzumerken, dass insbesondere bei Roul et al. die Fallzahl mit
37 Tibiae sehr gering war. Davon abgesehen handelte es sich in beiden Fallen ebenfalls um
Studien aus Indien, so dass sich die Frage stellt, inwiefern ethnische Faktoren fiir die hohe
Rate der Doppelforamina verantwortlich sein kdnnten. Gegen eine solche Annahme spre-
chen allerdings andere Studien, die ebenfalls in Indien durchgefiihrt wurden. So lag der
Anteil der Tibiae mit zwei oder mehr Foramina zum Beispiel in der Untersuchung von Am-
bekar und Sukre (2016) bei lediglich 5,7 %, wobei insgesamt fast 1.000 Knochen als Basis
dienten. In einer weiteren indischen Studie fanden sich bei nur drei von 150 Tibiae (2 %)
Doppelforamina (Mohan et al. 2017). Bei Parmar et al. (2019) wiesen sogar alle 60 Tibiae
lediglich ein singuldres Foramen auf. Vor diesem Hintergrund ist es eher unwahrscheinlich,
dass die ethnische Herkunft einen Einfluss auf die Zahl der tibialen Eintrittspforten der A.
nutricia hat. Untermauert wird dies im Ubrigen durch Untersuchungen aus anderen Regio-
nen (Sldafrika und Australien), bei denen deutlich mehr als 90 % der Praparate nur ein
Foramen aufwiesen (Kizilkanat et al. 2007; Mazengenya und Fasemore 2015). In der Studie
von Mazengenya et al. wiesen 99,4 % der schwarzen und 98,3 % der weillen Bevolkerung
ein Einzelforamen auf. Wesentliche geschlechts- oder seitenbezogene Unterschiede konn-
ten hier im Ubrigen ebenfalls nicht festgestellt werden, womit auch in dieser Hinsicht die

eigenen Ergebnisse bestatigt worden sind.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei den meisten Patienten (> 90%) an
der Tibia nur eine Eintrittspforte fir die A. nutricia vorhanden ist; in den tbrigen Fallen sind
es meist zwei Foramina. Mehr als zwei Foramina kommen nur sehr vereinzelt vor. Davon
abgesehen stellt das Fehlen eines Foramens eine extreme Raritdt dar. Wie bereits ausge-
fuhrt trat dieses Phanomen in der eigenen Untersuchung nur bei einem Patienten auf
(0,9 %). In einer Studie aus Indien wurde diesbeziiglich eine dhnliche Rate ermittelt (n=3

von 312; 0,96 %) (Gupta und Gupta 2014). Die Autoren vermuteten hierbei, dass es sich um
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die Erstbeschreibung dieser seltenen Anomalie handelte, was allerdings nicht ganz korrekt
war. Vielmehr war das Fehlen eines tibialen Foramens bereits wenige Jahre zuvor in einer
ebenfalls in Indien durchgefiihrten Studie beobachtet worden. Es fand sich dort bei einem

der 69 untersuchten Tibiae (1,4 %) (Murlimanju et al. 2011).

4.3 Lage der tibialen Foramina (transversal)

Hinsichtlich der anatomischen Lage in der transversalen Ebene wurden sowohl die exter-
nen (EF) als auch die internen Foramina (IF) untersucht. Mit den EF sind hierbei die Ein-
gangspforten der A. nutricia gemeint, mit den IF dementsprechend die Ausgangspforten
(Ubertritt der A. nutricia in den Markraum). Es zeigte sich, dass nahezu alle externen Fora-
mina posterior lokalisiert waren (98,1 %) (bei zwei oder mehr Foramina bezieht sich dies
jeweils auf das dominante Foramen). Vor dem Hintergrund, dass laterale und mediale La-
gen der EF nur sehr vereinzelt vorkamen (n=2 lateral; n=1 medial) waren relevante ge-
schlechts- oder seitenbezogene Unterschiede nicht nachzuweisen. Dies galt im Ubrigen
auch fur die internen Foramina, die ebenfalls bei fast allen Patienten eine posteriore Lage

aufwiesen.

In der Studie von Aghera und Ahmed (2020) fanden sich unter den 100 untersuchten Tibiae
von Patienten mit unbekanntem Geschlecht und Alter 96 mit posteriorer Lage des EF. In
den Ubrigen vier Fallen befand sich der Ubertritt der A. nutricia in die Kortikalis an der la-
teralen Oberfliche der Tibia. Ahnliches wurde auch in anderen Untersuchungen festge-
stellt. So wiesen bei Parmar et al. (2019) alle externen Foramina der 60 Tibiae (je n=30 re.
und li.) eine posteriore Lage auf. Weitere Untersuchungen erbrachten vergleichbare Ergeb-
nisse (Malukar und Joshi 2011; Ankolekar et al. 2013; Mohan et al. 2017; Vinay und Man-
gale Gowri 2017). Allerdings haben sich auch Abweichungen von diesen Beobachtungen
gezeigt. So waren in der Untersuchung von Mazengenya und Fasemore (2015) die Foramina
bei der weilRen stidafrikanischen Bevélkerung nur in 77,8 % der Falle posterior lokalisiert;

bei der schwarzen Bevolkerung war die Rate mit 75,6 % sogar noch etwas geringer. Aller-
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dings wurde in jener Studie eine andere Einteilung als in der eigenen Untersuchung vorge-
nommen (posterior, posterolateral und lateral vs. posterior, lateral und medial in der eige-
nen Studie). Sofern man bei Mazengenya und Fasemore die posterolateralen Lagen (20,6
% bei Weillen und 22,8 % bei Schwarzen) zu den posterioren hinzurechnet, kommt man auf
eine Rate von 98,3 % fiir beide Ethnien. Diese Rate wire dann wieder in Ubereinstimmung

mit dem eigenen Ergebnis.

Zusammenfassend kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass sich in fast allen Fallen
(oder zumindest deutlich mehr als 90 %) die Eintrittspforten der tibialen A. nutricia in der
posterioren Lage befinden, wobei keine geschlechts- oder seitenspezifischen Unterschiede
festzustellen waren. Ein nahezu identischer Befund hatte sich auch fiir das innere Foramen
ergeben (Ubergang der A. nutricia in den Markraum). Ein Vergleich mit anderen Studien
war diesbezlglich allerdings nicht moglich, da dieser Aspekt bislang noch keine Berticksich-

tigung gefunden hatte.

4.4 Angulare Lage der tibialen Foramina

Da die Einteilung in drei Regionen (posterior, medial und lateral) nur ein relativ grobes Ras-
ter darstellt und ein Vergleich mit anderen Studien deshalb nur bedingt zuldssig ist (wie die
Studie von Mazengenya und Fasemore zeigte), wurde in der eigenen Untersuchung erst-
malig der Versuch unternommen, die Lage in der transversalen Ebene prazise zu bestim-
men. Zu diesem Zweck wurde die angulare Lokalisation ermittelt, wobei als fixer Referenz-
punkt das Zentrum der Fibula herangezogen worden ist (vgl. Kap. 2.6 Anatomische Mess-

groRen, S. 38 ff. in Methodik).

In Bezug auf die rechte Tibia fiel auf, dass der Winkel des externen Foramens um durch-
schnittlich etwa finf Grad geringer war als der des inneren Foramens (22,8 +17,1 vs.
28,3 +16,2°; p<0,001). Besonders groR war diese Differenz bei den Frauen, der mittlere Un-
terschied lag hier bei 7,2°; bei den Mannern war die Differenz nur etwa halb so grof8 (3,8°).

Die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern selbst blieben jedoch ohne statistische
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Signifikanz. Eine etwas grofRere Differenz ergab sich hier jedoch in Bezug auf das externe
Foramen, wobei zumindest tendenziell eine statistische Signifikanz vorlag (Frauen vs. Man-
ner: 19,9 £12,6 vs. 25,8 £20,4°; p=0,079). Das innere Foramen liegt folglich bei Mannern
und Frauen etwa funf Grad weiter medial als das Externe. Der Winkel des externen Fora-
mens ist bei Mannern durchschnittlich knapp sechs Grad grofRer als bei Frauen und liegt

somit ebenfalls etwas weiter medial.

In Bezug auf die linke Tibia war der Winkel des externen Foramens ebenfalls um durch-
schnittlich finf Grad geringer als der des internen Foramens (23,7 £18,5 vs. 28,7 +18,4°;
p<0,001). Signifikante Unterschiede zwischen Frauen und Mannern lagen hierbei aber nicht
vor, im Gegensatz zum externen Foramen, bei dem zumindest tendenziell eine statistisch

signifikante Differenz festgestellt werden konnte.

Der geschlechtsunabhangige Vergleich (Manner und Frauen zusammen) machte nochmals
deutlich, dass sowohl auf der rechten als auf der linken Tibiaseite das interne Foramen
etwa finf Grad weiter posterior lokalisiert war als das externe Foramen (23 bis 24° vs. ca.
28 bis 29°). Die angulare Position des externen Foramens war bei Frauen und Mannern

ahnlich. Dies galt auch fiir das interne Foramen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das interne Foramen etwa fiinf Grad wei-
ter posterior lokalisiert ist als das Externe. Bei Frauen ist die Differenz zwischen den beiden
Foramina etwa doppelt so grol’ wie bei den Mannern. Die Seitenlokalisation (re. vs. li. Tibia)
hatte keinen signifikanten Einfluss auf die gemessenen Winkel bzw. die transversale Lage

der Foramina.

Anhand weiterer Studien ware zu prifen, inwieweit die eigenen Ergebnisse validiert wer-
den kénnen. GréBere Abweichungen sind allerdings nicht zu erwarten, da das eigene Pati-
entengut bereits eine hinreichend grolRe Fallzahl umfasste, um sichere Ergebnisse zu erzie-
len. Davon abgesehen ist die klinische Relevanz einer Differenz von etwa flinf Winkelgraden
nicht sehr groR. Dies gilt vor allem vor dem Hintergrund, dass die Ergebnisse bei den ein-

zelnen Patienten eine groBe Streubreite aufwiesen. So wies das externe Foramen eine
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Spanne auf, die von etwa 0 bis 85° reichte und somit fast ein ganzes Viertel des Knochen-
umfangs ausmachte. Folgt man dieser Betrachtung, so diirfte eine Einteilung in die drei
Regionen (posterior, medial und lateral) flr die klinischen Belange ausreichend sein. Sofern
der posteriore Bereich bei mechanischen Eingriffen an der Tibia ausgespart wird, ist mit

hinreichender Sicherheit nicht mit Lasionen des Kanals der A. nutricia zu rechnen.

4.5 Lage der tibialen Foramina (vertikal)

Neben der transversalen Lage werden die Foramina durch die vertikale Lage charakteri-
siert. Diese wird durch die Distanz zwischen dem proximalen Ende der Tibia und dem je-

weiligen Foramen (externes oder internes) beschrieben.

Die durchschnittliche Distanz des externen Foramens (EF) zum oberen Ende der Tibia lag
bei 115,7 £ 13,0 mm (re.) bzw. 117,0 £ 17,9 mm (li.). Die geringe mittlere Differenz von
1,3 mm zwischen der rechten und der linken Tibiaseite blieb ohne statistische Signifikanz.
Signifikant war allerdings der Unterschied zwischen Frauen und Mannern auf der rechten
(113,2£10,9 vs. 118,3 + 14,3 mm; p=0,042) sowie auf der linken Seite (112,7 + 11,4 vs.
121,5 + 22,0 mm; p=0,012). Die Strecke war folglich bei den Frauen um 4,3 % (re.) bzw.
7,2 % (li.) kiirzer. Das Ergebnis ist insbesondere deshalb interessant, als dass die Lange der
Tibia bei den Frauen nur um 2,9 % geringer als bei den Mannern war (re. und li.). Ginge
man davon aus, dass eine strenge Korrelation zwischen der Knochenldange und der EF-
Distanz besteht, so hatte man erwartet, dass diese Strecke bei den Frauen um etwa 3 %

kiirzer ist als bei den Mannern, und nicht 4,3 bzw. 7,2 %.

Fiir das weiter entfernte interne Foramen (IF) wurde eine durchschnittliche Strecke von
149,5 + 15,6 mm (re.) bzw. 149,7 + 21,7 mm (li.) ermittelt. ErwartungsgemaR war die Dis-
tanz bei den Frauen wiederum kleiner als bei den Mannern (144,0 + 14,5 mm vs.
155,1 + 14,7 mm auf der rechten Seite; p<0,001). Dies entsprach einer mittleren Differenz

von 7,2 %. Linksseitig war der Befund qualitativ ahnlich, wobei die Differenz mit 9,0 % etwas
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groRer war. Erneut wird deutlich, dass die Differenzen wesentlich groRer waren, als es auf-
grund der unterschiedlichen Tibialangen-Differenz bei Frauen und Mannern (2,9 %) zu er-
warten gewesen war. DemgemaR war auch der prozentuale Anteil der IF-Distanz an der
Tibialdange bei Manner signifikant groBer als bei den Frauen (rechts: 41,5+ 3,1 vs.
39,7 £ 3,1 %; p=0,004; links: 42,0 + 4,0 vs. 39,2 + 5,7 %; p=0,005). In Bezug auf das externe
Foramen fand sich fir die Relation zur Tibia allerdings kein signifikanter geschlechtsspezifi-
scher Unterschied. Die EF/Tibia-Relation war bei Frauen nur geringflgig kleiner (0,4 %-
Punkte rechts bzw. 1,5 %-Punkte links. Flr die linke Seite der Tibia war die Differenz jedoch

zumindest tendenziell statistisch signifikant (31,0 + 2,6 vs. 32,5 + 5,3 %; p=0,082).

Zusammenfassend kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass die externen und inter-
nen Foramina im Durchschnitt etwa 115 bzw. 150 mm vom oberen Rand der Tibia entfernt
sind. Bei Frauen sind die Strecken kleiner als aufgrund der kiirzeren Tibialdnge zu erwarten
gewesen ware. Die aussagekraftigeren relativen Distanzen (Verhaltnis der Strecke zur Tibi-
alange) betrugen fir das externe Foramen (EF) im Mittel 31,6 % (Manner) bzw. 31,2 %
(Frauen) und fiir das interne Foramen (IF) 41,5 % (Manner) bzw. 39,7 % (Frauen) (jeweils
rechte Tibia). Linksseitig waren die Befunde qualitativ dhnlich. Sofern man die geschlechts-
spezifischen Unterschiede unbericksichtigt lasst, kann vereinfacht festgestellt werden,
dass das EF etwa 31 bis 32 % vom proximalen Tibiaende entfernt ist, fiir das IF ergibt sich
eine zusatzliche Distanz von ca. 10 %-Punkten bzw. eine relative Entfernung von 40 bis
42 %, gemessen an der Tibialange. In der Literatur wurden diese relativen Strecken meist
als Foraminal-Index (Fl) bezeichnet, weshalb im Folgenden an diesem Terminus festgehal-

ten wird.

Die vertikale Position von Foramina wurde auch bereits in zahlreichen friiheren Studien
untersucht. Es handelte sich hierbei fast ausnahmslos um Messungen am anatomischen
Praparat, weshalb sich die Ergebnisse in der Regel nur auf das externe Foramen beschran-
ken (das interne Foramen ist am nativen Knochen nicht sichtbar). Sofern im Folgenden
nicht explizit das interne Foramen beschrieben wird, beziehen sich deshalb alle Aussagen

auf das externe Foramen bzw. die Eintrittspforte der A. nutricia tibiae. Ferner werden im
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Folgenden die eigenen Ergebnisse wiederholt, wo es dem besseren Verstandnis dient. Die

entsprechenden Angaben sind dabei zur Abgrenzung in eckige Klammern gefasst.

Die (moglicherweise) erste systematische Messung dieser Art an der humanen Tibia wurde
in einer Studie aus Spanien in den 1980er Jahren durchgefiihrt. Fir den FlI wurde hier ein
Wert von 35,4 % ermittelt, der somit um fast vier Prozentpunkte hoher war als bei den
eigenen Patienten (Forriol Campos et al. 1987). Der Unterschied diirfte in diesem Fall auf
die eher geringe Zahl der untersuchten Praparate zuriickzufiihren sein (n=30); in solchen
Fallen kbnnen bereits ein bis zwei Ausreiler mit hohem Fl das Ergebnis nach oben hin ver-
falschen. Bemerkenswert an der Studie von Forriol et al. war, dass hier auch weitere lange
Rohrenknochen vermessen worden waren. Hierbei zeigte sich an allen anderen Knochen
ein groRerer Fl, was bedeutet, dass insbesondere an der Tibia die Eintrittspforte der A.
nutricia nach proximal verlagert ist. Dies impliziert zumindest theoretisch, dass der distale
Bereich schlechter durchblutet sein kdnnte. Diese Vermutung wird im Ubrigen auch
dadurch gestiitzt, dass die A. nutricia tibiae bei Ubertritt ins Knochenmark nach distal le-
diglich einen Ast abgibt, nach proximal hingegen zwei bis drei (Rhinelander 1974; Mati-
tyahu und Marmor 2015; Anetai et al. 2021).

In einer Studie aus Deutschland mit 200 Tibia-Praparaten ergab sich fiir das Foramen eine
Distanz von 117 mm [eigene Studie: 116 re. und 117 mm li.]. Die durchschnittliche Lange
der Tibia wurde mit 349 mm angegeben [369 mm], so dass sich ein Fl von 33,5 % ergeben
hatte (Kirschner et al. 1998). Der Wert war hier um etwa zwei Prozentpunkte hoher als in

der eigenen Untersuchung.

In einer Studie aus der Tirkei waren 134 tibiale Praparate vermessen worden. Das beson-
dere war, dass die Knochen aus Ausgrabungen stammten und teilweise mehrere hundert
Jahre alt waren (einige aus der Zeit um das 10. Jahrhundert). Fiur die 128 posterior gelege-
nen Foramina hatte sich hierbei Fl von 32,3 % ergeben, wobei die Spannweite mit 24,4 bis
56,3 % sehr groR war. Bemerkenswert ist, dass die wenigen lateral gelegenen Foramina mit
38,2 % einen deutlich hoheren Fl aufwiesen (Sendemir und Cimen 1991). Davon abgesehen

lag der Fl im Bereich dessen, was in der eigenen Untersuchung festgestellt wurde. Aller-
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dings war die durchschnittliche Tibialange mit 359 mm kleiner als bei den eigenen Patien-
ten und sogar kleiner als bei den weiblichen Patienten des eigenen Kollektivs [363 mm)]
[Gesamtgruppe: 369 mm]. Wiederum wurde aus der tiirkischen Studie deutlich, dass der Fl
flir den Femur mit etwa 50 % wesentlich groRer war, womit nochmals die potenzielle Vul-
nerabilitat der distalen Tibia untermauert wird. Die mutmaRliche Minderversorgung wird
allerdings insofern etwas relativiert, als dass die tibiale A. nutricia nach dem Ubertritt in
den Markraum zunéachst noch bis etwa zur Mitte, also bis zu einem Fl von 50 %, weiterver-
lauft, bevor sie sich nach proximal und distal hin aufspaltet (Menck et al. 1992b). Nur sehr
vereinzelt weist die Richtung der A. nutricia direkt nach dem Eintritt in den Markraum nach
oben (Mazengenya und Fasemore 2015). Unabhéangig davon gibt es jedoch Hinweise da-
rauf, dass Frakturen im unteren Tibiabereich eher zur verzogerten Knochenheilung oder
zur Pseudarthrose neigen als weiter proximal gelegene Verletzungen (Kizilkanat et al.

2007).

In einer etwa zeitgleich publizierten Studie aus den USA war die Tibia in 10 gleichgrol3e
Segmente eingeteilt worden. Etwa drei Viertel der Foramina (77,4 %) befanden sich im drit-
ten Segment was einem Fl von 20 bis 30 % entsprach. Bei weiteren 15,1 % lag das Foramen
im vierten Segment (Hallock et al. 1993). Auch diese Untersuchung machte deutlich, dass
sich die Foramina tiber einen groReren Bereich hinweg erstrecken kdnnen (hier im Bereich
von 10 bis 40 % der Tibialdnge). Dies konnte auch in einer spater durchgefiihrten Studie
aus der Tirkei bestatigt werden, wo sich fir den Fl eine Spannweite von 27 bis 47 % erge-
ben hatte, sofern nur ein Foramen vorhanden war (Durchschnitt: 33 %). Bei den selten vor-
kommenden zwei Foramina vergroRRerte sich die Spannweite auf 29 bis 63 % (Kizilkanat et

al. 2007).

Vergleichbar mit der eigenen Untersuchung fand sich in einer Studie aus Spanien nach
Vermessung von 50 Tibiae eine Distanz des Foramens von 118 mm [116 mm re. bzw. 117
mm li.]. Bei einer Tibialdange von durchschnittlich 359 mm (re.) und 355 mm (li.) ergab sich
ein Fl von 32,9 bzw. 33,2 % (Collipal et al. 2007). Der Fl war somit etwa um 1,5 %-Punkte
grofler als in der eigenen Studie. Vor dem Hintergrund, dass die Tibialange bei Collipal et

al. im Durchschnitt etwa 10 mm kleiner war als bei den eigenen Patienten, wére eher ein
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geringerer Fl zu erwarten gewesen. Dies konnte in der eigenen Studie zumindest fir die
Gruppe der Frauen gezeigt werden, bei denen sich, bei kiirzerer Tibia auch ein geringerer

Fl fand.

Ein ebenfalls etwas groRerer Fl fand sich in einer Studie aus Brasilien, in der neben anderen
Réhrenknochen 142 Tibiae vermessen wurden. Der durchschnittliche Fl lag bei 32,7 % und
somit etwa um einen Prozentpunkt hoher als in der eigenen Untersuchung. Auch hier fiel
die grolRe Spannweite von 26 bis 74 % auf. Sie war groéRer als bei den anderen langen R6h-

renknochen, die gleichzeitig vermessen wurden (Pereira et al. 2011).

Vergleichsweise groRe Tibialangen hatten sich in einer Studie aus einer Kiistenregion in In-
dien gezeigt. Sie lagen bei durchschnittlich 373 (re.) bzw. sogar 383 mm (li.) und somit h6-
her als in der eigenen [369 mm] sowie den oben bereits zitierten Studien. Daneben war
auch der FI mit 36 % (re.) und 34 % (li.) relativ hoch. Gegeniiber der eigenen Untersuchung
waren dies bis zu etwa 4,5 %-Punkte mehr (je nach Seite). Dies entsprach einer relativen
Differenz von fast 15 % (Ankolekar et al. 2013). Vor diesem Hintergrund wird die Vermu-
tung erhartet, dass der Fl von der Tibialange abhangig ist. Die Distanz der Foramina korre-
liert folglich nicht vollkommen mit der Knochenldnge (Bsp.: Eine um 2 % groBere Knochen-

lange geht nicht mit einer entsprechenden Zunahme der Foramen-Distanz einher).

Weitgehend mit den eigenen Befunden (ibereinstimmend waren die Ergebnisse einer wei-
teren indischen Studie aus dem Norden des Landes. Hier fand sich bei den Mannern bei
einer durchschnittlichen Tibialdange von 378,2 mm [374,2 mm] eine Distanz des Foramens
von 118,8 mm [118,3]. Bei den Frauen war die Tibialange mit 352,1 mm etwas geringer als
in der eigenen Studie [363,2 mm]; etwas kleiner war hier auch die Foramen-Distanz mit
111,2 mm [113,2] (jeweils rechte Seite der Tibia). Linksseitig ergaben sich allerdings Abwei-
chungen, weil sowohl bei den Mannern als auch den Frauen die Tibia um etwa 10 mm kuir-
zer war (Gandhi et al. 2013). Derartige Seitendifferenzen lagen in der eigenen Studie nicht
vor. Fir den rechtsseitigen Fl ergab sich bei Gandhi et al. ein Wert von 31,4 % (Manner)
und 31,6 % (Frauen), was weitgehend mit dem eigenen Befund (ibereinstimmte [31,6 und

31,2 %].
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Eine mit (iber 300 Tibiae relativ grofle Zahl an Praparaten fand sich in der weiter oben be-
reits zitierten Studie von Gupta und Gupta (2014). Der durchschnittliche Abstand des Fora-
mens lag hier bei 119,8 mm [115,7 und 117,0 mm]. Interessant war hierbei, dass die Spann-
weite mit 100 bis 149 mm im Vergleich zu anderen Studien kleiner war. Dies duBerte sich
auch in Bezug zum FI, dessen Spannweite von 28,1 bis 37,6 % reichte; der Durchschnittwert
lag bei 32,7 % (re) und 33,1 % (li.), wobei die Werte etwa um 1 bis 1,5 %-Punkte groRer
waren als bei den eigenen Patienten [31,4 bzw. 31,7 %]. Die Seitenlokalisation hatte in der

Studie von Gupta et al. keinen signifikanten Einfluss auf die MessgroRen.

Eine ebenfalls grolRe Studie mit der Vermessung von 360 Tibiae wurde in Stdafrika durch-
gefuhrt. Interessant war hierbei, dass der Einfluss von ethnischen Faktoren beurteilt wer-
den konnte, da eine Differenzierung zwischen der schwarzen und weillen Bevélkerung vor-
genommen wurde. Gleichzeitig wurde auch zwischen Mannern und Frauen differenziert.
Die Tibialange war in dieser Untersuchung bei beiden ethnischen Gruppen groRer als bei
den eigenen Patienten —allerdings nur bei den Mannern. So wies die schwarze Bevélkerung
rechtsseitig eine durchschnittliche Lange von 395,0 mm auf und war somit rund 20 mm
langer als bei den eigenen mannlichen Patienten [374,2 mm]. Bei den Frauen fand sich eine
durchschnittliche Lange von 362,3 mm [363,2 mm)]. Bei der weiRen Bevolkerung war die
Tibia im Mittel etwa 10 mm kiirzer. Obgleich bei der schwarzen Bevolkerung die Tibialdnge
grofler als bei den Weillen war, spiegelte sich dies nicht im FI wider. Dieser war bei der
Gruppe der Weillen mit 32,5 bis 33,9 % groRer als bei den Schwarzen mit 31,2 bis 32,5 %
(je nach Geschlecht und Seite) (Mazengenya und Fasemore 2015). Das Ergebnis der weiRen
Bevolkerung entsprach in dieser Hinsicht dem eigenen Befund [31,0 bis 32,5 %; je nach

Seite und Geschlecht].

Insgesamt lagen hier also ethnisch bedingte Unterschiede vor, diese waren jedoch gering
und klinisch eher nicht von Bedeutung. Davon abgesehen konnte hier nicht bestatigt wer-
den, dass groRRe Tibialangen auch mit einem hohen Fl assoziiert sein miissen. Da hier aber
ohnehin eine relativ groBe Streubreite der einzelnen Ergebnisse vorliegt, diirfte auch dieser
Aspekt nur von untergeordneter klinischer Relevanz sein. Eher von Belang ist die hier fest-

gestellte FI-Spannweite, die Gber die Ethnien, Geschlechter und Tibiaseiten hinweg bei 25,5
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bis 59,7 % lag und somit einen relativ groRen Bereich des Knochens in vertikaler Richtung
umfasste (Mazengenya und Fasemore 2015). Inwiefern die Autoren daraus ableiten, dass
sich alle Foramina im proximalen Drittel der Tibia befinden, lasst sich nicht schliissig nach-
vollziehen. Vermutlich war eher gemeint, dass dies meistens der Fall ist, wobei auch dies
bei einem Fl von 31 bis 33 % kaum schlissig erscheint. Es misste dann ja rund die Halfte
der Foramina im zweiten Drittel liegen, wenngleich aufgrund des Verteilungsmuster auch
eher zum oberen Ende des zweiten Drittels hin. Tatsachlich findet sich in der weiter oben
bereits zitieren Studie von Mohan et al. (2017) das Ergebnis, dass sich sogar lGiber die Halfte
der Foramina (58 %) im mittleren Drittel der Tibia befinden. Dass der Anteil gréRer als 50 %
war, erklart sich hier durch den FI, der mit 34,7 % ebenfalls relativ hoch war bzw. héher als

in den oben beschriebenen Studien sowie dem eigenen Befund [31,4 / 31,7 %)].

Eine dhnliche Studie wie die von Mazengenya und Fasemore (2015) wurde wenige Jahre
spater nochmals durchgefiihrt; wiederum in Sidafrika und wiederum mit Vergleich zwi-
schen schwarzer und weiRer Bevolkerung. Nunmehr waren aber die Foramendistanzen bei
den Mannern mit 107,7 mm (Schwarze) und 108,8 mm (WeiRe) geringer als in der eigenen
Untersuchung [re./li.: 118,3 / 121,5 mm]. Die Distanzen waren sogar kleiner als bei den
Frauen der eigenen Studie. Daflir fanden sich nun bei den weilsen Frauen hohere Werte
(124,2 mm). Bei den schwarzen Frauen hingegen war die durchschnittliche Distanz mit
96,2 mm wiederum geringer als bei den Frauen der eigenen Studie [113,2 /112,7 mm] (Fa-

semore et al. 2018).

Weshalb die Ergebnisse im Widerspruch zu den Ergebnissen von Mazengenya und Fase-
more stehen, ist nicht nachvollziehbar, zumal es sich um dieselbe Arbeitsgruppe zu handeln
scheint. Allerdings bestehen Zweifel an der Korrektheit der Daten, weil fiir die mannlichen
WeilRen eine Distanz angegeben wurde, die deutlich geringer war als jene fiir die weiblichen
WeilRen (108,3 vs. 124,2). Hier drangt sich der Verdacht auf, dass Daten und Zahlen ver-
tauscht wurden, denn es widerspricht den Erfahrungen und der Logik, dass die Foramen-
distanz bei den Frauen groBer bzw. sogar deutlich groRRer sein soll als bei den Mannern.

Dies ware nur dann plausibel, wenn die 53 Frauen in der Studie von Fasemore et al. deutlich
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groRer als die Manner gewesen waren bzw. eine grolRere Tibialange aufgewiesen hatten.

Zu beiden Punkten finden sich in der Publikation allerdings keine Angaben.

In Analogie zu den oben beschrieben Studien konnte auch in einer weiteren Untersuchung
(Indien; n=80) gezeigt werden, dass der Fl um etwa 1 bis 1,5 %-Punkte hoher lag als in der
eigenen Untersuchung (Agrawal et al. 2016). Ein etwas geringerer Fl fand sich hingegen in
einer indischen Studie, die im selben Jahr publiziert worden war. Bei einer mittleren
Tibialange von 362 mm [369 mm)] lag der durchschnittliche FI bei 29,0 % oder etwa 1,5 %-
Punkte unterhalb des eigenen Ergebnisses [31,4 / 31,7 %] (Ambekar und Sukre 2016). Eher
wiederum vergleichbar mit der eigenen Studie waren Tibialdngen sowie der Fl in einer
ebenfalls aus Indien stammenden Untersuchung mit 60 Tibiae. Fir die Lange fand sich hier
ein Durchschnittswert von 365 mm. Der mittlere Fl lag bei 32,0 % und somit nur geringflgig
hoher als bei den eigenen Patienten. Fast identisch war auch die Distanz des Foramens zur
Oberkante der Tibia, die durchschnittlich 117 mm betragen hatte [116 / 117 mm] (Parmar
et al. 2019). Ebenfalls gut mit den eigenen Ergebnissen Ubereinstimmend waren die
Tibialangen aus einer aktuellen Studie, ebenfalls in Indien durchgefiihrt. Die durchschnitt-
liche rechts- und linksseitige Lange lag bei 365 bzw. 368 mm. Der Fl hingegen war mit 33,2
% (re.) um fast 2 %-Punkte hoher als bei den eigenen Patienten. Fir den linksseitigen Fl war
jedoch lediglich eine Differenz von 0,6 %-Punkten vorhanden (Aghera und Ahmed 2020).
Eine FI-Differenz von etwa einem halben Prozentpunkt gegeniliber dem eigenen Befund war
zuvor auch von Udaya et al. (2017) (Indien) ermittelt worden. Die mittlere Tibialange war

um ca. 4 bis 7 mm grolRRer, was einer relativen Differenz von 1 bis 2 % entsprach.

Insgesamt wird deutlich, dass es geschlechtsspezifische, aber vermutlich auch ethnisch be-
dingte Unterschiede hinsichtlich Tibialange und Foramina-Index (Fl) gibt. Der Fl weist eine
Abhangigkeit von der Tibialange auf, wobei es sich um keine hundertprozentige Korrelation
handelt. In den verschiedenen Studien fand sich ein durchschnittlicher FI von etwa 30 bis
35 %. Auffallig war, dass in den meisten Fallen der FIl um etwa 1 bis 2 %-Punkte héher lag
als in der eigenen Untersuchung. Da fast alle Studien aus Indien stammen stellt sich die

Frage, inwiefern dieser Effekt ethnisch bedingt sein kdnnte. Einer groReren klinischen Re-
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levanz dirfte diese Differenz allerdings kaum zukommen. Entscheidend scheint im Zusam-
menhang mit der vertikalen Lage des externen Foramens eher die Beobachtung zu sein,
dass eine groRe Streubreite vorliegt. Im Einzelfall ist deshalb nicht vorherzusagen, ob das
Foramen im ersten Tibiadrittel liegt oder doch eher im mittleren Drittel lokalisiert ist. Um
Schadigungen im Bereich des externen Foramens ausschlieRen zu konnen, misste folglich
eher die gesamte obere Halfte von chirurgischen Interventionen ausgespart werden, die

weit proximal gelegenen Abschnitte vielleicht ausgenommen.

Bei derartigen Uberlegungen wird jedoch vollkommen auRer Acht gelassen, dass die A.
nutricia auch an anderen Stellen durch Frakturen und chirurgische Interventionen gefahr-
det ist. Dies gilt vor allem fiir den knéchernen Kanal des GefdaRes zwischen dem proximal
gelegenen Eintritt in die Kortikalis und dem weiter distal gelegen Ubergang in das Knochen-
mark. In diesem Bereich besteht fir die Nutritionsarterie keine Mdoglichkeit des Auswei-
chens, weshalb vor allem dieser knécherne Kanal (TNAC) von Bedeutung ist, wenn es um
die Frage der iatrogenen Schadigung geht. In der Literatur wurde aber bislang kaum auf
diesen sensiblen Bereich eingegangen, wobei dies vor allem auf methodische Faktoren zu-
rickgefihrt werden kann: Am anatomischen Praparat ldsst sich das interne Foramen nicht
identifizieren, weshalb auch der TNAC nicht darstellbar ist. Dies gelingt nur mittels radiolo-
gischer Schichtaufnahmen. Eine derartige Methode wurde im Zusammenhang mit dem
TNAC bisher nur in einer Studie angewandt (von der eigenen Untersuchung abgesehen) (Li
et al. 2015). Bemerkenswert an der Studie von Li et al. war, dass sich ein Fl fand, der mit
31,8 % in guter Ubereinstimmung mit der eigenen Untersuchung war [31,4 / 31,7 %)]. Zur
Erinnerung: In fast allen anderen Studien war der Fl héher. Dies legt den Schluss nahe, dass
mittels der geeigneten radiologischen Methode eine genauere Bestimmung der Mess-
punkte moglich ist. Da es sich um eine Studie aus China handelte und die meisten anderen
aus Indien stammten, konnten aber auch ethnische Faktoren eine Rolle spielen. Davon ab-
gesehen verwirrt etwas die Angabe in der Tabelle von Li et al., in welcher der FI mit 30,3
(bei einem Foramen) bzw. 30,1 % (bei zwei Foramina) angeben wird. Wie sich vor diesem
Hintergrund ein mittlerer Fl von 31,8 % ergeben soll, ist nicht nachvollziehbar. Da aber so-

wohl im Text zur Tabelle als auch in der Diskussion der FI mit 31,8 % angegeben wurde,
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scheint es sich bei jenem Wert am ehesten um den korrekten Befund zu handeln (Li et al.

2015).

Interessant war in der Studie von Li et al., dass eine negative Korrelation zwischen dem FI
und dem Alter festgestellt wurde. Inwiefern dies bedeutet, dass sich der FI mit zunehmen-
dem Alter verkleinert, scheint jedoch fraglich. Dies wiirde voraussetzen, dass sich die Lange
eines Rohrenknochens mit der Zeit verkleinert. Nur dann kdnnte sich auch der Fl verrin-
gern. Alternativ misste sich das Foramen sich nach proximal hinbewegen, was aber un-
wahrscheinlich sein diirfte, wenngleich auch nicht vollkommen unmaéglich. SchlieRlich fin-
det auch am gesunden Knochen lebenslang ein Remodelling statt (Rubin und Lanyon 1987;
Burr 2002). Am wahrscheinlichsten ist aber anzunehmen, dass bei Li et al. die dlteren Kno-
chen von Patienten stammten, die kleiner waren als die Knochen von Jingeren. Dies ist
insofern plausibel, als dass sich die Kérperlange in den letzten Generationen deutlich ver-

grofRert haben. Die Enkel sind heute meist groRer als deren Grof3eltern.

In der Studie von Li et al. stand der TNAC im Vordergrund; auf das interne Foramen wurde
nicht explizit eingegangen. Die TNAC-Befunde werden im folgenden Anschnitt naher dar-

gestellt.

4.6 Lange tibialen Kanals der A. nutricia (NAC)

Neben der anatomischen Lage A. nutricia-Foramina kommt auch dem kndchernen Kanal
des GefaBes (NAC; Nutritional Artery Canal) eine wichtige Bedeutung zu. Entsprechend den
beiden Ein- und Ausgangspforten (Foramina) liegt dieser Kanal ebenfalls meist posterior.
Er bildet jenen Bereich ab, der nach Moglichkeit nicht durch operative Eingriffe beeintrach-

tigt werden sollte.

In der eigenen Untersuchung war der NAC 33,4 mm (rechts) bzw. 32,7 mm (links) lang,
wobei die geringe Differenz von 0,7 mm nicht statistisch signifikant war. Gemessen an der
Tibialange von 369 mm (beidseits) nahm der NAC einen Streckenanteil von etwa 9 % ein.

DemgemaR wiirden gut 90 % des Knochens verbleiben, um zum Beispiel Verschraubungen
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sicher anbringen zu konnen. Allerdings ist dieser groRe Bereich insofern nur von theoreti-
scher Relevanz, als dass aus physiologischen Griinden auch andere Knochenanteile mog-
lichst nicht durch das Einbringen von Schrauben oder Drahten iatrogen geschadigt werden
sollten, wie etwa die endstdandigen Knorpelschichten. Dennoch verbleibt ein groRer Teil des
Tibiaschaftes fiir operative Stabilisierungen verfligbar, ohne dass das Risiko einer Schadi-

gung des kndchernen Kanals der A. nutricia zu befiirchten ist.

Wahrend die Seitenlokalisation (re. vs. li.) keinen signifikanten Einfluss auf die Lange des
NAC hatte, konnte festgestellt werden, dass sich hinsichtlich des Geschlechts ein signifikan-
ter Unterschied ergeben hatte. Der NAC der rechten Tibia war bei Frauen um durchschnitt-
lich 6,6 mm kleiner als bei den Mannern (30,2 £ 13,2 vs. 36,8 £ 11,7 mm; p=0,008). Auf der
linken Tibiaseite war diese Differenz allerdings mit 5,4 mm etwas geringer und es wurde

keine statistische Signifikanz mehr erreicht (p=0,105).

Die Beobachtung, dass der NAC bei Frauen etwa 15 bis 18 % kiirzer war, konnte insofern
nicht Gberraschen, als dass beim weiblichen Geschlecht aufgrund der geringeren Kérper-
lange auch die Tibia kiirzer war als bei den Mannern. Auf der rechten Seite betrug diese
Differenz im Mittel 11 mm (363,2 £ 25,6 vs. 374,2 + 22,8 mm; p=0,022). Bemerkenswert
war allerdings, dass die Tibialdangen-Differenz gegenliiber den Mannern nur 2,9 % betrug,
die entsprechende Differenz des NAC jedoch 17,9 % (rechts). Der NAC war beim weiblichen
Geschlecht folglich deutlich kirzer als aufgrund der kiirzeren Tibialdnge zu erwarten gewe-
sen ware. Flr die linke Tibiaseite hatten sich qualitativ analoge Verhaltnisse ergeben (Dif-

ferenz Tibialange 2,9 %; Differenz NAC 15,2 %).

Da die ethnische Herkunft einen groRRen Einfluss auf die Kérperlange und somit auch auf
die Lange der Tibia hat, seien an dieser Stelle exemplarisch nur einzelne Studienergebnisse
zitiert, die solche Unterschiede deutlich machen. So wurden in einer indischen Untersu-
chung mittlere Langen von 361 (re.) bzw. 368 mm (li.) gemessen (Frauen und Manner)
(Gupta und Gupta 2014). Das Ergebnis entsprach in etwa jenem, wie es bei der weiblichen
Gruppe der eigenen Patienten ermittelt wurde [363 bzw. 364 mm]. Fast identische Befunde
fanden sich auch bei Ankolekar et al. (2013), Ambekar und Sukre (2016), Mohan et al.
(2017) und Parmar et al. (2019) (alle aus Indien).
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Bei der schwarzen Bevolkerung aus Stidafrika war die Tibialange etwa 20 mm grofer als in
den oben zitieren Studien (Manner und Frauen zusammen 380 mm; Manner 395 mm;
Frauen 362 mm) (Mazengenya und Fasemore 2015). Im Vergleich zu den eigenen Befunden
war die Tibia der Manner ebenfalls um etwa 20 mm ldnger, bei den Frauen hingegen war

die Tibialange fast identisch mit der eigenen Messung [363 mm)].

Geringere Langen als in der eigenen Studie fanden sich in einer Untersuchung aus der Tur-
kei. Hier lag die durchschnittliche Tibialange bei 358 mm (Manner und Frauen zusammen)
und somit etwa einen Zentimeter unterhalb des eigenen Durchschnittswertes von 369 mm
(Manner und Frauen zusammen) (Kizilkanat et al. 2007). Eine Lange von ebenfalls 358 mm

fand sich ferner in einer Studie aus China (Li et al. 2015).

Zur Lange des Kanals der A. nutricia (NAC) liegen, mit einer Ausnahme, in den meisten bis-
her durchgefiihrten Studien keine Angaben vor. Dies dirfte damit zusammenhéangen, dass
fast alle Untersuchungen an anatomischen Praparaten durchgefihrt wurden. Davon abge-
sehen, dass meist nur die Eingangspforte der A. nutricia (externes Foramen) bertcksichtigt
wurde, ware eine Messung des kndchernen Verlaufs des Kanals auch dann nur annahernd
moglich, wenn Daten zum internen Foramen vorliegen wirden. Hinreichend prazise Mes-
sungen sind im Grunde nur radiologisch méglich und dies auch nur dann, wenn entspre-
chende Schnittbilder verfiigbar sind. Eine derartige Methode wurde vor einigen Jahren in
China angewandt. Die Lange des Nutritionskanals wurde hierbei mit 51 + 9 mm angeben,
sofern es sich um Tibiae mit nur einem externen Foramen handelte. Im Falle von zwei Fo-
ramina betrug die Lange des primaren Kanals 41 + 10 mm (Li et al. 2015). Die Ergebnisse
sind insofern bemerkenswert, als dass in der eigenen Studie lediglich NAC-Langen von 33,4
(re.) bzw. 32,7 (li.) gemessen wurden, wobei die Werte bei den Mannern grofRer als bei den

Frauen waren (36,8 vs. 30,2 mm auf der rechten Seite).

Die Ergebnisse von Li et al. lassen sich insofern nur bedingt mit den eigenen Befunden ver-
gleichen, da dort keine Differenzierung zwischen Mannern und Frauen vorgenommen
wurde. Es ist auch unbekannt, wie grol8 der Manner- oder Frauenanteil in jener Studie war.
Ferner bezogen sich die Durchschnittswerte in der eigenen Untersuchung auf alle Knochen,

unabhangig von der Zahl der Foramina, wobei stets das dominierende externe Foramen als
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Referenz diente. Da in knapp acht Prozent der Falle zwei oder mehr Foramina vorlagen,
und der NAC bei multiplen Foramina kleiner ist (wie bei Li et al. gezeigt) diirfte also bei den
eigenen Patienten die durchschnittliche Lange des NAC im Falle von nur einem Foramen
etwas groRer gewesen sein als etwa 33 mm (Méanner und Frauen) bzw. 37 mm (Manner).
Zumindest die Werte der Manner dirften folglich im Bereich dessen gelegen haben, wie
dies bei Li et al. der Fall war (41 mm). Trotz dieser hypothetischen Uberlegungen wird an
dieser Stelle die Frage aufgeworfen, ob und inwiefern ethnische Faktoren hier eine Rolle
spielen. Da bislang jedoch keine weiteren Studien vorliegen, in denen der NAC vermessen
wurde oder in denen zumindest Informationen zur Lage des internen Foramens vorliegen,

ist diese Frage nicht zu beantworten.

Unabhangig davon, dass die Frage derzeit mangels Daten noch nicht zu beantworten ist,
gibt es zumindest Indizien, die in diese Richtung deuten. So konnten in der eigenen Studie
geschlechtsspezifische Unterschiede aufgezeigt werden, die in dhnlicher Form auch fiir eth-
nische Unterschiede gelten kdnnten. Wie weiter oben bereits ausgefiihrt, war die Lange
des NAC bei den Frauen deutlich geringer als aufgrund der geringeren Tibialdnge zu erwar-
ten gewesen ware. Demgemal konnten auch signifikante Unterschiede im Hinblick auf das
Verhiltnis zwischen der Tibialange und der NAC-Lange (NAC/Tibia-Relation) ermittelt wer-
den. Der prozentuale Anteil der NAC-Strecke an der Tibialdange war bei den Frauen um
1,5 %-Punkte geringer (rechte Seite: 8,3 + 3,5 % vs. 9,8 + 3,0 %; p=0,018). Linksseitig hatte
sich ein qualitativ ahnliches Verhaltnis ergeben, die Differenz von 1,3 %-Punkten erreichte
jedoch keine statistische Signifikanz mehr. Abgesehen davon wird deutlich, dass zwischen
Frauen und Mannern deutliche Unterschiede hinsichtlich der Anatomie des NAC vorliegen.
Ahnliches wire, zumindest theoretisch, auch fiir verschiedene ethnische Gruppen denkbar,
zumal dann, wenn hier grofRere Differenzen der Kérperlangen vorliegen. Wie gezeigt, kor-
relieren die unterschiedlichen Kérperlangen bei Mannern und Frauen nicht eindeutig mit

den NAC-Langen.
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4.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Das wichtigste Versorgungsgefald von langen Rohrenknochen, die A. nutricia, ist schon seit
langem ins Interesse der klinischen Medizin gerickt. Im Hinblick auf die anatomischen Ver-
héltnisse im Bereich der kndchernen Strukturen wurde bisher vor allem auf die Anzahl der
Eintrittspforten (Foramina) sowie auf deren Lage in horizontaler und vertikaler Richtung
fokussiert. Fir die Tibia wurde dabei festgestellt, dass meist nur ein Foramen vorhanden
ist und dass dessen relative Entfernung vom oberen Tibiaende im Durchschnitt etwa 30 bis
33 % betragt, bezogen auf die gesamte Lange des Knochens. In fast allen Fallen ist das Fo-
ramen posterior bzw. postero-lateral lokalisiert. Dies konnte auch in der eigenen Untersu-
chung bestatigt werden, wobei erstmals die genaue transversale Lage in Winkelgraden be-
stimmt worden war. In Bezug zur Fibula als Fixpunkt wurde hierbei ein durchschnittlicher
Winkel von 20 bis 35 Grad ermittelt. Individuell lagen hierbei allerdings groBere Abwei-
chungen vor, was sich in Standardabweichungen dullerte, die im Bereich von bis zu etwa
20 Grad lagen. Daraus lasst sich ableiten, dass beim einzelnen Patienten die transversale
Lage nicht winkelgenau vorhersagen ldsst. Dasselbe gilt im Ubrigen auch fiir die vertikale
Lage, bei welcher der Wert von 30 bis 33 % ebenfalls als Mittelwert zu verstehen ist. Die
interindividuelle Streubreite war allerdings nicht so grof8 wie bei der transversalen Lage (SD
etwa 3 bis 4 %). Aus diesem Grund lagen die meisten Eintrittspforten auch innerhalb des
oberen Drittels der Tibia, wie dies auch in der Literatur meist angegeben worden ist. Aus
den beschriebenen Lageverhaltnissen lasst sich jedoch nicht ableiten, dass die mittleren
und distalen Drittel gefahrlos durch chirurgische Eingriffe manipuliert werden kénnen,
etwa durch das Einbringen von Schrauben oder Drahten. Vielmehr ist im Hinblick auf die
anatomischen Verhiltnisse der A. nutricia nicht allein deren Eintrittspforte (externes Fora-
men; EF) malgeblich, sondern vor allem der Bereich zwischen Eintritts- und Austrittspforte,
der als Kanal der A. nutricia (NAC; Nutricient Artery Canal) bezeichnet wird. Auf diesen
wichtigen und entscheidenden Aspekt wurde aus methodischen Griinden bislang in keiner
Studie eingegangen, von einer Ausnahme abgesehen: der Studie von Li et al. (2015). In je-
ner Studie wurde ein dhnlicher Ansatz wie in der eigenen Untersuchung gewahlt, wodurch

es moglich wurde, nunmehr auch den NAC der Tibia (TNAC) anatomisch zu beschreiben
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bzw. zu vermessen. Damit wurde erstmalig der Fokus auf die entscheidende Schwachstelle
der A. nutricia gelegt. Jede Manipulation in diesem Bereich, frakturbedingt oder iatrogen,
geht mit hoher Wahrscheinlichkeit mit einer Stérung der Blutversorgung einher, da die A.

nutricia in ihrem kndchernen Kanal keine Ausweichmoglichkeiten besitzt.

Vor dem Hintergrund dieser Beobachtungen und Ausfiihrungen wird deutlich, dass bei chi-
rurgischen Eingriffen an der Tibia nicht nur der Bereich des oberen Drittels gemieden wer-
den sollte, sondern vielmehr auch der Bereich des NAC, der weit in das mittlere Drittel hin-
einreicht. Dies gilt auch fiir den antero-medialen Bereich, wenn entsprechend den chirur-
gischen Leitlinien, Schanzsche Schrauben zur Anlage eines Fixateurs Exterieur eingebracht
werden. Durch die bicortikale Fixierung der Schrauben kénnen diese, vor allem im mittle-
ren Tibia-Drittel, auf den TNAC in der posterioren bzw. postero-lateralen Facies treffen und

damit eine Verletzung der A. nutricia herbeifiihren (Almansour et al. 2020b).

Abgesehen davon, dass aufgrund theoretischer Uberlegungen eine Schidigung der A. nutri-
cia vermieden werden sollte, ist bislang nicht sicher geklart, inwiefern iatrogene Verletzun-
gen des GefalRes durch Plattenosteosynthesen oder Fixateur-Exterieur-Behandlungen zu
Knochenheilungsstorungen oder Pseudarthrosen fihren. Strittig ist in diesem Zusammen-
hang auch, in welcher Weise eine Stabilisierung der Fraktur durch Marknagelung erfolgen
sollte. Kontrovers wird vor allem die Frage diskutiert, ob vor dem Einbringen des Nagels
eine Aufbohrung erfolgen sollte. Hintergrund der Kontroversen sind tierexperimentelle
Studien, die gezeigt haben, dass durch den Vorgang des Aufbohrens betrachtliche kortikale
Durchblutungsstérungen entstehen (Attal und Blauth 2010). Vor dem Hintergrund der zahl-
reichen Studien zur Anatomie der A. nutricia, einschlieBlich der eigenen Ergebnisse, ist dies
nicht weiter tiberraschend. Im Bereich des Uberganges vom knéchernen Kanal in den Mark-
raum muss es bei der Aufbohrung zwangslaufig zur Zerstorung des GefaRRes kommen, da
dieses dem Bohrer nicht ausweichen kann. Dies konnte auch in einer Studie aus Deutsch-
land nachgewiesen werden, bei der es nach Aufbohrung in allen Fallen zu einer vollstandi-
gen Zerstorung der A. nutricia kam. Bei der unaufgebohrten Technik hingegen waren ledig-
lich 16,6 % der GefaRRe komplett zerstort (50 % partiell) (Paar et al. 2000). Aus solchen Griin-

den wurde vielfach der unaufgebohrten Marknagelung der Vorzug eingerdumt, denn bei
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diesem Verfahren kann es gelingen, die A. nutrica zu schonen, wie von Paar et al. gezeigt.
Dies gilt vor allem dann, wenn Fixierungsstabe oder -Réhren (,Nagel‘) zum Einsatz kommen,
die im posterioren Bereich eine Aussparung aufweisen oder abgeflacht sind (vgl. Abb. 1010
auf S. 20 in der Einleitung). Allerdings geht das Verfahren der unaufgebohrten Marknage-
lung methodisch bedingt mit einer geringeren Stabilitat einher, was wiederum das Risiko
flir Knochenheilungsstorungen und Pseudarthrosen erhéht. Tatsachlich konnte im Rahmen
einer Metaanalyse, in die prospektive und randomisierte Studien eingeschlossen waren,
gezeigt werden, dass ohne Aufbohrung signifikant héhere Raten an Pseudarthrosen auftre-
ten als bei aufgebohrter Marknagelung (Bhandari et al. 2000). Dass nach unaufgebohrter
Marknagelung haufiger Komplikationen auftreten, konnte von der Arbeitsgruppe um
Bhandari auch in einer spadteren kontrollierten Multicenterstudie an tiber 1.300 Patienten
mit Tibiaschaft-Frakturen bestatigt werden. Besonders von Knochenheilungsstérungen be-

troffen waren Patienten mit offenen Frakturen (Bhandari et al. 2008).

Insgesamt haben sich die Ergebnisse aus den tierexperimentellen Studien nicht in diesem
Sinne auf den klinischen Verlauf beim Menschen Uibertragen lassen, als dass die Aufboh-
rung haufiger zu Stérungen des Heilungsverlaufes fiihrt als die schonendere Marknagelung
ohne Aufbohrung. Dies ist insofern etwas Uberraschend, als dass durch die Aufbohrung
eine Unterbrechung der A. nutricia praktisch nicht zu vermeiden ist. Die logische Konse-
guenz daraus ist eine Storung der Blutversorgung, die ausgepragter ist als beim Verzicht
auf die Bohrung. Dass dennoch die Rate der Knochenheilungsstérungen geringer ist, diirfte
vor allem dem Umstand geschuldet sein, dass die Instabilitat bei der unaufgebohrten Mar-
knagelung methodisch bedingt groRer ist: Der Durchmesser der Nagel ist kleiner und sie
werden locker bzw. ohne Anpressdruck eingebracht. Der Vorteil der Schonung von Blutge-
faRken gleicht offensichtlich nicht den Nachteil der Instabilitdt aus. Daraus lasst sich aller-
dings nicht ableiten, dass die Stérung der Durchblutung bzw. die Schadigung der A. nutricia
keine tragende Rolle bei Knochenheilungsstérungen spielt. Sie ist lediglich im Falle der auf-
gebohrten Marknagelung nicht zu vermeiden. Ware sie vermeidbar, wiirde die Rate der
Knochenheilungsstorungen vermutlich noch geringer. Diese Hypothese ist allerdings prak-
tisch nicht verifizierbar. Bei anderen Methoden der Frakturbehandlung kann allerdings

durchaus eine Schonung der A. nutricia erreicht werden. Deshalb sollten nach Méglichkeit
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nur jene Bereiche der Tibia iatrogen geschadigt werden, bei denen das Risiko einer Affek-

tion der A. nutricia gering oder moglichst nicht vorhanden ist.

Zusammenfassend lasst sich abschlieRend feststellen, dass im Rahmen dieser Untersu-
chung die Ergebnisse der vorausgegangenen Studien bestatigt werden konnten. AulRerdem
konnten einige Befunde neu erhoben werden. Von groRer Bedeutung war vor allem, dass
im Rahmen dieser Studie auch der kndcherne Kanal der tibialen A. nutricia untersucht
wurde, wobei erstmalig auch die Lage des internen Foramens bzw. des Uberganges in den
Markraum vermessen worden ist. Ferner wurde erstmalig auch die Lage in der transversa-
len Ebene ndher beschrieben (anguldre Lokalisation). Anhand der umfassenden Analysen
konnte auch gezeigt werden, dass der Seitenlokalisation keine signifikante Bedeutung zu-
kommt. Auffalligkeiten hatten sich jedoch im Hinblick auf das Geschlecht gezeigt. So waren
die Distanzen der beiden Foramina in Relation zur Tibialange bei den Frauen kleiner als bei
den Mannern. Dasselbe galt auch fir die Lange des Nutritions-Kanals bzw. flir den Forami-
nal-Index (Fl), der bei Frauen etwas kleiner war. Vor dem Hintergrund, dass bei allen Vari-
ablen eine gewisse Streubreite vorlag, diirfte den Differenzen klinisch allerdings keine gro-
Rere Bedeutung zukommen. Unabhangig davon war bemerkenswert, dass die relative Dis-
tanz des externen Foramens bei fast allen anderen Studien um etwa 1 bis 2 %-Punkte gro-
Rer war als bei den eigenen Patienten. Ein Befund, der mit dem eigenen Ergebnis liberein-
stimmte, fand sich lediglich in der Studie von Li et al. (2005), die methodisch denselben
Ansatz verfolgte (Auswertung von radiologischen Schichtaufnahmen). Dies wirft die Frage
auf, weshalb die Mehrzahl der bisherigen Untersuchungen hier Abweichungen nach oben
aufwies. Auffallig war in diesem Zusammenhang, dass die Mehrzahl dieser Studien aus In-
dien stammte, weshalb die Hypothese von genetischen Einfllissen zur Diskussion gestellt
werden muss. Dies gilt umso mehr, als dass aus dem europdischen Raum fast keine bzw.
gar keine Studien aus den vergangenen 20 Jahren verfligbar sind. Dieser Mangel sollte drin-
gend behoben werden, wobei weitere Studien wiinschenswert waren, bei denen nicht nur
anatomisches Material untersucht wird, sondern vielmehr auch radiologische Auswertun-
gen mittels Schichtaufnahmen vorgenommen werden. Nur mittels solcher Methoden ist
auch eine Beurteilung des internen Foramens und damit des Kanals der A. nutricia moglich.

Dies ist von immenser Bedeutung, da vor allem der Lage und dem Ausmal dieses Kanals
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die eigentlich tragende Rolle zukommt, und nicht dem externen Foramen, das bei fast allen
Studien bislang im Vordergrund stand. Dabei wurde moglicherweise der Eindruck sugge-
riert, dass die Kenntnis der Anatomie dieser Variable ausreicht, um Komplikationen bzw.

iatrogene Schadigungen der A. nutricia vermeiden zu kénnen (Abb. 26). Wenn dem tatsach-

lich so ware, so kame dies einem fatalen Trugschluss gleich.

20

425.8
40 -

60 -

\ SN
WANRARARNR R

80

100 -

humerus

radius ulna

femur \ tibia / fibula

Abb. 26: Spannweite des FI (Foraminal-Index) bei langen R6hrenknochen.

Die Abbildung kénnte zu dem Trugschluss verleiten, dass der sensible Bereich fiir die Tibia bei 27,3 bis 63,2 % liegt. Die

ser Bereich umfasst jedoch nur die mogliche Lage des externen Foramens; die Kanal der A. nutricia als entscheidende
Schwachstellte bleibt auRen vor.

Quelle: Kizilkanat et al. (2007).

Abgesehen davon, dass die eigenen Ergebnisse weiter untermauert werden sollten und
dringender Bedarf an Studien aus Europa, aber auch aus den USA und anderen Landern
besteht, sollte dringend ndher untersucht werden, inwiefern gezielte Frakturbehandlungen
unter Bericksichtigung der anatomischen Strukturen bzw. unter Schonung der A. nutricia

(soweit moglich) eine Verminderung von Knochenheilungsstérungen und Pseudarthrosen
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ermoglichen. Anders als fiir die Technik der Marknagelung liegen zu dieser Fragestellung
im Hinblick auf Plattenosteosynthesen und Fixateur Exterieur bislang keine Ergebnisse vor.
Im Rahmen einer aktuelleren Studie aus Deutschland konnte jedoch zumindest gezeigt
werden, dass es nach Tibiafrakturen und Behandlungen mittels Fixateur Exterieur in 26 %
der Falle zu einer kompletten und in 12 % zu einer partiellen Schadigung der A. nutricia
gekommen ist (Almansour et al. 2020b). Offen bleibt allerdings noch die Frage, inwiefern
derartige Schadigungen den Heilungsverlauf beeinflussen. Vermutlich dirften sich hier je-
doch kontrollierte prospektive Studien als schwierig erweisen, weshalb man zur Klarung
von solchen Fragen zunachst auf retrospektive Daten angewiesen sein wird. Inwiefern sol-
che Daten tatsachlich verfligbar sind, ware zu klaren. Es diirfte aber kein leichtes Unterfan-
gen sein, Fallgruppen zu finden, die methodisch hinreichend miteinander vergleichbar sind.
Davon abgesehen handelt es sich bei GefdaRBverletzungen durch Frakturen und deren Be-
handlungen um komplexe Vorgange, wobei bestimmte Stérungen der Durchblutung nicht
immer mit negativen Folgen verbunden sein missen. So konnte zum Beispiel gezeigt wer-
den, dass die Blutflussrate nach Frakturen 24 Stunden nach der Verletzung drei bis sechs-
mal groBer war als auf der gesunden Seite (Ashcroft et al. 1992). Ferner konnte im Tierex-
periment demonstriert werden, dass nach Marknagelung der Blutfluss erhoht war, vergli-
chen mit der kontralateralen Seite, die mittels Plattenosteosynthese behandelt worden
war (Rand et al. 1981). Vor diesem Hintergrund ist auch die verzogerte Knochenheilung
nach Frakturen und deren Behandlungen als multifaktorieller Prozess zu betrachten, der
langst nicht in seiner gesamten Tragweite aufgeklart ist. Unstrittig diirfte sein, dass der Er-
haltung oder Wiederherstellung des Blutflusses eine Schliisselrolle bei der Frakturheilung
zukommt. Zu berticksichtigen ist dabei, dass Stérungen oder Unterbrechungen des Blut-
flusses zur Hypoxie flihren, wodurch wiederum kompensatorische angiogene Prozesse an-
gestolRen werden (Tomlinson und Silva 2013). Es bleibt also die Frage offen, in welchem
Ausmal Beeintrachtigungen der A. nutricia die Knochenheilung beeinflussen. Davon abge-
sehen sollte ein wichtiger Aspekt nicht vergessen werden: Neben der suffizienten Blutver-
sorgung spielt bei der Knochenheilung vor allem die Stabilitdt der behandelten Fraktur eine
(im wortlichen Sinne) tragende Rolle. Sofern also eine Schonung der A. nutricia zu Lasten

der Stabilitat geht, diirfte dies dem Heilungsverlauf nicht dienlich sein.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Die Blutversorgung ist fur alle Organe und Gewebe von grolRer Relevanz, was
auch die langen Rohrenknochen und hier speziell die Tibia miteinschlieBt. Beim Heilungs-
prozess von Frakturen ist ein intaktes BlutgefaRsystem essenziell fir Knochenaufbau bzw.
Kallusbildung. Eine besondere Bedeutung kommt hierbei der A. nutricia zu, die sowohl
durch die Fraktur als auch iatrogen bzw. durch die Behandlung geschadigt werden kann.
Um diesem Problem entgegentreten zu kdnnen, ist die genaue Kenntnis der anatomischen
Lage dieses GefalRes wichtig. Ziel dieser Studie war es, die bisherigen Ergebnisse zu verifi-
zieren und dariiber hinaus neue Befunde zu erheben. Im Zentrum des Interesses stand da-

bei der kndcherne Kanal der tibialen A. nutricia (TNAC; Tibial Nutrient Artery Canal).

Methodik: Es wurden die radiologischen Befunde von 106 Patienten im durchschnittlichen
Alter von 70,1 Jahren ausgewertet, bei denen zwischen Januar und Juni 2018 eine CT-
Angiographie durchgefiihrt worden war und bei denen vollstiandige CTA-Befunde der Tibia
vorlagen. Anhand dieser Aufnahmen wurden verschiedene morphometrische und anato-

mische Parameter ermittelt.

Ergebnisse: Bei liber 90 % der untersuchten Tibiae fand sich nur eine Eintrittspforte der A.
nutricia (externes Foramen; EF). Lediglich fir die linke Tibia in der Gruppe der Manner war
dieser Anteil mit 88,5 % kleiner. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Seitenlokalisa-
tion oder des Geschlechts konnten aber nicht festgestellt werden. Sowohl die externen als
auch die internen Foramina (IF) waren in mehr als 95 % der Falle posterior lokalisiert. Wie-
derum bestanden auch hier keine geschlechts- oder seitenbezogenen Unterschiede mit
statistischer Signifikanz. Die durchschnittliche Tibialange war bei den Mannern gréf3er als
bei den Frauen (374,2 vs. 363,2 mm; p=0,022; rechte Seite). Linksseitig war der Befund na-
hezu identisch. Ebenfalls gréBer als bei den Frauen war die mittlere Distanz des EF und des
IF (EF: 118,3 vs. 113,2 mm; p=0,042; IF: 155,1 vs. 144,0 mm; p<0,001; rechte Seite). Link-
seitig waren die Befunde wiederum qualitativ ahnlich. Der Foraminal-Index (relative Dis-
tanz des EF in Bezug zur Tibialange) wies keine signifikante Differenz zwischen den Ge-

schlechtern auf. Flr den Fl des internen Foramens hatten sich jedoch auf beiden Seiten
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signifikante Unterschiede ergeben (Manner vs. Frauen: 41,5 vs. 39,7 %; p=0,004; rechte
Seite bzw. 42,0 vs. 39,2 %; p=0,005; linke Seite). Die Lange des TNAC war bei Ménnern
ebenfalls grofer (36,8 vs. 30,2 mm; p=0,008; p=0,008; rechte Seite). Linksseitig war diese
Differenz geringer und statistisch nicht signifikant. Ahnliches galt auch fiir den TNAC in Re-
lation zur Tibialange (Manner vs. Frauen: 9,8 vs. 8,3 %; p=0,018; rechte Seite bzw. 9,5 vs.
8,2 %; p=0,154; linke Seite). Fiir keinen dieser Variablen konnte seitenspezifisch ein statis-
tisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Berlicksichtigt man die jeweils 10.
und 90. Perzentile, so liegen externes und internes Foramen in einem Bereich von etwa 100

bis 180 mm (Manner) bzw. 100 bis 165 mm (Frauen).

Schlussfolgerung: Es konnten fiir die meisten der untersuchten Variablen Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen aufgezeigt werden, wobei teilweise auch eine statistische
Signifikanz vorlag. In der klinischen Praxis diirften die eher geringen Differenzen aber keine
grofRere Bedeutung haben, da individuell eine groRe Spannweite vorlag. Von klinischer Re-
levanz war hingegen, dass im Rahmen dieser Studie erstmalig auch Daten zum internen
Foramen erhoben wurden und dass der eigentliche kritische Bereich der Tibia charakteri-
siert werden konnte: der TNAC. Die klinische Relevanz der Ergebnisse im Hinblick auf Kom-
plikationen wie Knochenheilungsverzégerungen oder Pseudarthrosen bedarf erganzender

Studien.
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