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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der analytischen Beschreibung einer dia-

physären Fraktur. Mittels eines bewusst einfach gewählten Modells (rechteckiger

Knochen und Implantat, homogene und isotrope Materialien, elastische und ge-

rade Bruchstelle, Knochen-Implantat-Gruppe als ein Verbundkörper) werden vier

verschiedene Implantatsysteme parametrisch beschrieben und bewertet. Als Ver-

gleichskörper dienen ein lateral und ein medial angebrachtes Implantat, ein intra-

medullärer Marknagel und ein doppeltes Implantat, welches sowohl lateral als auch

medial angebracht ist.

Der Marknagel stellt im Rahmen des einfachen Modells die beste Therapieform dar.

Dies deckt sich mit den medizinischen Erfahrungen. Verzögerte Knochenheilung bei

lateralen Implantaten wird ebenfalls von dem Modell vorhergesagt.
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1 Einleitung

Wird ein Knochen durch eine direkte oder indirekte Gewalteinwirkung so belastet, dass

seine Elastizitätsgrenze überschritten wird, kommt es zu einer Zusammenhangstrennung

des Knochens. Diese wird als Knochenbruch beziehungsweise Fraktur bezeichnet. Die

Versorgung einer solchen Fraktur sollte eine komplikationsfreie, rasche Wiederherstellung

der ursprünglichen Knochenfunktion ermöglichen. Der Heilungsprozess hängt von einer

Reihe biologischer und mechanischer Faktoren ab.

Gernerell gibt es einige verschiedene Strategien, unterschiedlichste diaphysäre Frakturen

zu versorgen. Allerdings lassen sich alle Vorgehensweisen in zwei Kategorien untertei-

len (vergleiche beispielsweise [Wag10]). Einerseits wird die korrekte anatomische Situa-

tion wiederhegetellt (Reposition) und möglichst steif �xiert. Der betro�ene Knochen

wächst direkt zusammen. Jegliche Relativbewegung der betro�enen Fragmente muss

unterdrückt werden (vergleiche hierzu [SW64]). Es handelt es sich um die direkte Kno-

chenheilung.

Andererseits �ndet die indirekte Knochenheilung Anwendung. Hierbei wird die Bruch-

stelle durch eine Platte oder einen Nagel überbrückt. Das Implantat ist sowohl distal als

auch proximal mit dem intakten Knochen verbunden. Eine Relativbewegung der Frak-

turfragmente ist möglich und erwünscht. Bei dieser Art der Knochenheilung bildet sich

ein Kallus aus, welcher in mehreren Stadien �aushärtet� und so die Ausgangssituation

wiederhergestellt wird (vergleiche hierzu [McK78]). Der vorliegende Beitrag beschäftigt

sich aussschlieÿlich mit der kallusinduzierten Heilung.

Ziel ist die Erstellung eines mathematischen Modells, auf dessen Grundlage die Fraktur-

mechanik beschrieben werden kann. Biologische Erkenntnisse dienen als Randbedingun-

gen der Modellierung.

Zunächst werden die Voraussetzungen für die Modellbildung abgesteckt. Darauf folgt

ein Einblick in die Balkentheorie, auf deren Grundlage alle Berechnungen statt�nden.

Danach werden Kriterien für eine gute Knochenheilung de�niert. Es schlieÿt sich die Be-

rechnung der absoluten und relativen Verschiebung der Bruchstelle sowie die Spannungs-

verläufe in Implantat und Knochen für verschiedene Implantatsysteme an. Abschlieÿend

wird eine Zusammenfassung und Diskussion sowie ein Ausblick gegeben.

Es sei darauf hingewiesen, dass die Arbeit einen ersten Entwurf zur parametrischen Be-

schreibung von diaphysären Frakturen und deren Versorung liefert. Um Ergebnisse zu

erzielen, welche direkten Ein�uss auf die medizinische Praxis haben sind einige Spezi�-

kation und weitere Forschungen nötig.
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2 Methodik und Modellbildung

Zur Beschreibung diaphysärer Knochen kann die Balkentheorie angewendet werden. Die-

se Disziplin der Festigkeitslehre ist für Körper gültig, bei denen eine Dimension (die

Länge) wesentlich stärker ausgeprägt ist, als beide anderen. Lange Röhrenknochen wie

der Femur, die Fibia, die Tibia oder der Humerus erfüllen diese Näherung relativ gut.

Generell können auch Finite-Elemente-Analysen in Betracht gezogen werden, um die

Spannungsverläufe und Verschiebungen in Knochen und Implantat sowie in der Bruch-

stelle zu untersuchen. Allerdings bietet die Balkentheorie die Möglichkeit, analytische

Näherungsformeln abzuleiten, mit deren Hilfe die mechanischen Beziehungen parame-

trisch beschrieben werden können. Dies stellt vor allem in Bezug auf eine Optimierung

der Implantatform einen wesentlichen Vorteil dar.

Sowohl für die Anwendung der Finite Elemente Methoden als auch für die Balkentheorie

ist eine angepasste Modellbildung notwendig. Der menschliche Körper stellt ein derartig

komplexes System dar, dass eine exakte Beschreibung unmöglich ist. Vielmehr muss bei

der Modellbildung sorgfältig untersucht werden, welche Aspekte ein�ieÿen sollen. Dies

soll am Beispiel der Lastsituation verdeutlicht werden.

Röhrenknochen müssen im Rahmen ihrer Stütz- und Bewegungsfunktion einer Vielzahl

von Kräften entgegenwirken. Hierzu zählen statische Kräfte wie das Körpergewicht. Da-

zu kommen Muskelkräfte, die durch die Generierung von Bewegung beziehungsweise zur

Stabilisierung in einer statischen Situation (zum Beispiel Stehen), eingeleitet werden.

Nicht zuletzt ergeben sich Kontaktkräfte in den Gelenken. Darüber hinaus könnten äu-

ÿere Kräfte (Schläge oder Aufprall bei einem Unfall) den Knochen zusätzlich beanspru-

chen, obgleich solche Belastungen für den vorliegenden Artikel irrelevant sind. Folgend

wird das prinzipielle Vorgehen exemplarisch dargestellt. Die Wahl fällt dementsprechend

auf eine stark vereinfachte Belastungsituation. Als Beispiel dient der Femur.

Die Hauptlast stellt das Körpergewicht dar. Alle weiteren Kräfte, wie beispielsweise die

über Muskeln oder Bänder eingeprägten, werden vernachlässigt. Die Gewichtskraft wirkt

in achsiale Richtung des Femurs und prägt über einen Hebelarm, den Schenkelhals, ein

Biegemoment und gleichzeitig eine Druckbelastung in den Knochen ein.

Die komplexe Geometrie des Femurs wird durch einen quadratischen Hohlquader ver-

einfacht. Die Bruchstelle hat die selbe Geometrie jedoch wird ihr ein Elastizitätsmodul,

welches einem Bruchteil des Elastizitätsmoduls des Knochens entspricht, zugeordnet.

Ein weiterer entscheidender Bestandteil bei der Versorgung von Frakturen ist die Kopp-

lung zwischen Knochen und Implantat. Sowohl form- , sto�- und kraftschlüssige Ver-
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Modellbildung.

bindungen �nden in der Chirugie Anwendung. Die mathematische Beschreibung solcher

Koppelstellen ist aufwendig und soll in diesem Beitrag nicht berücksichtigt werden. Der

Einfachheit halber wird der Knochen-Implantat-Kontakt als Verbundkörper modelliert.

Zuletzt sei erwähnt, dass sowohl Knochen als auch Implantat homogene, isotrope Körper

seien.

Trotz der groben Näherungen (vergleiche hierzu Abbildung 1) können durch das zu be-

schreibende Vorgehen die mechanischen Eigenschaften einer diaphysären Fraktur quali-

tativ beschrieben und analysiert werden. Aussgaben zur Implantatdimensionierung las-

sen sich ebenfalls aus den analytischen Berechnungen ableiten.

Obgleich die mechanischen Eigenschaften in diesem Beitrag besondere Beachtung �nden,

soll im Folgenden auf einige biologische Besonderheiten hingewiesen werden, die es zu

beachten gilt.

Zunächst ist bei allen Frakturversorgungen die Beschädigung der Weichteile zu vermei-

den. Darüber hinaus muss für eine rasche Knochenheilung die Durchblutung des Periosts

möglichst wenig gestört werden. Nicht zuletzt sollte die Versorgung mit minimalen Ma-

terialeinsatz auskommen.

Desweiteren ist eine rigide Versteifung der Frakturzone zu vermeiden, da nur bei ange-

messener Relativbewegung der Frakturfragmente eine Kallusbildung einsetzt. Von be-

sonderer Bedeutung sind achsiale Verschiebungen (vergleiche [KRC+91] [LKC+01]). Sche-

rung und Torsion sind zu vermeiden, da sie die Knochenheilung verzögern (vergleiche

[ABS+03]).

Es sei erneut darauf hingewiesen, dass die Forderungen eine grobe Näherung der wirk-

lichen Umstände im menschlichen Körper darstellen. Es soll lediglich die Methodik vor-

gestellt werden. Die Erweiterung des Modells durch eine komplexere Lastsituation oder

eine exaktere Geometrie liefert eventuell bessere Ergebnisse. Allerdings ist eine Anpas-

sung der Methodik auch für komplexere Modelle nicht nötig.
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Abbildung 2: Mechanisches Modell einer Fraktur, die Versorgung wird
durch eine lateral angebrachtes Plattenimplantat dargestellt.

3 Grundlagen der Balkentheorie

Gegeben sei ein einseitig fest eingespannter Verbundkörper mit variabler Biegestei�g-

keit EI(x) und achsialer Stei�gkeit EA(x). Das freie Ende wird durch eine konstante

Druckkraft F0 belastet. Diese greift im Abstand b an den Knochen an und prägt somit

ein BiegemomentM(x) ein. Der Verbundkörper setzt sich aus fünf Bereichen zusammen

(vergleiche Abbildung 2)

a0 < x < a1 ∶ EIK EAK gesunder Knochen, unverstärkt

a1 < x < a2 ∶ EIK-I EAK-I gesunder Knochen, verstärkt

a2 < x < a3 ∶ EIB-I EAB-I Bruchstelle, verstärkt

a3 < x < a4 ∶ EIK-I EaK-I gesunder Knochen, verstärkt

a4 < x < a5 ∶ EIK EAK gesunder Knochen, unverstärkt.

Die Elastizitätsmodule von Knochen, Implantat und Bruchstelle seien EK, EI und EB.

Die selbe Indizierung wird für die achsialen Flächenmomente I und Querschnitts�ächen

A gewählt.

Mit Hilfe der Balkentheorie lassen sich die folgenden mechanischen Beziehungen ableiten.

Die achsiale Verschiebung u(x, z) ergibt sich aus der Integration der Gleichung

∂ u(x, z)
∂x

= M(x)
EI(x) (z − zs) −

F0

EA(x) . (1)

Hierbei bezeichnet zs die Koordinate der neutralen Faser (oder dem gewichteten Flä-

chenschwerpunkt, vergleiche weiter unten).
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Für die vertikale Verschiebung v(x) gilt

∂2 v(x)
∂x2

= M(x)
EI(x) . (2)

Im gewählten Belastungsfall �nden keine Verschiebungen in y-Richtung statt.

Die Spannungen σ im Implantat und im Knochen ergeben sich aus der Beziehung

σ(x, z) = E(x)M(x)
EI(x) (z − zs(x)) −

E(x)F0

EA(x) . (3)

Diese Form gilt für Verbundkörper. Spannungen bei homogenen Körpern sind unabhän-

gig vom Elastizitätsmodul. Weitere Spannungen wie Schubspannungen ergeben sich für

den gewählten Belastungsfall nicht.

Es gilt die stückweise konstanten Funktionen geschickt zu integrieren und Anschluss

beziehungsweise Randbedingungen einzuarbeiten.

Zur Bestimmung der Gröÿen EI(x), EA(x) und zs(x) sind Methoden der Verbund-

körpertheorie anzuwenden. Es folgt eine kurze Darstellung der wichtigsten Ergebnisse.

Hinweis zur Indizierung: Die Indizes 1 und 2 sind durch die entsprechenden zu ersetzen.

Die achsiale Stei�gkeit eines Verbundkörpers ergibt sich aus der Summe der Einzelstei-

�gkeiten es gilt

EA = EA1 +EA2. (4)

Für die Biegestei�gkeit muss der Verschiebung des Flächenschwerpunkts Rechnung ge-

tragen werden. Es gilt

EI = EI1 +EI2 +EA1 s
2
1 +EA2 s

2
2 mit

s1 =
EA2

EA1 +EA2

s und s2 =
EA1

EA1 +EA2

s. (5)

Hierbei bezeichnet s den Abstand der Flächenschwerpunkte der Einzelkörper. s1 be-

zeihungsweise s2 stellt jeweils den Abstand des Flächenschwerpunkts des Einzelkörpers

vom neuen Flächenschwerpunkt dar (vergleiche Abbildung 3).

Für das gewählte Koordinatensystem gilt: zsK = 0. Dementsprechend ergibt sich zsK-I =
s1K-I und zsB-I = s1B-I.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des Verbundkörpers.

Zuletzt ergibt sich für das eingeprägte Biegemoment

MK = F0 b MK-I = F0 (b + s1K-I) MB-I = F0 (b + s1B-I). (6)

Mit Hilfe der angegebenen Gleichungen werden nun verschiedene Versorgungssysteme

untersucht und bewertet.

4 Bewertung von Versorgungssystemen

Einführung der Bewertungsgrundlagen

Wie bereits erwähnt deuten medizinische Untersuchungen daruf hin, dass achsiale Ver-

schiebungen die indirekte Knochenheilung begünstigen. Andererseits sind vertikale Ver-

schiebungen eher hinderlich. Daher werden für die Bewertung verschiedener Versorgungs-

systeme die absoluten achsiale und vertikale Verschiebung in der gesamten Bruchstelle

berechnet. Es gilt

P (x0, z0)Ð→ P (x, z) x = x0 + u(x0, z0) (7)

z = z0 + v(x0), (8)

wobei P (x0, z0) den Ausgangspunkt und P (x, z) den zugehörigen verschobenen Punkt

bezeichnet. x0 und z0 durchlaufen die Koordinaten der Bruchstelle.

Entscheidend für eine gute Knochenheilung ist allerdings die Relativbewegung der einzel-

nen Knochenfragmente. Daher muss aus der absoluten Verschiebung die relative abgelei-

tet werden. Dies geschieht durch die Bildung der Richtungsableitung der Verschiebungen

in Richtung x und z. Es gilt
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Abbildung 4: Darstellung der verschiedenen Versorgungssysteme (von
links nach rechts: Lateral, intramedullär, medial, lateral und
medial).

∂ u(x, z)
∂x

= M(x)
EI(x) (z − zs) −

F0

EA(x) (9)

∂ u(x, z)
∂z

= ∂

∂z ∫ (
M(x)
EI(x) (z − zs) −

F0

EA(x)) dx =

= ∂ v(x)
∂x

= ∫
M(x)
EI(x) dx (10)

∂ v(x)
∂z

= 0. (11)

Eine rein achsiale Verschiebung der Knochenfragmente, bei denen die Knochenenden

sich parallel aufeinander zubewegen, würde den Gleichungen ∂x u(x, z) ≠ 0(= const),
∂z u(x, z) = 0 und ∂x v(x) = 0 genügen. Die Bedingung ∂z v(x) = 0 ist o�ensichtlich

jederzeit erfüllt. 1

Als weiteres Bewertungskriterium sind die internen Lasten im Knochen und im Implan-

tat von groÿer Bedeutung. Diese werden durch die (Normal-)Spannungsverläufe an der

Knochen sowie Implantat Ober- und Unterseite repräsentiert.

Im Folgenden werden vier Implantattypen miteinander verglichen. Einerseits ein Platte

welche lateral beziehungsweise medial liegt. Im Vergleich dazu ein intramedullärer Mar-

knagel und letzlich ein Implantatesystem, bestehend aus zwei Platten bei denen eine

medial und die zweite lateral angebracht ist (vergleiche Abbildung 4).

Um eine Vergleichbarkeit zu gewährleisten haben alle Implantate das selbe Volumen,

das heisst jede Fraktur wird mit der gleichen Materialmenge versorgt. Hieraus resultiert

zunächst, dass alle Implantate die gleiche achsiale Stei�gkeiten aufweisen.

1Die Operatoren ∂x und ∂
∂x

sind äqivalent.

9



Sowohl die Marknagelung als auch die doppelte Versteifung medial und lateral liefern die

Besonderheit, dass sich der Flächenschwerpunkt des Verbundkörpers nicht gegnüber dem

einzelnen Knochen verschiebt (setze s = 0 in Gleichung (5)). Für das mediale Implantat

verschiebt sich der Schwerpunkt in negative und für das laterale Implantat in positive

z-Richtung.

Ergebnisse der Berechnungen

Abbildung 5 zeigt die absoluten Verschiebung der Bruchstelle im Vergleich zum un-

belasteten Fall. Die gröÿte Verzerrung tritt bei der intramedullären Nagelung auf. Die

Amplitude der Verzerrung ähnelt der eines unverstärkten gesunden Knochens. Alle an-

deren Implantate weisen untereinander ähnliche absolute Verschiebungen auf, wobei bei

lateraler Plattung die geringste auftritt.

z

x

z

x

z

x

z

x

Abbildung 5: Absolute Verschiebung der Bruchstelle (schwarz: Ausgangs-
position, grau: Äquivalente Verschiebung eines intakten
Knochens, farbig: Position bei maximaler Belastung) für vier
verschiedene Implantattypen (von links nach rechts: Lateral,
intramedullär, medial, lateral und medial).

Die relevanten relativen Verschiebungen innerhalb der Burchstelle sind in den Abbildun-

gen 6 bis 8 dargestellt. Au�älig ist, dass auch die relative Verschiebung bei der intrame-

dullären Nagelung am Gröÿten ist. Die beidseitige Verplattung versteift die Frakturzone

am stärksten und lässt somit die wenigsten Relativbewegungen zu.
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Abbildung 6: Relative Verschiebung der Bruchstelle für vier verschiedene
Implantattypen entlang x-Achse (von links nach rechts: La-
teral, intramedullär, medial, lateral und medial).
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Abbildung 7: Relative Verschiebung der Bruchstelle für vier verschiedene
Implantattypen entlang z-Achse (von links nach rechts: La-
teral, intramedullär, medial, lateral und medial).
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Abbildung 8: Relative vertikale Verschiebung der Bruchstelle entlang der
x-Achse (von oben nach unten: Lateral und medial, medial,
lateral, intramedullär).

Als weiteres Kriterium für eine optimale Frakturversorgung wurden bereits die Span-

nungsverläufe gennant. Sowohl für die Knochen Ober- und Unterseite als auch für die

Ober- und Unterseite des Implantats sind die Spannungsverläufe aufgezeichnet. Anzu-

merken ist, dass die Balkentheorie ihre Gültigkeit verliert, sobald die Stei�gkeiten des

Materials sich zu stark ändern. Groÿe Spannungssprünge werden nicht korrekt darge-

stellt. Beim Übergang vom intakten Knochen zur Bruchstelle ist diese Näherung verletzt,

da das Elastizitätsmodul sich sprunghaft ändert. Die Spannungskurven stellen im All-

gemeinen lediglich distal und proximal der Bruchstelle gute Näherungslösungen dar.

Die Spitzenspannung ist fehlerhaft. Die Abweichung ist umso gröÿer, je gröÿer der reale

Spannungssprung ist. Das bedeutet, für geringe tatsächliche Spannungssprünge behalten

selbst in der Bruchstelle die Näherungslösungen ihr Gültigkeit. Dies gilt beispielsweise

beim Marknagel.

Die geringsten Spannungen im Implantat treten bei medialer Verplattung auf. Der glat-

teste Spannungsverlauf ergibt sich bei dem doppelten Implantat (vergleiche Abbildung

9).

Seitens des Knochens ergibt sich im Falle des Marknagels der glatteste Spannungsüber-

gang zwischen den einzelnen Bereichen. Im Fall der doppelten Verplattung wird die

Spannung am stärksten abgeschirmt (vergleiche Abbildung 10).

Anzumerken bleibt, dass im Sinne einer Kallusheilung der Stei�gkeitsübergang durch
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den sich aufbauenden Kallus weicher wird und somit die analytischen Ergebnisse beim

einbeziehen des Heilungsprozesses auch die Spitzenspannungen genauer vorhersagen.

0σ

x

0σ

x

0σ

x

0σ

x

Abbildung 9: Normalspannung an der Ober- und Unterseite des Implan-
tats (von links nach rechts: Lateral, intramedullär, medial,
lateral und medial).

0σ
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x

0σ

x

0σ
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Abbildung 10: Normalspannung an der Ober- und Unterseite des Kno-
chens (von links nach rechts: Lateral, intramedullär, me-
dial, lateral und medial).

5 Zusammenfassung, Diskussion und Ausblick

Auf Grundlage der Blakentheorie wurden anhand eines sehr einfach Modells eine Rei-

he von theoretischen Grundüberlegungen zur Frakturversorgung diaphysärer Frakturen

angestellt. Ziel des Beitrags war eine prinzipielle Herangehensweise an die Beschreibung

von Frakturen von Röhrenknochen zu liefern. Hierzu wurden vier Implantattypen un-

tersucht. Gegenstand der Analyse sind die absoluten und relativen Verschiebungen in

der Bruchstelle, sowie die Spannungsverläufe an Knochen sowie Implantat Ober- und

Unterseite. Die Ergebnisse werden im Folgenden zusammengefasst und diskutiert.

Aus der Berechnung der absoluten Verschiebung der Bruchstelle ergibt sich die gröÿ-

te Verzerrung für den intramedullären Marknagel. Alle drei anderen Implantate weiÿen

deutlich kleinere Verschiebungen auf. Verglichen mit der Verzerrung eines intakten Kno-

chens liegt die des Nagels in der selben Gröÿenordnung. Der Marknagel stellt also den

Verschiebungszustand vor dem Bruch weitestgehend wieder her.
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Die relative Verschiebung der Bruchstellenfragmente ist bei lateral-medialer Versorgung

deutlich geringer als bei den anderen Implantaten. Für medizinische Anwendungszwecke

scheint eine solche Versorgung, mit den gewählten Materialmenge zu steif zu sein. An-

dererseits ist die erhöhte Weichteilirretation durch die doppelte Verplattung ungünstig.

Die gröÿte relative Verschiebung, sowohl achsial als auch vertikal, tritt beim intramedul-

lären Implantat auf. Die intrafragmentäre Bewegung tritt in positiver wie in negativer

x-Richtung auf. Im Markraum ist die relative Verschiebung null.

Im Fall der häu�g verwendeten lateralen Frakturversorgung tritt lediglich Kompression

auf. Die relative Verschiebung von null an der Knochenoberseite korreliert mit der do-

kumentierten (vergleiche beipielsweise [Per02]) schlechten Knochenheilung bei lateraler

Verplattung.

Günstig für die Frakturheilung ist demnach ein symetrisch um die Knochenachse ge-

lagertes Implantat, da so die Bereiche ohne relative Veschiebung im Markraum liegen.

Allerdings bietet die doppelte Implantierung medial und lateral keine optimale Lösung

da wie bereits erwähnt die Fraktur zu sehr versteift wird und der operative Aufwand

und die Weichteilirritation zu groÿ sind.

Angesichts der Spannungsverläufe bestätigt sich die Vermutung, dass der Marknagel ein

besonders gutes Versorgungswerkzeug darstellt. Die Belastung des Knochens ist nahezu

konstant über der gesamten Länge. Im Falle aller anderer Implantate wird der Knochen

deutlich entlastet, was nach Implantatentfernung zu einer Refraktur führen kann, da der

entlastete Knochen unter dem Implantat zur Degeneration neigt (vergleiche [UPB06]).

Allerdings treten im Marknagel die gröÿten Spannungen im Vergleich zu den anderen

Systemen auf. Implantatseitig liefert die Doppelplatte den glattesten Spannungsverlauf.

Das mediale Implantat ist, aufgrund der Lage nahe am Kraftangri�spunkt, ebenfalls

geringen Spannungen ausgesetzt.

Der Marknagel stellt eine sehr weit verbreitete Therapieform dar (vergleiche [GJ95]).

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der bevorzugte Einsatz theoretisch durch das

einfache mathematische Modell begründet werden konnte.

Wie bereits angemerkt stellt diese Arbeit einen ersten Ansatz zur mathematischen Be-

schreibung der Frakturversorgung diaphysärer Knochen dar. Eine Reihe von Spezi�ka-

tionen und weiterführenden Untersucheungen sind nötig um das Thema umfassend zu

bearbeiten und konkrete Schlüsse für die Anwendung in der medizinischen Praxis ziehen

zu können.

So müssen unter anderem komplexere Lastfälle analysiert werden. Hierzu bedarf es,

der Untersuchung des Ein�uss' von Muskelkräften auf den Knochen. Dazu müssen die
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Amplitude, Richtung und Angri�spunkte beteiligter Muskeln, für bestimmte Aktivitäten

wie dem Gehen, Treppensteigen, Aufsteheh etc., bestimmt werden. Darüber hinaus gilt es

die Richtung und Amplitude der Gelenkreaktionskräfte zu bestimmen und einzuarbeiten.

Nur mit der Kenntnis dieser anatomischen und physiologischen Eigenschaften ist die

Optimierung der Frakturversorgung zu bewerkstelligen.

Im Zuge dessen sollten sowohl die rechteckigen Knochen als auch die Implantate durch

anatomisch korrektere ersetzt werden. Die Implantatform kann dann auf Grundlage der

analytsichen Modelle optimiert werden. Hierzu ist eine De�nition biologisch motivierter

Faktoren, die zur Knocheheilung beitragen und die Fraktur genügend stabilisieren, zu

formulieren. Hierzu ist es denkbar die Relativbewegung in der Frakturzone vorzugeben

oder die absolute Verzerrung selbiger einzuschränken. Die Entlastung des intakten Kno-

chens sollte minimal sein. Der Spannungsverlauf im Implantat kann ebenfalls angepasst

werden.

Weiterhin sollten in die Spannungsanalyse der Implantate die Ein�üsse von Schrauben-

löchern, Längs- und Quernuten eingeschlossen werden. Die Beschreibung des Ein�uss

der Spannungskonzentrationen auf den gesamten Spannungsverlauf ist entscheidend um

ein Implantatversagen vor der vollständigen Frakturheilung zu vermeiden.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Untersuchung der Koppelstellen, wie zum Bei-

spiel der winkelstabilen Befestigungsschrauben. Einerseits stellen diese eine mögliche

Schwachstelle des Knochen-Implantat-Systems dar. Mit einer mathematischen Beschrei-

bung lässt sich die Schraubenbelastung abschätzen und gegenfalls, durch Variation der

Schraubengeometrie, -position oder -anzahl, minimieren. Andererseits ist der Kraft�uss

durch die Schrauben entscheidend für die Lasten und den Lastverlauf des Knochens und

Implantats. Eine �nale Optimierung des Implantats ist nicht allein durch das Verbund-

körpermodell zu bewerkstelligen.

Nicht zuletzt sollte der Heilungsprozess in die Analyse eingeschlossen werden. Die Im-

plantatbelastung und die Bewegung in der Bruchstelle hängen maÿgeblich von den elsati-

schen Eigenschaften der Bruchstelle ab. Da diese sich mit der Zeit ändern, verändern sich

auch die Anforderungen an das Implantat, den Knochen und die Implantat-Knochen-

Koppelstellen.
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