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1 Einleitung

Seit Jahrhunderten ist die Versorgung der Schenkelhalsfraktur Gegenstand zahl-
reicher Studien und kontroverser Diskussionen.

Bereits im Jahr 1856 beschreibt der deutsche Anatom Johann Hyrtl die zwei we-
sentlichen Probleme der Schenkelhalsfraktur als:

+ ,.die Unmdglichkeit, die Bruchenden dauernd in Kontakt zu halten, da es sich
meist um eine instabile Fraktur an einer exzentrisch belasteten Skelettregion
handelt und

* die GefdBarmut und daraus resultierende Unterbrechung der Durchblutung des
Femurkopfes nach eingetretener Fraktur.

Zur kopferhaltenden Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur stehen der-
zeit im wesentlichen zwei géngige Verfahren zur Verfligung:

1. die Versorgung mittels der dynamischen Hiiftschraube (DHS) und
2. die Schraubenosteosynthese mittels dreier Spongiosaschrauben.

Trotz einer Vielzahl von Verodffentlichungen zur Versorgung von Frakturen am
coxalen Femurende, scheint die Frage der optimalen Osteosynthese zur Versor-
gung der medialen Schenkelhalsfraktur bis heute noch nicht abschliessend ge-
klart. Die bisherigen Arbeiten vergleichen verschiedene Osteosynthesen zum
einen experimentell unter verschiedensten Belastungen, zum anderen klinisch-
retrospektiv. In den experimentellen Arbeiten wird vorwiegend auf die Stabilitét
der Bruchversorgung geachtet.

In wieweit verschiedene Osteosyntheseformen den Kraftfluss am coxalen Femu-
rende beeinflussen, wurde bisher noch nicht untersucht. Dieser kann jedoch po-
tentiell weitreichende Folgen fiir den Heilungsprozess haben, wie beispielsweise
fiir die Gefahr von Pseudarthrosen, Ermiidungsbriichen oder Implantatversagen.

Diese Arbeit untersucht anhand biomechanischer Kadavertestreihen verschiede-
ne Schraubenkonfigurationen zur Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur
mittels Schraubenosteosynthese in Hinblick auf Kraftfluss und Stabilitét.



1.1 Klinische und epidemiologische Grundlagen
der Schenkelhalsfraktur

1.1.1 Epidemiologie

Mit einer Inzidenz von 82/100.000 Einwohner in Deutschland im Jahr 1996
(Beck 2000) ist die Schenkelhalsfraktur eine relativ hidufige Fraktur. Bis zum
Jahr 2010 wird in Deutschland wegen der sich verdndernden Altersstruktur mit
einer Zunahme der Inzidenz dieser Fraktur auf 138/100.000 Einwohner gerech-
net (Bonnaire 2002).

Atiologisch sind zwei Situationen zu unterscheiden: beim alten Menschen tritt
die Fraktur haufig aufgrund eines niedrigenergetischen Traumas, wie z.B. Sturz
oder Stolpern aufgrund mangelnder Koordination auf. Beim jiingeren Menschen
liegt die Ursache dagegen meist in einem hochenergetischen Trauma begriindet,
wie einem PKW-Unfall oder einem Sturz direkt auf die Hiifte beispielsweise bei
sportlichen Aktivititen, wie etwa dem Ski- oder Fahrradfahren (Bonnaire 1993).

Das Durchschnittsalter der von einer Schenkelhalsfraktur betroffenen Patienten
liegt zwischen dem 75. und 82. Lebensjahr (Beck 2000), 5% der Schenkelhals-
frakturen ereignen sich jedoch bei jungen Menschen bis zu 30. Lebensjahr. Hier
treten sie in etwa der Hilfte der Fille im Rahmen einer Polytraumatisierung auf
(Bonnaire 1993).

1.1.2 Einteilung der Schenkelhalsfrakturen

Die beiden gebrauchlichsten Einteilungen fiir die Schenkelhalsfraktur durch Pau-
wels (1935) und Garden (1964) beschrieben worden.

Pauwels teilt die Fraktur nach ihrem Winkel zur Horizontalen in drei Grade ein.
Hierbei entspricht ein Frakturwinkel bis 30° dem Grad I, ein Winkel zwischen 30
und 50° dem Grad II und ein Winkel grofer als 50° dem Grad 3. Hiermit lassen
sich v.a. Riickschliisse auf die Pseudarthrosegefahrdung ziehen, d.h. je gréfer der
Winkel der Frakturebene zu Horizontalen, desto grofer die Scherkréfte am Frak-
turspalt und desto groBer die Gefahr einer Pseudarthrose im Verlauf eines unzu-
reichenden Heilungsprozesses (Pauwels 1935, 1965).
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Abbildung 1-1: Einteilung der Schenkelhalsfrakturen nach Pauwels (aus Henne-Bruns, Dii-
rig, Kremer 2001).

Garden dagegen teilt die Schenkelhalsfraktur nach dem Grad der Dislokation ein.
Hierbei sind die Garden I- und II- Fraktur inkomplette bzw. komplette nichtdis-
lozierte Frakturen. Bei der Garden IlI-Fraktur liegt eine komplette Fraktur mit
teilweiser Dislokation des Kopffragments vor. Die Garden IV-Fraktur schlieB3-
lich, ist durch eine komplette Fraktur und vollstindige Verscheibung des Kopf-
fragments gekennzeichnet (Garden 1964). In Bezug auf das Nekroserisiko des
Femurkopfes gilt im klinischen Alltag die Garden-Klassifikation im Vergleich zu
der Einteilung nach Pauwels als aussagekriftiger (Beck 2000, Caviglia 2002).

Garden Typ | Garden Typ Il Garden Typ lll  Garden Typ IV

Abbildung 1-2: Einteilung der Schenkelhalsfrakturen nach Garden (aus Kyle 1993)



1.2 Versorgungskonzepte der medialen Schenkel-
halsfraktur

Bei der Versorgung von Schenkelhalsbriichen ist die konservative von der opera-
tiven Versorgung zu unterscheiden, wobei die operative Therapie weiter in kopf-
erhaltende, also osteosynthetische Therapie und nicht-kopferhaltende
MaBnahmen, also endoprothetische Therapie unterteilt werden kann.

Der Therapieentscheidung sollte in jedem Falle eine radiologische Darstellung
der Frakur in zwei Ebenen, also im anterior-posterioren und axialen Strahlengang
vorrangehen. So kann beispielsweise eine nach dorsal abgekippte Schenkelhals-
fraktur in der anterior-posterioren Rontgenaufnahme als nichtdisloziert imponie-
ren.

Die konservative Therapie, bestehend aus Mobilisation unter Teilbelastung und
Krankengymnastik ist bei Patienten mit eingestauchten stabilen Frakturen, wie
zum Beispiel bei Garden I grundsitzlich moglich, stellt jedoch eher die Ausnah-
me dar. Die in der axialen Rontgenaufnhame zur Darstellung kommende Kip-
pung des Femurkopfes nach dorsal darf hier nicht mehr als 10° betragen, da
ansonsten eine weitere Dislokation des Kopfes zu erwarten ist. Patienten mit ei-
nem biologischen Alter unter 65 Jahren sollten auch bei diesen Frakturen osteo-
synthetisch versorgt werden, um das Risiko einer sekundédren Kopfdislokation,
einer Nekrose des Femurkopfes oder der Ausbildung einer Pseudarthrose mog-
lichst gering zu halten (Beck 2000).

Beziiglich der Osteosynthese werden in der Literatur zwei Varianten favorisiert:
einerseits die Versorgung der Fraktur durch das Einbringen von drei kaniilierten
Spongiosaschrauben, andererseits die Versorgung mittels der dynamischen Hiift-
schraube (DHS).

Die kopferhaltende Therapie gilt vorrangig bei Patienten als indiziert, deren bio-
logisches Alter unter 65 Jahren liegt. Altere Patienten, bei denen die Knochen-
dichte in Schenkelhals und -kopf den Schrauben meist keinen ausreichenden Halt
mehr bietet und eine schnelle Ubungsstabilitit erreicht werden muss, um die Im-
mobilisierungsphase zu verkiirzen, sollten einer endoprothetischen Versorgung
zugefiihrt werden (Beck 2000, Blomfeldt 2005).

Gefiirchtete Komplikation der Schenkelhalsfrakturen ist die Nekrose des Femur-
kopfes. Das Risiko einer Kopfnekrose steigt mit steiler werdendem Frakturwin-
kel und zunehmender Dislokation des Kopffragmentes (Bonnaire 1993, Beck



2000, Caviglia 2002).

Zwischen der Versorgung mittels dreier Spongiosaschrauben und der Versorgung
durch eine dynamische Hiiftschraube scheint kein Unterschied beziiglich der Ne-
kroserate zu bestehen. Wichtig ist, dall die Osteosynthese ausreichende Stabilitét
und Ruhe im Frakturspalt gewédhrleistet und so Revaskularisierungsprozesse er-
moglicht (Bonnaire 2002, Trueta 1968).

Weitere Komplikationsmdglichkeiten sind die sekundére Dislokation des Kopf-
fragmentes, die Pseudarthrose und die subtrochantire Ermiidungsfraktur (Bon-
naire 1993).

Wird die Indikation zur Osteosynthese einer medialen Schenkelhalsfraktur ge-
stellt, so sollte diese als dringliche Operation innerhalb der 6-Stundengrenze
durchgefiihrt werden, um das Nekroserisiko des Femurkopfes moglichst klein zu
halten (Beck 2000, Bonnaire 2002).

Bonnaire empfiehlt bei der kopferhaltenden Therapie der medialen Schenkel-
halsfraktur im Falle eines sonographisch gesicherten Haimatomes im Hiiftgelenk
dieses durch Punktion zu entlasten, um ein Persistieren des Blutflu3es in den
kopfversorgenden Gefialen durch den erhohten intraartikuldren Druck zu ver-
meiden (Bonnaire 2002).



1.3 Zielsetzung

Die Diskussion um die optimale Osteosynthese der medialen Schenkelhalsfrak-
tur unter dem Aspekt der Stabilitdt und Festigkeit im Bruchspalt scheint in der
Literatur auch heute noch nicht abgeschlossen. Zur Vermeidung einer Pseudar-
throse wie auch hinsichtlich der Revaskularisierungsprozesse und damit fiir die
Blutversorgung des Kopffragmentes ist eine stabile Osteosynthese von grofer
Bedeutung (Bonnaire 2002).

Zur kopferhaltenden Therapie der medialen Schenkelhalsfraktur werden heutzu-
tage zumeist entweder drei Spongiosaschrauben oder die dynamische Hiift-
schraube (DHS) verwendet (Bonnaire 2002).

Wiéhrend zur genauen Positionierung der dynamischen Hiiftschraube genaue
Vorgaben existieren, ist bei Anwendung von Spongiosazugschrauben trotz einer
Vielzahl von experimentellen und klinischen Arbeiten deren ideale Anordnung
bis heute noch nicht abschliessend geklart. In der Literatur sind beziiglich der
groben Konfiguartion der Schrauben zwei Lager zu finden.



Eine Gruppe von Autoren bevorzugt eine dreiecksférmige Anordnung der
Schrauben in der Sagittalebene des Schenkelhalses, bei der die Spitze des Drei-
ecks nach unten, bzw. caudal zeigt (Beck 1990, Browner 1991, Biinte 1996,
Estrada 2002, Kiihnling 2003, Mizrahi 1980, Schatzker, Tile 1996). Diese
Schraubenkonfiguration wird der einfachheithalber im folgenden als ,,\Version
1% bezeichnet.

Abbildung 1-3: Skizze zu Version 1; in der seitlichen Ansicht sind die Schrauben in Form eines
Dreiecks angeordnet, dessen Spitze nach unten, bzw. caudal zeigt. Somit sind in der Sagital-
ebene am Schenkelhals zwei Schrauben cranial positioniert und eine caudal.
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Eine weitere Autorengruppe favorisiert eine Dreieckskonfiguration mit nach
oben bzw. cranial zeigender Spitze (Alho 1998, Kremer 1987, Rehner 1997,
Canale 1998). Diese Schraubenkonfiguration wird im folgenden als ,,Version 2
bezeichnet.

Abbildung 1-4: Skizze zu Version 2; in der seitlichen Ansicht sind die Schrauben in Form eines
Dreiecks angeordnet, dessen Spitze nach oben, bzw. cranial zeigt. Somit sind in der Sagital-
ebene am Schenkelhals eine Schrauben cranial positioniert und zwei caudal.

Die vorliegende Arbeit befait sich erstmalig mit den Auswirkungen dieser zwei
Schraubenkonfigurationen auf die Belastungsverteilung und Kraftfortleitung am
coxalen Femurende. Es kommt die Methode der Spannungsoptik zur Anwen-
dung, mit der eine Visualisierung des Kraftflusses an der Oberfldche eines bela-
steten Objektes, in diesem Fall eines Femurs, moglich ist.
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1.4 Anatomie des proximalen Femur

In den folgenden Absitzen soll ein kurzer Uberblick iiber die anatomischen Ver-
hiltnisse am proximalen Femurende gegeben werden.

1.4.1 Kndcherne Anatomie

Der Oberschenkelhals (Collum femoris) verbindet den im Hiiftgelenk mit dem
Acetabulum des Beckens artikulierenden Femurkopf (Caput femoris) mit dem
Oberschenkelschaft (Corpus femoris).

Caput ossis femoris

Trochanter

major \

Fovea capitis
ossis femoris

Collym ossis femoris

Trochanter minor

Linea intertrochanterica

Abbildung 1-5: Proximales Femur (modifiziert nach Netter 1999). 1=CCD-Winkel,2= Ansatz-
linie der Membrana fibrosa der Gelenkkapsel, 3=Umschlagfalte der Membrana synovialis, 4=
Ansatzlinie der Membrana synovialis der Gelenkkapsel.

Der von der vom Zentrum des Hiiftkopfes ausgehenden Schenkelhalsachse und
der Achse der Femurdiaphyse gebildete Winkel, wird als Centrum-Collum-Dia-
physen-Winkel, kurz CCD-Winkel bezeichnet. Er betrigt beim Neugeborenen
etwa 150° und sinkt bis ins Erwachsenenalter auf einen Mittelwert von 126° ab.
Bei einem CCD-Winkel groBer als 138° spricht man von Coxa valga, bei einem
Winkel kleiner als 120° von Coxa vara. Der CCD-Winkel hat einen wesentlichen
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Einflu} auf die Beanspruchung von Hiifte, Schenkelhals und Femurschaft. Wie
unter anderem durch Pauwels gezeigt wurde, ist dieser Winkel von groBer Be-
deutung fiir die resultierende Druckkraft im Hiiftgelenk und auch fiir die Biege-
beanspruchung des Schenkelhalses. Ein sehr groer CCD-Winkel bewirkt
demnach einen Anstieg der resultierenden Druckkraft und eine Abnahme der
Biegebeanspruchung, wihrend ein kleiner CCD-Winkel den umgekehrten Effekt
zur Folge hat (Putz 1993).

Projiziert man beim Erwachsenen die Schenkelhalsachse auf eine gemeinsame
Ebene mit der queren Kondylenachse, so erscheint die Schenkelhalsachse nach
ventral gedreht. Diesen Winkel bezeichnet man als Antetorsionswinkel. Er wird
je nach Autor fiir den Erwachsenen im Mittel zwischen 10° (DeLaMora 2002)
iiber 12° (Frick 1992) bis hin zu 20° (Putz 1993) angegeben.

Bei Belastung des Femurs, werden die auftretenden Krifte primér als Druckkraf-
te iiber den Gelenkknorpel auf ein trajektoriell ausgerichtetes Konstrukt von
Spongiosabilkchen eingeleitet, dessen einzelne Elemente in erster Linie axial auf
Zug bzw. Druck beansprucht werden (Elke 1992).

Pauwels hat mit seiner "Theorie der funktionellen Anpassung des Knochens"
deutlich gemacht, dass die Ausrichtung dieser Spongiosabalken der Hauptbela-
stungsrichtung des Knochens entspricht. Diese Theorie basiert hauptsichlich auf
Pauwels "Hypothese der kausalen Histogenese", nach der sich bei physiologi-
schen Belastungsverhéltnissen unter Druck- und Zugspannung iiber die chon-
drale bzw. die desmale Ossifikation letztendlich das "sekundire Stiitzgewebe"
Knochen entwickelt (Pauwels 1935, 1965).

Die stindige "funktionelle Anpassungsfahigkeit" wird aus heutiger Sicht einer-
seits durch den relativ schnell ablaufenden Vorgang des Ein- oder Ausbaus von
Mineralsalzen in die Knochenmatrix ermoglich, der eine kurzfristige Anpassung
an gednderte Beanspruchungen gestattet. Andererseits wird bei lingerem Andau-
ern einer gednderten mechanischen Situation Osteoid an- oder abgebaut (Kum-
mer 1995).

Demnach scheinen Rontgendichte und Architektur der Spongiosa Richtung und
Grosse der lokalen Belastungen wiederzuspiegeln.

Zum genaueren Verstindnis der Spongiosastruktur am Schenkelhals, scheint es
zweckmiBig, die biomechanischen Verhéltnisse am Schenkelhals genauer zu be-
trachten.
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Abbildung 1-6: Mechanische Belastung des Schenkelhalses im Einbeinstand (modifiziert
nach Kummer 2005 und Pauwels 1973). Die Huftgelenksresultierende (R) wirkt nach Pauwels
(1973) beim Einbeinstand 16° abweichend von der Vertikalen von medial in Richtung Kopf-
zentrum. Durch die Abweichung von der Schenkelhalsachse (S) resultieren Hebelwirkungen,
welche lateral-kranial eine Zugbelastung (Z) und medialseitig eine Druckbelastung (D) bewir-
ken. Der Schenkelhals wird also durch die resultierende Druckkraft (R) auf Biegung bean-
sprucht.

Im Folgenden soll nun der Verlauf der Haupttrabekelgruppen am proximalen Fe-
mur dargestellt werden:

Genauere Angaben zum Verlauf der Trabekel sind z.B. bei Singh (1970) und Gar-
be (1998) zu finden. Demnach gibt es im wesentlichen 5 bedeutsame Trabekel-
gruppen am proximalen Femur. Singh folgerte den Trabekleverlauf aus
Rontgenaufnahmen osteoporotischer Knochen. Die Trabekel werden aufgrund
ihrer hoheren Knochendichte bei Osteoporose weniger schnell ausgediinnt und
sind somit deutlicher zu erkennen. Garbe verfeinerte diec Angaben iiber den ge-
nauen Trabekelverlauf durch C-Bogen-Aufnahmen und computertomographi-
sche Untersuchungen.
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Principal
tensile
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trochanter
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tensile

group

Abbildung 1-7: Darstellung der fiinf klassischen Trabekelgruppen nach Singh (1970); Erlau-
terung im Text.

Der horizontale Zugtrabekel, bei Singh Principal tensile group genannt, zieht in
der Frontalebene von der lateralen Femurkortikalis aus unter dem Oberrand des
Schenkelhalses durch das Hiiftkopfzentrum bis zur unteren medialen Hiiftkopf-
kalotte. In der Horizontalen zeigt sich der Trabekel nach ventral konvex.

Der aufsteigende Trabekel, bei Singh Principal compressive group, bietet in der
Frontalebene das Bild eines am medialen Femurschaft entspringenden nach cra-
nial ficherformig gespreizten Trabekelbiindels. Bei der Betrachtung von fronto-
medial zeigt sich eine Zweiteilung dieses Trabekels. Eine ventrale
Trabekelgruppe zieht vom Adambogen aus ventral im Schenkelhals nach oben in
den anterolateralen Hiiftkopf. Eine dorsale Trabekelgruppe entwickelt sich aus
der Basis des Trochanter minors geradewegs nach cranial in die hochste Stelle
des Hiiftkopfes (Garbe 1998).

Der Traktustrabekel, Secondary compressive group nach Singh, beschreibt einen
vom distalen Adamsbogen nach lateral Richtung Trochanter major ziehenden
Bogen.

Die letzgenannte Trabekelgruppe wird im lateralen Bereich teilweise von der Se-
condary tensile group durchflochten.

Eine weitere trabekuldre Verdichtung findet sich am Trochanter major und wird
bei Singh entsprechen als Greater trochanter group bezeichnet.
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Weiterhin stellte sich heraus, dass es am Hiiftkopf im Bereich der ehemaligen
Epiphysenfuge zu einer deutlichen Verdichtung der trabekuldren Strukturen
kommt. Diese Trabekel strahlen facherférmig bis unter die Kortikalis des artiku-
lierenden Teils des Hiiftkopfes und scheinen entsprechend senkrecht zu ihrer Be-
lastung ausgerichtet. Dadurch scheint eine optimale Kraftiibertragung und -
einleitung aus dem hydraulisch gelagerten Hiiftgelenk moglich (Elke 1992).

Zwischen Principal comressive, Principal tensile und Secondary tensile group
liegt das an Knochensubstanz deutlich d&rmere sogenante Wardsche Dreieck.

1.4.2 Weichteilanatomie

Die Hiiftkapsel ist eine kriftige ligamentére Struktur. Sie entspringt am Acetabu-
lum sowie dem Ligamentum transversum acetabuli, strahlt von dort zum Schen-
kelhals aus und umschlief3t diesen. Die anterioren Anteile der Kapsel sind an der
Linea intertrochanterica und der Basis des Trochanter major verankert, die po-
sterioren Anteile dagegen im mittleren Bereich des Schenkelhalses. Somit liegt
der komplette anteriore, sowie die proximale Hélfte des posterioren Schenkelhal-
ses intrakapsulér (Frick 1992).

In die Gelenkkapsel strahlen drei starke Bénder ein, die die Stabilitit und die Be-
wegungsmoglichkeiten im Hiiftgelenk maBgeblich beeinflussen.

Das Ligamentum iliofemorale zieht von der Spina iliaca anterior inferior an der
Vorderseite des Hiiftgelenks facherférmig zur Linea intertrochanterica. Das
Band ldsst nur eine geringe Retroversion im Hiiftgelenk zu und verhindert ein
Absinken des Beines im aufrechten Stand. Bei genauerem Betrachten fillt eine
Zweiteilung des Bandes in eine Pars transversa und eine Pars descendens auf. Die
Pars transversa hemmt zusétzlich die AuBenrotation und Adduktion im Hiiftge-
lenk, wéhrend sich die Pars descendens der Innenrotation entgegensetzt.

Das am oberen Schambeinast entspringende Ligamentum pubofemorale, strahlt
zum Teil in die Pars descendens des Ligamentum iliofemorale ein, hat aber auch
Fasern zur Linae intertrochanterica am Femur. Es hemmt die tiberméfige Abduk-
tion, Auflenrotation und Retroversion im Hiiftgelenk.

Das an der Riickseite des Hiiftgelenks vom Os pubis schraubenformig zur Fossa
intertrochanterica verlaufende Ligamentum ischiofemorale stellt sich der Innen-
rotation und der Retroversion entgegen.

Alle drei Bénder strahlen zusétzlich mit Fasern in die Hiiftkapsel ein. Dadurch
wird ein den Schenkelhals an seiner diinnsten Stelle umschlieBender stabilisie-
render Faserring, die Zona orbicularis gebildet. Diese Zona orbicularis verhin-
dert ein Austreten des Hiiftkopfes aus der Pfanne (Frick 1992).
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1.4.3 Anatomie der GefalRe

Beim Erwachsenen wird nur noch ein kleiner gelenknaher subchondraler Teil des
Femurkopfes durch die Arteria ligamentum capitis femoris versorgt.

Die lateralen und medialen Aste der Arteria circumflexa femoralis, bilden einen
extrakapsulér verlaufenden Gefafring, welcher den GroBteil der arteriellen Blut-
versorgung des Femurkopfes sicherstellt. Von diesem Ring aus strahlen Gefélie
in einen intrakapsulér verlaufenden Gefalring.

Diese Gefaf3e konnen bei Frakturen am Schenkelhals besonders durch Dislokati-
on der Frakturfragmente reilen. Der Blutflu im inneren Gefélring kann bei
Frakturen zusitzlich durch den Druck eines intrakapsuldren Hdmatoms gestort
werden.

Dadurch wird deutlich, wie sehr der Femurkopf bei Frakturen am Schenkelhals
von einer Nekrose bedroht ist (Frick 1992).

A. ligamenti
capitis femoris
~__ Lig. capitis femeris

A. circumflex a
femioris lateralis

A. circunflexa
femoris medialis

A. Termoeralis

A. profunda femoris -

Abbildung 1-8: Darstellung der GefaRversorgung am Collum und Caput femoris (nach Henne-
Bruns, 2001).
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2 Material und Methode

2.1 Methode

2.1.1 Einfuhrung

In vielen technischen Bereichen ist es bei der Erarbeitung von Konstruktionskri-
terien, der Evaluation von Prototypen und der Optimierung von Bauteilen not-
wendig, die bei Belastung entstehenden Spannungen am Testobjekt zu
analysieren. Hierdurch kdnnen beispielsweise Sollbruchstellen oder wenig bela-
stete Areale am Objekt lokalisiert und das Konstuktionsdesign entsprechend
modifiziert werden. Neben mathematischen-theoretischen Methoden, wie bei-
spielsweise der Finite-Elemente Methode, stellt die PhotoStress®-Methode als
spannungsoptisches Oberfldchenschichtverfahren ein Instrument der experimen-
tellen Spannungsanalyse dar.

Als spannungsoptisches Oberflachenschichtverfahren erlaubt diese Methode ein
ganzfldchiges Sichtbarmachen der Dehnungsverteilung an der Oberfldche eines
Orignalobjektes als qualitative Information. Dariiberhinaus erméglicht die Pho-
toStress®-Methode eine quantitative Messung der Dehnungsgrofie sowie der
Dehnungsrichtung an jedem beliebigen Punkt des Testobjektes.

2.1.2 Physikalische Grundlagen des spannungsoptischen Ober-
flachenschichtverfahrens

2.1.2.1 Polarisation des Lichtes.

Licht kann physikalisch betrachtet als elektromagnetische Strahlung beschrieben
werden, welche ein ganzes Spektrum verschiedener Schwingungen unterschied-
licher Frequenzen und Wellenlédngen enthélt (Wellentheorie nach Maxwell 1871,
zitiert nach Gerthsen 1986). Das fiir das menschliche Auge wahrnehmbare Spek-
trum umfasst eine Wellenlédnge zwischen 400 und 800 nm.

Die Lichtwelle ist charaktersisiert durch ihre Fortpflanzungsgeschwindigkeit c,
ihre Frequenz fund ihre Wellenlénge A, welche in folgender Relation zueinander
stehen:

c=fa(l)

Elektromagnetische Wellen schwingen transversal zu ihrer Ausbreitungsrich-
tung. Somit stehen der magnetische und der elektrische Feldvektor immer senk-
recht zum Ausbreitungsvektor der Lichtwelle.

Im natiirlichem Licht, z.B. dem einer Glithlampe, schwingt der Feldvektor in all-
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len Richtungen des Raumes senkrecht zur Fortpflanzungsrichtung; dieses Licht
ist unpolarisiert.

Durch Reflexion oder Brechung des unpolarisierten Lichtes konnen bestimmte
Schwingungsbereiche unterdriickt werden.

Wird ein Polarisationsfilter in den Strahlengang einer Lichtquelle gebracht, so
146t dieser Filter nur denjenigen Wellenzug durch, dessen Schwingungsebene mit
der Polarisationsebene des Filters iibereinstimmt. Den Filter verldsst ein Licht-
strahl, der nur noch eine Schwingungsebene besitzt. Diese Licht kann nun als li-
near- oder planpolarisiert bezeichnet werden.

Eine Polarisationsvorrichtung besteht in einem einfachen Fall aus zwei Polarisa-
tionsfiltern. Das erste Filter P (=Polarisator) polarisiert das Licht, 146t also nur
die Schwingungen einer Ebene passieren, das zweite Filter A (Analysator) dient
zum Nachweis dieser Schwingungsebene. Steht die Achse des Analysators senk-
recht auf der des Polarisators so kommt es zur volligen Lichtausléschung, d.h. es
dringt kein Licht durch den Analysator (Foppl 1972).

Analysatar
A
Ausléschung
Lichtwelleneinfall
Durchlassspalt des _ am Polarisator
Polarisators P -
Emittierte Wellen- Durchlassebene des
zlige in beliebigen Analysators A
Richtungen Durchgelassene Lichtwellen
in der Durchlassebene P
Richtunge:
gen . l ml Sperrebene des Wellenlinge A
= Polarisators
¢) : Polarisator il 7
Lichtquelle Amplitude
hig A

Abbildung 2-1: Polarisation des Lichtes und Nachweis der Schwingungsebene des polarisier-
ten Lichtstrahl durch Ausléschung im Analysator.

2.1.2.2 Doppelbrechung und Anisotropie.

Die Geschwindigkeit von Licht im Vakuum betrigt ¢ = 2,99 - 108 ms™!, die Ge-
schwindigkeit in Luft ist um 0,03% geringer. In anderen transparenten Korpern
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ist diese Geschwindigkeit v niedriger. Das Verhiltnis
c/v=n(2)

beschreibt den Zusammenhang zwischen ¢ und v und wird als Brechungsindex
bezeichnet. In einem homogenen Korper wie z. B. einer homogenen Fliissigkeit
oder einem amorphen Festkorper (Glas), ist der Brechungsindex unabhéngig von
der Fortpflanzungsrichtung und der Schwingungsebene konstant.

Bestimmte Kristalle weisen diese Eigenschaft jedoch nicht auf; sie zeigen das fiir
die Spannungsoptik so entscheidende Phinomen der Doppelbrechung. In diesen
doppelbrechenden Medien wird das einfallende Licht in zwei zueinander senk-
recht stehende polarisierte Strahlen aufgespalten. Diese breiten sich mit unter-
schiedlicher Geschwindigkeit aus. Es kommt zur Phasenverschiebung mit
Anderung der Polarisationsrichtung, welche beim Durchtritt des Lichtstrahls
durch einen Analysator quantifiziert werden kann. Der Brechungsindex kann
nun als eine Funktion der Stellung der Schwingungsebene eines Lichtstrahles zur
Fortpflanzungsachse beschrieben werden. Solche Kristalle werden als optisch
anisotrop bezeichnet.

Optisch isotrope, also fiir die Ausbreitung von Wellen richtungsunabhingige
Medien kdnnen unter bestimmten Einfliissen anisotrop werden. Derartige Effek-
te konnen durch den EinfluB von elektrischen oder magnetischen Feldern oder
durch mechanische Deformierung erzeugt werden. So verhalten sich gewisse
Werkstoffe, insbesondere Plastikmaterialien, im spannungsfreien Zustand op-
tisch isotrop, werden jedoch unter Applikation mechanischer Spannung zu Me-
dien mit anisotropen Eigenschaften.

Diese Verdnderung des Brechungsindex (Anisotropie) ist eine Funktion der ap-
plizierten Spannung und stellt das grundlegende Prinzip des spannungsoptischen
MeBverfahrens dar.
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2.1.2.3 Planpolariskopie:

Referenz

Transparenter Karper -
der Dicke 1 Referenz Phasen-
/""s:_x. verschigbung
L

Referenz q
Interferenzhildende
Gangunterschied & Anteile

Abbildung 2-2: Prinzip der Planpolariskopie am Beispiel des Lichtdurchgangs durch ein be-
lastetes Objekt.

Passiert ein Strahl polarisierten Lichtes a einen transparenten nach den o.g. Vor-
gaben anisotropen Korper der Dicke t, in dem X und Y die Hauptdehnungsrich-
tungen in einem bestimmten Punkt sind, so teilt sich der Lichtvektor in zwei
Vektoren auf, deren Schwingungsebenen mit den Richtungen von X und Y kon-
gruent sind.

Die Dehnungsgrofen in X- und Y Richtung sind &, und ¢, die Lichtgeschwin-
digkeit der entsprechenden Strahlen v, und vy Die Zeit, welche die Strahlen zum
Zuriicklegen der Dicke t bendtigen istt/ v.

Da ein Strahl dem anderen nacheilt, ergibt sich der Gangunterschied o:

o (ng-ny) =c (t/vy-t/vy)=t(ny-ny)(3)

Die Materialeigenschaften konnen durch den Dehnungsoptische Koeffizient K
beschrieben werden. Nach dem Gesetz nach Brewster ist die relative Anderung

des Brechungsindex proportional zur Differenz der Hauptdehnungen. Unter Ein-
beziehung von K ergibt sich folgende Beziehung:

(nx - ny) =K (gx - Sy) (4)
Fasst man die Gleichungen (3) und (4) zusammen, ergiebt sich die Hauptglei-
chung der Spannungsoptik:

8=t K (&, - &) (5) (fur den Durchstrahlungsfall, Planpolariskop)
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Beim Durchstrahlen des anisotropen Objektes fiihrt die Passage der beiden auf-
gespaltenen Lichtstrahlen durch den Analysator A zu einer Interferenz, da nur
diejenigen Wellenziige, die mit der Polarisationsebene des Analysators A iiber-
einstimmen, durchgelassen werden. Diese Interferenz fiihrt zu einer Anderung
der austretenden Lichtintensitit, die eine Funktion des Gangunterschiedes & und
des Winkels zwischen der Polarisationsebene A und den Hauptdehnungsrichtun-
gen (B - o) ist (vgl. Abb 2.2; Planpolariskop). Die Lichtintensitét I kann also wie
folgt beschrieben werden:

1= a”sin2(B - o) sin® 8 / A (6) (Planpolariskop)

Herrscht im getesteten Objekt eine Hauptdehnungsdifferenz von (g, - &,) =0, so
ist 8 = 0 (vgl. Formel 5). Die beiden Strahlenkomponenten heben sich auf und
ergeben eine minimale Intensitét I. Ein Maximum fiir I hingegen wird erreicht,
wenn § = /2 ist. Bei ganzzahligem 6 herrscht also Dunkelheit, dazwischen ist
eine Aufhellung zu erkennen. Punkte, die der Beziehung 6 = N - = folgen sind
durch dunkle Linien miteinander verbunden und werden ,,Isochromaten* ge-
nannt. Alle Punkte auf diesen bei spannungsoptischen Messungen sichtbaren Li-
nien sind durch gleiche Hauptdehnungsdifferenz gekennzeichnet. N wird als
Ordnung bezeichnet. Somit 146t sich die Hauptdehnungsdifferenz aus der Ord-
nungszahl und der verwendeten monochromatischen Lichtquelle errechnen:

(gy - sy) =NA/tK=N"f(7) (Planpolariskop)
FalB3t man alle Konstanten zu einer Konstante f zusammen, so ist es zur Bestim-
mung des Hauptdehnungsdifferenz an einem bestimmten Punkt nur erforderlich,

die Isochromatenordnung N an diesem Punkt zu bestimmen (Measurements
Group 1989).

2.1.2.4 Reflexions- und Zirkularpolariskopie:

Mit der oben beschriebenen Planpolariskopie sind nur lichtdurchgéngige Testob-
jekte zu testen. Fiir eine Testung von lichtundurchléssigen Objekten ist eine Wei-
terenwicklung dieser Methode erforderlich: die Reflexionspolariskopie.
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Lichtquelle Photoelastische
Polarisator Schicht
; 1/4-Wellenplatte

A 1

-

'(\\ZJ \-L 1/4-Wellenplatte Testobjekt
Analysator g

Beobachter

Abbildung 2-3: Prinzip der Reflexionspolariskopie.

Durch Aufkleben einer photoelastischen Kunststoffschicht auf das Originalob-
jekt mittels eines reflektierenden Aluminiumklebers werden die einfallenden, an
der optisch aktiven Kunststoffschicht gebrochenen Lichtwellen in die Gegen-
richtung reflektiert. Unter diesen Bedingungen miissen sich Polarisator und Ana-
lysator auf der gleichen Seite des Testobjektes befinden. Die oben beschriebene
Versuchsanordnung der Planpolariskopie muf} also zusammengeklappt werden.

Das einfallende Licht durchlduft die Kunstoffschicht zweimal. Demnach ergibt
sich in Analogie zur Formel (5) fiir das Reflexionspolariskop folgende Bezie-
hung:

8 =21tK (g, - &) (8) (fir den Reflexionsfall, Reflexionspolariskopie)

Bei der Reflexionspolariskopie kommt ein Zirkularpolariskop zum Einsatz, es
wird also mit zirkularpolarisiertem Licht gearbeitet.
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P
Polarisator

Abbildung 2-4: Prinzip des Zirkularisationspolariskops.

Der Verschiebungsvektor von zirkular-polarisiertem Licht beschreibt einen
Kreis. Dies wird durch zwei A / 4-Wellenplatten erzielt, die unter 45° zur Polari-
sationsrichtung in den Lichtweg eingefiihrt werden. Der eintreffende Strahl wird
durch eine definierte Dicke der A / 4-Wellenplatten in zwei Komponenten mit ei-
ner Phasenverschiebung von A / 4 zerlegt. Nach der ersten A / 4-Wellenplatte han-
delt es sich also um zirkular-polarisiertes Licht ohne ausgezeichnete
Schwingungsrichtung. Dies hat den Vorteil, da3 storende Isoklinen vermieden
werden konnen. Isoklinen sind experimentell sichtbare dunkle Linien, die dann
auftreten, wenn eine der beiden Hauptdehnungsrichtungen mit der Polarisations-
richtung von Analysator oder Polarisator zusammentillt. Nach Durchlaufen der
zweiten A / 4-Wellenplatte wird das zirkular-polarisierte Licht wieder in planpo-
larisiertes Licht umgewandelt, so daBl die Isochromaten letztlich unverdndert
bleiben. Da die Lichtintensitét I nach Durchlaufen aller Filter jetzt unabhéngig
von den Hauptdehnungsrichtungen ist, gilt in Analogie zu Formel (6) folgende
Beziehung (Crawford 1984, Euler 1996):

1=a’sin® n 8/ A (9) (Zirkularpolariskop)

Der letzte wesentliche Unterschied zur Planpolariskopie besteht in der Verwen-
dung von weilem anstelle von monochromatischem Licht. Weilles Licht enthélt
eine Reihe von Lichtschwingungen unterschiedlicher Wellenléngen. Bei weilem
Licht kommt es zu der oben fiir monochromatisches Licht erlduterten Auslo-
schung von Wellen fiir jede Schwingung entsprechend ihrer Frequenz. Es wird
die Uberlagerung dieser Erscheinungen beobachtet. Somit wird nur derjenige
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Lichtanteil vollig ausgeldscht, fiir dessen Wellenlédnge der Gangunterschied o ge-
rade ganzzahlig ist, d. h. die Lichtintensitét des jeweiligen Spektrums wird im-
mer dann null, wenn 8 = 0, 8 = 1A, & = 2A, & = 3A... oder allgemein formuliert,
wenn

d=N"A(10),

wobei die Ordnung N die Gréfe von & beschreibt (vgl. Formel 9). Die Isochro-
maten erscheinen daher bei weilem Licht nicht dunkel, sondern in der Komple-
mentirfarbe der ausgeloschten Wellenldange. Isochromaten sind nun Linien
gleicher Farbe. Wegen der mit kurzwelligem Licht beginnenden Ausldschung
folgt eine spektrale Abfolge der Wellenldngen. Erst durch die Verwendung von
weillem Licht wird also die Unterscheidung der Isochromaten in der Praxis er-
moglicht (Measurements Group 1989, Euler 1996).

2.1.3 Praktische Vorgehensweise bei der spannungsoptischen
Messung

Vom Hersteller wird eine weiBe Lichtquelle mit einer Wellenlinge A = 576107
mm gewéhlt. Wie Formel (10) zeigt, wird der Gangunterschied 6 oder das span-
nungsoptische Signal mit der Ordnungszahl N beschreiben, wobei N=1, 2, 3...

Beispiel:

Der gemessene Gangunterschied 8 =2 N =2 Ordnungen =2 A =2 * 576 - 107
mm. Wenn 6 = N - A (Formel 10) bekannt ist, errechnet sich die Hauptdehnungs-
differenz laut Hauptgleichung der Spannungsoptik fiir die Reflexionspolarisko-
pie (Umstellung von Formel 8) wie folgt:

(8x - €y) = Ymax =0/ 2tK=NA/2tK=N"f (11)

Im Beispiel (Dunkelfeldmodus) sind:

N =1 (= erstes Auftreten der Farbe purpur, vgl. Tabelle Isochromaten)
A=57610% mm

t =2 mm (gewihlte Dicke der optisch aktiven Schicht)

K = 0,1 (Dehnungsoptischer Koeffizient; Materialeigenschaft fiir verwendetes
Harz PL-1)

Ymax = Maximale Scherspannung

f = Zusammenfassung aller Konstanten = Dehnungsoptischer Wert der photoela-
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stischen Schicht, f errechnet sich zu 1440pum/m

somit ergibt sich:
(ex-&)=08/2tK=NA/2tK=N"{=0,00144 m/m = 1440pm/m =
1440pe

[u1e] = microstrain.

Es herrscht also iiberall dort, wo die Farbe purpur zum ersten mal erscheint (N =
1), eine Hauptdehnungsdifferenz (= maximale Scherspannung) von 1440pe.

Das verwendete Spannungsoptische Instrumentarium kann im Dunkelfeldmodus
ebenso wie im Hellfeldmodus genutzt werden. Physikalisch macht dies keinen
Messunterschied, es verschiebt sich lediglich die Farbzuordnung zu den Isochro-
matenordnungen um den Faktor 0,5 (Foppl 1972). In den vorliegenden Testrei-
hen wird 1im Dunkelfeldmodus gearbeitet, d.h. mit gekreuzten
Polarisationsfiltern. Dadurch bleibt fiir den Betrachter auler den Spannungsbe-
dingten Farbmustern kein anderes, storendes Licht sichtbar.
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Farbe Isochromatenordnung Dehnung [um/m]
N
schwarz 0 0
grau 0,3 432
weild 0,5 720
blassgelb 0,6 864
orange 0,8 1152
tiefrot 0,9 1296
purpur 1,0 1440
dunlkelblau 11 1584
blaugrin 1,2 1728
grungelb 14 2016
orange 1,6 2304
rosarot 1,8 2592
purpur 2,0 2880
grin 2,4 3456
gringelb 2,5 3600
rot 2,7 3888
rot-griin 3,0 4320
gelb 35 5040
rosa-griin 4 5760
usw. usw. usw.

Tabelle 2-1. Veranschanschaulichung der Beziehung zwischen den bei den spannungsopti-
schen Messreihen auftretenden Isochromatenlinien und ihrer entsprechenden Hauptdehnungs-
differenz im Dunkelfeldmodus (Schichtdicke: 2mm; dehnungsoptischer Wert der Schicht: 1440
pm/m).

Ingenieure und Konstrukteure arbeiten bevorzugt mit dem Begriff Spannung.
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Die genannten Gleichungen kénnen unter Verwendung des Hooke' schen Gesetz-
tes umgeformt werden und so Spannungswerte ermittelt werden. Fiir diesen Fall
ist jedoch die exakte Kenntnis des E-Moduls des getesteten Materiales erforder-
lich, was fiir die hier verwendeten inhomogenen Knochenmaterialien nicht mog-
lich ist.

Aus diesem Grund wird im folgenden immer von der Hauptdehnungsdifferenz
die Rede sein. Dieser Begriff kann auch auch als Dehnung bezeichnet werden,
umgangssprachlich auch Kraftfluss, Stress oder Belastung genannt. Im physika-
lischen Sinn handelt es sich bei den MefBergebnissen dieser Arbeit jedoch immer
um Angaben der Hauptdehnungsdifferenz.

2.1.3.1 Kalibrierung der Methodik mit dem Biegebalkenexperiment:

Die Giiltigkeit der berechneten Werte der Tabelle 2-1 fiir die in dieser Arbeit ge-
wihlten Versuchsbedingungen kann durch ein Biegebalkenexperiment nachge-
wiesen werden.

Ein Aluminiumstreifen mit bekannten Materialeigenschaften und bekannten Ab-
messungen wird an der Oberseite mit einer photoelastischen Schicht (hier:
Schichtdicke t =2 mm, Harz PL-1 mit Harter PLH-1, Klebstoff PC-1 mit Hérter
PCH-1) versehen. Dieser beschichtete Aluminiumstreifen wird nun an einer
Tischkante mit einer Schraubzwinge befestigt, so daB3 er einige Zentimeter {iber-
steht (vgl. Abb. Biegebalken TN 702). Am iiberstehenden Ende wird durch ein
Bohrloch hindurch ein Gewicht angebracht, welches zu einer Biegespannung an
der Oberflache des Metallstreifens fiithrt. Diese Biegung fiihrt unter polarisiertem
Licht zu einer sichtbaren Abfolge der Isochromatenordnungen N. Es kann nun
die Bestimmung der Isochromatenordnung visuell mittels Farbidentifikation an
einem bestimmten Ort (e) erfolgen. Unter Zuhilfenahme der Formel 12 (siche un-
ten) kann gleichzeitig die Dehnung an diesem Ort unabhéngig von den beobach-
teten Isochromatenordnungen berechnet werden.

£=6F1(1+v)/E b h? [mm/mm] (12) (Schopf 1989)
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Abbildung 2-5: Biegebalken;

&= Dehnung am Ort e [mm/mm = 10°% pm/m]
F = Gewichtskraft [N]

v = Querkontraktionszahl des Testobjektes

E = E-Modul [N/mm?]

| = Hebelarm = Abstand von F zu e [mm],

b = Breite [mm]

h = Dicke [mm]

Stimmen nun die beobachtete [sochromatenordnung N am Ort e (zusammen mit
der aus Tabelle 2-1 bestimmten Dehnung), sowie die nach Formel 12 fiir den Ort
e berechnete Dehnung iiberein, so ist die Giiltigkeit der Werte aus Tabelle 2-1 fiir
die eigenen gewdhlten Versuchsbedingungen erwiesen.

In den hier durchgefiihrten Biegebalkenexperimenten zeigte sich eine weitgehen-
de Ubereinstimmung.
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2.2 Material

2.2.1 Anfertigung einer photoelastischen Schicht

Zur Durchfiihrung der spannungsoptischen Versuche wird das folgende Material
verwendet (Fa. Vishay):

Reflexionspolariskop der Serie 030 mit Lichtquelle 220/24 V, Polarisator und
Analysatoreinheit, Stativ mit Universalplattform, heizbare GieBplatte, GieBrah-
men (Silikon), Photoelastic Releasing Agent, Mineraldl, Neutra-Sol-Losung,
Spannungsoptisches GieBharz PL-1 mit Hérter PLH-1, Klebstoff PC-1 mit Har-
ter PCH-1.

Die Anfertigung von photoelastischen Beschichtungen wird entsprechend den
Herstellerangaben in folgenden Schritten durchgefiihrt:

Zuerst werden Harz und Harter auf 35° C aufgewédrmt und gemischt. Mit dem
Zusammenbringen der beiden Komponenten setzt eine exotherme Reaktion ein.
Bei Erreichen einer Temperatur von 52° C wird das Gemisch auf eine heizbare
GieBplatte gegossen. Uber die Harzmenge und die Begrenzung der Rénder mit-
tels eines Silikonrahmens wird die gewlinschte Schichtdicke von 2 mm erreicht.

Bis zur vollstdndigen Aushédrtung des Kunststoffes nach 24 Stunden 14duft nun ein
Polymerisationsvorgang ab. Nach etwa 1,5 Stunden befindet sich die Schicht in
einem Stadium, in dem sie gerade noch so verformbar ist, daf} sie dem Testobjekt
aufmodelliert werden kann, gleichzeitig jedoch bereits so stabil ist, daf sie ihre
definierte Schichtdicke beibehélt. Sie kann nun vorsichtig von der GieBplatte ab-
genommen und dem Testobjekt individuell aufgeformt werden. Das Testobjekt,
hier humanes Leichenfemur, mufl zuvor von allen Weichteilen befreit und mit
Azeton entfettet werden, so daf} das Relief der Knochenoberflache nicht durch
Weichteile verfalscht wird.

Um die aufmodellierte spannungsoptische Schicht nach vollstdndiger Aushér-
tung ohne Probleme entfernen zu kénnen, mufl das Femur mit einem speziellen
Mineral6l benetzt werden.
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Abbildung 2-6: Aufbringen der Beschichtung auf den weichteilfreien, mit Azeton gereinigten
und mit Mineradl eingeschmierten Femur.

Nach etwa 24 Stunden konnen die ausgehérteten Schichten - es werden je eine
mediale und eine laterale Halbschale erzeugt - abgenommen und weiterverarbei-
tet werden. Nicht auf Knochen aufliegende oder iiberstehende Randbezirke kon-
nen nun mit einer Laubsédge entfernt und die Rander zugeschliffen werden (90°
Randwinkel). Um die Transparenz der Schicht beizubehalten, wird die dullere
Oberflache durch Aufkleben eines Klebebandes geschiitzt .

Das Femur wird nochmals mit Azeton von der Mineraldlbenetzung des vorheri-
gen Schrittes befreit, bevor die photoaktive Schicht mittels eines mit Aluminium
versetzten Zweikomponentenklebers endgiiltig auf das Femur aufgeklebt wird.
Das Aluminium fiihrt zur Reflexion des polarisierten Lichtes, so dal3, wie bereits
erwéhnt, die Schicht im Experiment zweimal von dem polarisierten Licht durch-
strahlt wird (IB-221-C, IB-233-1, MEASUREMENTS Group).
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Abbildung 2-7: Aufbringen des Aluminiumklebers auf die Harzschalen. Diese werden an-
schlieBend auf die abermals mit Azeton gereinigten Femora aufgebracht.

2.2.2 Auswahl, Entnahme und Lagerung der Femora

Insgesamt werden in unserer Versuchsreihe 4 Femur-Paare im Seitenvergleich
untersucht. Fiir die Versuche werden jeweils beide Femora eines Spenders spite-
stens 24h postmortem entnommen (Gerichtsmedizinisches Institut der LMU-
Miinchen, Vorstand Prof. Eisenmenger)

Als Altersgrenze wird bei Frauen das 50. Lebensjahr, bei Ménnern das 65. Le-
bensjahr festgesetzt, um eine Beeinflussung der Daten durch den postmeopausa-
len bezichungsweise altersbedingten Schwund an Knochenmasse moglichst
gering zu halten.

Ein weiteres Ausschlul3kriterien sind OP-Narben an Hiifte und Oberschenkel, so-
wie duBerlich auffallende Asymmetrien an Wirbelsdule, Becken und unterer Ex-
tremitit der Spender.

Es werden AP-Rontgenbilder der Knochen angefertigt. Der Vergleich der Ront-
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genaufnahmen bestitigt eine gute spiegelbildliche Ubereinstimmung innerhalb
der entsprechenden Paare. Ferner konnten groB3ere Pathologien und Defekte, wie
Tumore und Metastasen ausgeschlossen werden.

Es werden nur Préiparate mit einem CCD-Winkel zwischen 120 und 138° in die
Auswahl genommen, wobei innerhalb eines Paares der Winkelunterschied klei-
ner 1° sein muB.

Die entnommenen Knochen wurden umgehend nach Entnahme bis zur Testung
bei -17°Celsius gelagert.

2.2.3 Vorbereitung der Femora

Um einen guten Halt der spannungsoptischen Schicht sicherzustellen, miissen
die zu beschichtenden Stellen des Knochens vollstindig von Weichteilen geséu-
bert werden. Hierbei wurde sorgfiltig darauf geachtet, die Kortikalis nicht zu be-
schadigen.

Zum korrekten spéteren Eintopfen mufl der Antetorsions-Winkel mittels eines
Winkelmessers bestimmt werden.

33



Koordinatensystem
Rechles Femur

Z
-Fz F
R b
s
-Fy ‘rJ’.

|‘I | | .-".
,,, | thilelinee

1 I s

h | EA |
' | 1I-’l Langs Feg - ) F
| 4 achss P Tt A
" P - =
I e j

—1

i |I Knie F-.l:ﬁ:n : | .'---.'_":
I =l'l'|I /H"\ "-.."SHJ-Mhrsu'* Fondyian

Abbildung 2-8: Koordinatensystem am rechten Hiftgelenk (nach Bergmann 1993).

Die lange Femurachse +z zeigt nach Kranial, die Achse +x nach medial und die Achse +y
nach anterior. Die Kraftkomponenten -Fx, -Fy, -Fz wirken in der umgekehrten Richtung. Die
Hiiftkraftresultierende R stellt die vektorielle Summe von allen Komponenten dar. Der Winkel
F beschreibt die Ausrichtung von R zu +z, in der Frontalebene x-z. Der Winkel T beschreibt
die Ausrichtung von R zu +x in der Tranversalebene x-y. A= Antetorsionswinkel, S= Winkel
zwischen Prothesenachse und langer Femurachse z. x’, y’ und z’ sind entsprchend an der Pro-
thesenachse ausgerichtet

Bergmann hat fiir seine Untersuchungen ein Koordiantensystem am Femur er-
stellt. Er definiert die Lange Femurachse Z als Verbindungslinie des Kreuzungs-
punktes der entsprechend der Femuranteversion gekriimmten Femurmittellinie
mit der Schenkelhalsachse und der interkondyléren Notch am distalen Femuren-
de. Die Kniegelenksachse erhélt man, indem man die Zentren der in der seitli-
chen Ansicht durch die dorsalen Anteile der Femurkondylen gebildeten
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Halbkreise verbindet. Die lange Femurachse und die Kniegelenksachse definie-
ren die Frontalebene (Bergmann 1993).

Entsprechend dieser Vorgaben wird die Knie-Achse mittels eines Kirschnerdrah-
tes festgelegt. Zu dieser wird parallel ein zweiter Kirschnerdraht durch die inter-
kondyldre Notch so eingebracht, dass er gerade die kniegelenksnahe Kortikalis
der Notch durchbohrt. Ein weiterer Draht wird im 90°-Winkel in der Horizontal-
ebene zum letztgenannten Draht positioniert. Nun werden mittels einer gespann-
ten Schnur die lange Femur-Achse Z und ihre Parallelen an der medialen und
lateralen Femurkortikalis eingezeichnet.

Abbildung 2-9: Achseinzeichnung am freiprapariertem Femur; Erklarung im Haupttext

Nun wird der Knochen distal um ein Drittel gekiirzt und mit Palacos-Knochen-
zement eingetopft. Hierbei stehen die eingezeichneten Achsen senkrecht zum
Topfboden, der Antetorsions-Winkel wird berticksichtigt.

Beim Eintopfen hat es sich als sinnvoll erwiesen, die Stellschrauben des Topfes
mit einzuzementieren, ohne dass diese aber den Knochen beriihren. Dadurch
wird verhindert, dass sich bei den Versuchen der Zementblock vom Topfrand
16st, das Préparat im Topf verdreht und dadurch der Antetorsions-Winkel verédn-
dert wird. Dies wiirde nach Unterlegen der entsprechenden Winkelplatten die
Richtung des einfallenden Kraftvektors bei Belastung verdndern.

2.2.4 Osteotomie und Osteosynthese
2.2.4.1 Osteotomie und Verschraubung:

Es soll eine mediale Schenkelhalsfraktur mit steilem Frakturwinkel zur Horizon-
talen simuliert werden
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Osteotomiewinkel und Erzeugung einer standardisierten Osteotomie
In den Experimenten wird die Fraktureinteilung nach Pauwels verwendet.

Es wird eine Osteotomie im Sinne einer steilen Pauwels-III-Fraktur mit einem
Frakturwinkel von 70° zur Horizontalen gewéhlt. Dieser Frakturtyp stellt den in-
stabilsten seiner Art dar, da sein Verlauf spitzwinkelig zum Kraftverlauf ist und
somit eine hohe Gefahr der Fragmentverschiebung in sich birgt.

Um eine reproduzierbare mediale Schenkelhalsfraktur zu schaffen, wurde die
Osteotomielinie stets am Ubergang des medialen zum mittleren Drittel des
Schenkelhalses erzeugt.

Abbildung 2-10: Einzeichnen des Osteotomiewinkels (70°)

Die Osteotomie wird mittels einer oszillierenden Sége erzeugt.

Die Schrauben werden in den noch nicht frakturierten Knochen bis zu ca. 0,5cm
Schraubenkopf-Kortikalis-Abstand eingebracht (Mizrahi 1980). Nun wird mit
dem Ségen der Fraktur begonnen. Dabei wird jeweils eine Schraube wieder eini-
ge Zentimeter herausgedreht, um die Sdge passieren zu lassen. Danach werden
die Schrauben wieder in die vorherige Position gebracht. Ist auf diese Art
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schlieBlich eine vollstdndige Osteotomie hergestellt, werden die Schrauben end-
giiltig festgezogen.

Abbildung 2-11: Einbringen der Schrauben mittels Kirschner-Drahten; Schraubenrichtung
steht lotrecht zur Fraktur (eingezeichnet)

Konfiguration der Spongiosaschrauben
Version 1:

,»2-oben-1-unten-Version“ bei der die Schrauben parallel zueinander, lotrecht
zum Frakturspalt und moglichst weit auseinander, bzw. lateral eingebracht wer-
den. Die beiden oberen Schrauben kommen moglichst weit proximal am Tro-
chanter major zum liegen, die untere Schraube mdglichst calcarnah mittig, ohne
aber mit dem Schraubenkopf unter das Niveau des Trochanter minor zu geraten.

Version 2:

,,1-oben-2-unten-Version“ bei der die unteren beiden Schrauben mdoglichst cal-
carnah und moglichst weit auseinander (dorsal bzw. ventral) liegen und die dritte
proximal davon so positioniert wird, das sie im superioren, zentralen Quadranten
des Hiiftkopfes zu liegen kommt. Analog wird eine parallele Lage der Schrauben
zueinander und eine lotrechte Lage zum Frakturspalt beachtet.
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2.2.5 Versuchsaufbau

Die Femora werden nach den Ergebnissen von Bergmann unter den Bedingun-
gen der Steh-Phase wihrend des Gehens entsprechend einer Geschwindigkeit
von 2 km/h getestet, was einer typischen Belastung in der frith-postoperativen
Phase entspricht. Laut Bergmann betrigt hier die Hiiftkraftresultierende R 300%
des Korpergewichts. Ihre Einfallsrichtung auf das entsprechend der langen Fe-
murachse und Antetorsionswinkel eingetopfte Femur ergibt sich aus dem Winkel
F = 25° (Ausrichtung der Hiiftkraftresultierenden R in der Frontalebene) und
dem Winkel T = 0° (Ausrichtung der Hiiftkraftresultierenden R in der Transver-
salebene) (Bergmann 1993).

Die Druckbelastung wurde mittels einer Universalpriifmaschine (Firma Zwick)
im Biomechanischen Labor der Orthopédischen Klinik der LMU-Miinchen (Lei-
tung Prof. Dr. Dipl. Ing. W. Plitz) durchgefiihrt.

Da in der Priifvorrichtung nur senkrechter Druck ausgeiibt werden konnte, wer-
den die Femora mittels Unterlegen eines Winkelblechs entsprechend dem Winkel
F (=25°) in den Priifstand eingespannt.

Weiterhin werden in einer Versagenstestung die letzen verwertbaren Spannungs-
daten vor dem Versagen einer Verschraubungsversion verglichen. Das Versagen
einer Verschraubung wird definiert als Fraktur des getesteten Knochens , die Dis-
lokation oder der Bruch einer Schraube (in den vorliegenden Versuchsreihen
nicht vorgekommen) oder die Disklokation des Kopffragmentes um mehr als
10mm.
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Abbildung 2-12: Prifvorrichtung.

Versuchsaufbau: das eingetopfte und beschichtete Femur ist ein die Prufvorrichtung einge-
spannt. Das Winkelblech (B) dient zur Einstellung des Winkels F (25°) in der Frontalebene, die
kiinstliche Hiiftpfanne mit Rollplatte (A) verhindert unter Druckbelastung ein Verkeilen des
Femurs. Die Kraft (R) wird senkrecht von oben eingeleitet. Die Messvorrichtung besteht aus
dem Reflexionspolariskop 031(C) (Fa. Measurementsgroup) mit Lichtquelle, Polarisator und
Analysator und einer Digitalkamera (D).

2.2.6 Testgruppen

Bei jedem Préparatepaar werden die jeweiligen Seiten durch Miinzwurf zuféllig
je einer Verschraubungsversion zugeteilt.

2.2.7 Versuchsablauf und Auswertung

Die Tests werden in 2 Schritten ausgefiihrt:

1. Testung des nativen Femur.
2. Testung des standarisiert-osteotomierten Femur nach Stabilisierung mit einer
der beiden Osteosynthesetechniken.
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2.2.7.1 Beobachtung der Isochromatenmuster unter Belastung.

Die pro Belastungsschritt auftretenden Isochromatenmuster beziehungsweise
Dehnungsmaxima werden mittels Digitalkamera festgehalten und kénnen somit
nach Beendigung der Versuchsreihe am PC ausgewertet werden.

Die jeweiligen gemessenen Isochromatenordnungen N kénnen so miteinander
verglichen werden. Weiterhin werden die Verschiebung des Kopffragments am
Bruchspalt, die Maximalbelastbarkeit sowie die Art und Weise des Versagens des
Préiparates dokumentiert.

In Vorversuchen werden 2 Paar Femora im nativen, sowie im osteotomierten und
verschraubten Zustand belastet und von allen Seiten spannungsoptisch betrach-
tet. Diese MeBreihen ergeben neben einer Optimierung des Versuchaufbaus und
Ablaufes, dass wesentliche Kraftfliisse und Anderungen der Hauptdehnungsdif-
ferenz nur an der Medialseite der Femora auftreten. Deshalb werden die Prépa-
rate in den folgenden Messreihen von medial betrachtet.

In die Priparate wird zunéchst eine Kraft entsprechend 50% der Spenderkorper-
gewichts eingeleitet. Die Belastung wird dann schrittweise jeweils um den Aus-
gangsbetrag erhoht. In den Nativdurchgéingen werden die Praparate maximal mit
einer Kraft entsprechend 350% des Spenderkorpergewichts belastet, die osteoto-
mierten und verschraubten Femora nach dem gleichen Schema bis zum Versagen
getestet.

2.2.7.2 Beobachtung der Bewegung am Bruchspalt unter Belastung.

Wiahrend der stufenweisen Belastungstestreihen, wird neben den Isochromaten
auch die direkte Auswirkung auf die Prdparate beobachtet. Hiebei wird am
Bruchspalt auf die Position des Kopffragmentes zum distalen Fragment geachtet.
Unter Belastung ist bei allen osteotomierten und verschraubten Femora eine ge-
wisse Bewegung des Kopffragmentes im Frakturspalt nach distal zu verzeichnen
(Einstauchung). Der Betrag der Verschiebestrecke wird bei einer Belastung ent-
sprechend 300% des Korpergewichts gemessen.

Ab einem bestimmten Betrag der eingeleiteten Kraft kommt es zu einem konti-
nuierlichen Abwirtsgleiten des Kopffragmentes; die Verschraubung ist nun nicht
mehr stabil, das Kopffragment rutscht ab. Der Betrag der eingeleiteten Kraft, die
diese Situation auslost, sowie der Endzustand des Préparates werden ebenfalls
aufgezeichnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Spannungsoptischen Messrei-
hen

3.1.1 Ergebnisse- Praparatepaar 1

3.1.1.1 Allgemeines:

Praparateangaben:

- Spenderalter: 60 Jahre

- Spendergeschlecht: minnlich

- Spendergewicht: 81kg (entsprechend 795N)
Versuchsangaben:

- Version 1: linkes Femur

- Version 2: rechtes Femur
- Belastungswinkel (nach Bergmann 1993): F= 25°; T=(°
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3.1.1.2 Testung der Nativpraparate:

Femur 1-rechts; nativ; Femur 1-links; nativ;
300% Kdorpergewicht 300% Korpergewicht

Abbildung 3-1: Gegenliberstellung des Femurpaares 1 im Nativzustand bei einer Belastung
mit 300% des Korpergewichts; Ansicht von medial.

Beide Femora zeigen im Nativzustand ein Stressmaximum an der nach medial
weisenden Basis des Trochanter minor von N=0,6 - 0,8, sowie ein Signal von N=
1,0 am Calcar. Das Signal am oberen Schichtrand des linken nativen Femur (N=
1,2) ist aufgrund seines sehr punkthaften Erscheinens und seiner Lage am
Schichtrand als Artefakt zu betrachten. Beim linken Femur ist im Nativzustand
am Calcar und am medialen Schaft unterhalb des Niveaus des Trochanter minors
ein Signal der Ordnung N= 1,0 festzustellen (s. Abb. 3-1).
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3.1.1.3 Testung der osteotomierten und verschraubten Préparate:

Femur 1-rechts; Version 2; Femur 1-links; Version 1;
300% Korpergewicht 300% Korpergewicht

Abbildung 3-2: Gegenuberstellung des Femurpaares 1 im osteotomierten und verschraubten
Zustand bei einer Belastung mit 300% des Kdrpergewichts; Ansicht von medial. Rechts unten
am Bild ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit Darstellung der Kon-
figuration der Osteosyntheseschrauben angefiigt.
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Femur 1-rechts; Version 2; Femur 1-links; Version 1;
500% Korpergewicht 500% Korpergewicht

Abbildung 3-3: Gegeniberstellung des Femurpaares 1 im osteotomierten und verschraubten
Zustand bei einer Belastung mit 500% des Kérpergewichts (=Maximalbelastung); Ansicht von
medial. Rechts unten am Bild ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit
Darstellung der Konfiguration der Osteosyntheseschrauben angefligt.

Bei einer Belastung mit 300% des Korpergewichts, hat sich beim nach Version 2
versorgten rechten Femur das Signal am Calcar deutlich verbreitert und auf eine
Ordnung von N= 1,1 verstarkt. Beim nach Version 1 versorgten linken Femur
zeigt sich am Calcar ein Signal der Ordnung auf N= 1,2. Weiterhin erscheint am
nach Version 1 versorgten linken Femur medial des Trochanter minor ein Signal
der Intensitét 1,0 (s. Abb 3-2).

Bei Belastung mit 500% des Kdrpergewichts tritt am nach Version 2 versorgten
rechten Femur ein breites Signal der Ordnung N= 1,2 auf.

Bei gleicher Belastungsstirke zeigt die Calcar-Region des nach Version 1 ver-
sorgten linken Femurs ein Signal der Ordnung N= 1,6 (s. Abb 3.3).
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3.1.1.4 Zusammenfassung:

500% Korpergewicht

rechtes Femur- linkes Femur-
nativ nativ
300% Korpergewicht | N=1,0 N=1,0
rechtes Femur- linkes Femur-
Version 2 Version 1
300% Kdorpergewicht | N=1,1 N=1,2
Maximalbelastung = | N=1,2 N=1,6

Tabelle 3-1. Maximale Isochromatenordnungen- Praparatepaar 1.

Isochromatenordnung N
0000 RrRPRPP
ONPROOFRLNPMOOO©

L

Belastungsmodus

Praparatepaarl
1.6

1 1,2 1,2
i 1 1 1,1
1 @ Vs2/ rechts
a | Vs1/links

'300%KG nativ '300%KG '500%KG

verschraubt  verschraubt =
maximal

Tabelle 3-2. Graphische Darstellung der maximalen Isochromatenordnungen im Bereich des

Calcar femoris- Préparatepaar 1.
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3.1.2 Ergebnisse- Praparatepaar 2

3.1.2.1 Allgemeines:
Préaparateangaben:

- Spenderalter: 54 Jahre

- Spendergeschlecht: minnlich

- Spendergewicht: 72,4kg (entsprechend 710N)
Versuchsangaben:

- Version 1: rechtes Femur

- Version 2: linkes Femur
- Belastungswinkel (nach Bergmann 1993): F= 25°; T=(°
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3.1.2.2 Testung der Nativpraparate:

Femur 2-rechts; nativ; Femur 2-links; nativ;
300% Kdorpergewicht 300% Korpergewicht

Abbildung 3-4: Gegeniiberstellung des Femurpaares 2 im Nativzustand bei einer Belastung
mit 300% des Kdrpergewichts; Ansicht von medial.

Das rechte Femur weist im Nativzustand bei einer Belastung mit dem dreifachen
Korpergewicht ein Signal der Intensitdt N= 0,4 am Calcar medial des Trochanter
minor auf.

Am linken Femur ist unter gleichen Bedingungen ein Signal der Intensitéit (N=
0,3) etwas weiter proximal als auf der Gegenseite am Calcar femoris festzustel-
len (s. Abb. 3-4).
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3.1.2.3 Testung der osteotomierten und verschraubten Préparate.

Femur 2-rechts; Version 1;
300% Korpergewicht

Femur 2-links; Version 2;
300% Korpergewicht

Abbildung 3-5: Gegeniiberstellung des Femurpaares 2 im osteotomierten und verschraubten
Zustand bei einer Belastung mit 300% des Kdrpergewichts; Ansicht von medial. Rechts unten

ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit Darstellung der Konfigura-
tion der Osteosyntheseschrauben angefligt.
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Femur 2-rechts; Version 1; Femur 2-links; Version 2;
450% Kdorpergewicht 450% Kdorpergewicht

Abbildung 3-6: Gegenliberstellung des Femurpaares 2 im osteotomierten und verschraubten

Zustand bei einer Belastung mit 450% des Kérpergewichts (=Maximalbelastung); Ansicht von
medial. Rechts unten ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit Darstel-
lung der Konfiguration der Osteosyntheseschrauben angefiigt.

Bei einer Belastung mit 300% des Kdrpergewichts ist bei dem nach Version 1
versorgten rechten Femur medial ein Signal zu erkennen. Die maximale Intensi-
tét liegt bei N= 3,0.

Das nach Version 2 versorgte linke Femur weist am Calcar medial des Trochanter
minors ein Signal der Intensitit N= 1,2 auf. Das deutliche Signal am oberen
Schichtrand ist wegen seiner isolierten Lage am Schichtrand und fehlender Aus-
breitungszunahme als Artefakt zu beurteilen (s. Abb. 3-5).

Bei Belastung des rechten Femurs mit 450% des Korpergewichts hat die Isochro-
matenordnung weiter zugenommen. Am proximal-ventralen Rand der Schicht
erreichen die Isochromaten die Ordnung N= 3,6.

Am linken Femur hat das Signal der Intensitdt N= 1,2 im Vergleich zur Bela-
stung mit dem 3fachen Korpergewicht an Fliche zugenommen (s. Abb. 3-6).
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3.1.2.4 Zusammenfassung:

rechtes Femur- linkes Femur-
nativ nativ
300% Kdorpergewicht | N=0,4 N=0,3
rechtes Femur- linkes Femur-
Version 1 Version 2
300% Kdorpergewicht | N=3,0 N=1,2
Maximalbelastung = | N= 3,6 N=1,2
450% Korpergewicht

Tabelle 3-3. Maximale Isochromatenordnungen- Préparatepaar 2.

Praparatepaar2
4 3,6
pd
o 3,5 3
S L.
o Z'g ’ @ Vs2/ links
5 4
& 1,5 1,2 1,2 mVsl/ rechts
5
e 1 03 04
© 0,5 '
§ o L e=mm
2 '300%KG nativ. '300%KG '450%KG
verschraubt  verschraubt =
maximal
Belastungsmodus

Tabelle 3-4. Graphische Darstllung der maximalen Isochromatenordnungen- Praparatepaar
2.
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3.1.3 Ergebnisse- Praparatepaar 3

3.1.3.1 Allgemeines:

Préaparateangaben:

- Spenderalter: 63 Jahre
- Spendergeschlecht: ménnlich
- Spendergewicht: 68,5kg (entsprechend 672N)

Versuchsangaben:

- Version 1: linkes Femur

- Version 2: rechtes Femur
- Belastungswinkel (nach Bergmann 1993): F= 25°; T=(°
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3.1.3.2 Testung der Nativpraparate:

Femur 3-rechts;nativ; Femur 3-links; nativ;
300% Korpergewicht 300% Kdorpergewicht

Abbildung 3-7: Gegeniberstellung des Femurpaares 3 im Nativzustand bei einer Belastung
mit 300% des Kdrpergewichts; Ansicht von medial.

Am rechten Femur ldsst sich medial unterhalb des Niveaus des Trochanter mi-
nors ein Signal der Intensitit N= 1,0 identifizieren.

Das linke Femur weist medial des Trochanter minor ein Signal der Intensitdt N=
0,8 auf (s. Abb. 3-7).
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3.1.3.3 Testung der osteotomierten und versorgten Praparate.

Femur 3-rechts; Version 2;
300% Korpergewicht

Femur 3-links; Version 1;
300% Korpergewicht

Abbildung 3-8: Gegentiberstellung des Femurpaares 3 im osteotomierten und verschraubten
Zusatnd bei einer Belastung mit 300% des Kdrpergewichts; Ansicht von medial. Rechts unten

ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit Darstellung der Konfigura-
tion der Osteosyntheseschrauben angefligt.
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Femur 3-rechts; Version 2; Femur 3-links; Version 1;
350% Korpergewicht 350% Korpergewicht

Abbildung 3-9: Gegeniberstellung des Femurpaares 3 im osteotomierten und verschraubten

Zustand bei einer Belastung mit 350% des Kérpergewichts (=Maximalbelastung); Ansicht von
medial. Rechts unten ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit Darstel-
lung der Konfiguration der Osteosyntheseschrauben angefiigt.

Bei einer Belastung mit 300% des Korpergewichts weist das nach Version 2 ver-
sorgte rechte Femur ein Signal der Intensitit N= 1,1 am Calcar auf.

Am linken, nach Version 1 versorgten Femur findet sich medial des Trochanter
minor ein Signal der Intensitit N= 1,4 (s. Abb. 3.8).

Bei Belastung mit 350% des Korpergewichts, ist am rechten Femur (Version 2)
in den schon oben erwdhnten Arealen eine Intensitdtszunahme auf N= 1,4 zu ver-
zeichnen.

Das linke Femur (Version 1) weist nun am Trochanter minor ein Spannungs- ma-
ximum von N= 1,6 auf (s. Abb 3.9).
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3.1.3.4 Zusammenfassung:

rechtes Femur- linkes Femur-
nativ nativ
300% Korpergewicht | N=1,0 N=0,8
rechtes Femur- linkes Femur-
Version 2 Version 1
300% Korpergewicht | N=1,1 N=1,4
Maximalbelastung = | N=1,4 N=1,6
350% Korpergewicht
Tabelle 3-5. Maximale Isochrmatenordnungen Préparatepaar 3.
Praparatepaar3
1,8 1,6
= 1.6 1,4
> 1,4
2 1,21 1 11
g 1 0,8 @ Vs2/ rechts
& 0.8 mVs1/ links
] i
e 0,6
9 014 N
5 02
2 0
'300%KG nativ '300%KG '350%KG
verschraubt  verschraubt =
maximal

Belastungsmodus

Tabelle 3-6. Graphische Darstellung der maximalen Isochromatenordnungen- Préparatepaar

3.
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3.1.4 Ergebnisse- Femurpaar 4

3.1.4.1 Allgemeines:

Préaparateangaben:

- Spenderalter: 45 Jahre

- Spendergeschlecht: weiblich

- Spendergewicht: 87kg (entsprechend 854N)
Versuchsangaben:

- Version 1: rechtes Femur

- Version 2: linkes Femur
- Belastungswinkel (nach Bergmann 1993): F= 25°; T=(°
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3.1.4.2 Testung der Nativpraparate:

Femur 4-rechts; nativ; Femur 4-links; nativ;
300% Kdorpergewicht 300% Kdorpergewicht

Abbildung 3-10: Gegeniiberstellung des Femurpaares 4 im Nativzustand bei einer Belastung
mit 300% des Kdrpergewichts; Ansicht von medial.

Das rechte Femur weist Spannungsmaxima unter dem Trochanter minor (N=1,4)
und weiter proximal am Calcar (N= 1,0) auf.

Am linken Femur kann man dhnlich wie bei seinem rechten Pendant ein Maxi-
mum der Intensitdt N= 1,4 unter dem Trochanter minor erkennen (s. Abb. 3-10).
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3.1.4.3 Testung der osteotomierten und verschraubten Préparate:

Femur 4-rechts; Version 1;
300% Korpergewicht

Femur 4-links; Version 2;
300% Korpergewicht

Abbildung 3-11: Gegenliberstellung des Femurpaares 4 im osteotomierten und verschraubten
Zustand bei einer Belastung von 300% des Korpergewichts, Ansicht von medial. Rechts unten

ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit Darstellung der Konfigura-
tion der Osteosyntheseschrauben angefiigt.
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Femur 4-rechts; Version 1; Femur 4-links ; Version 2;
400% Korpergewicht 400% Korpergewicht

Abbildung 3-12: Gegenliberstellung des Femurpaares 4 im osteotomierten und verschraubten
Zustand bei einer Belastung mit 400% des Kérpergewichts (=Maximalbelastung); Ansicht von
medial. Rechts unten ist jeweils ein schematischer Querschnitt des Schenkelhalses mit Darstel-
lung der Konfiguration der Osteosyntheseschrauben angefiigt.

Bei Belastung mit 300% des Kdrpergewichts zeigt sich am nach Version 1 ver-
sorgten rechten Femur ein Spannungsareal am Calcar mit der Maximalintensitéit
von N=3,0.

Bei dieser Testbelastung hat das nach Version 2 versorgte linke Femur am Calcar
distal des Trochanter minors ein Spannungsareal mit der Maximalintensitit N=
1,4 entwickelt (s. Abb. 3-11).

Bei Belastung mit 400% des Korpergewichts zeigt sich am rechten Femur (Ver-
sion 1) ein unterhalb des Trochanter minor lokalisiertes Signal mit einer maxima-
len Intensitdt von N=3,1.

Am linken Femur (Version 2) weist das subtrochantére Signal die Isochromaten-
ordnung N= 2.3 auf (s. Abb. 3-12)
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3.1.4.4 Zusammenfassung:

rechtes Femur- linkes Femur-
nativ nativ
300% Korpergewicht | N=1,4 N=1,4
rechtes Femur- linkes Femur-
Version 1 Version 2
300% Korpergewicht | N=3,0 N=1,4
Maximalbelastung= N=3,1 N=2,3
400% Korpergewicht

Tabelle 3-7. Maximale Isochromatenordnungen- Préparatepaar 4.

Belastungsmodus

Praparatepaar4
Zz 35 3 3%
5 251 2,3
g 2.
] 1,4 1,4 1,4
< 1.5 -
5 1-
S 0,5 -
o
2 0 ‘
'300%KG nativ '300%KG '400%KG
verschraubt  verschraubt =
maximal

@ Vs2/ links
mVs1/ rechts

Tabelle 3-8. Graphische Darstellung der maximalen Isochromatenordnungen- Préparatepaar

4.
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3.1.5 Praparateverhalten wahrend der Messreihen

. Einstauchun
Praparat & : 9 Abrutschen
: bei 300% . Endzustand
Version . . des Kopfes bei
Koérpergewicht
1links Vs1 <imm 800% Korperge- Kopf komplett
wicht (6360N) abgerutscht
1 rechts Vs2 <1lmm 550% Korperge- Kopf komplett
wicht (5167,7N) abgerutscht
2 links Vs2 5mm 450% Korperge- Fraktur am proxi-
wicht (3196N) malen Schaft bei
500% Korperge-
wicht (3551N)
2 rechts Vs1 3mm 600% Korperge- Kopf komplett
wicht (4953N) abgerutscht
3links Vs1 <1mm 500% Korperge- Kopf komplett
wicht (3354N) abgerutscht
3 rechts Vs2 8 mm 400% Korperge- Kopf komplett
wicht (2682N) abgerutscht
4 links Vs2 5mm 500% Korperge- Kopf komplett
wicht (4170N) abgerutscht
4 rechts Vs1 3 mm kein Abrutschen Fraktur am Zemen-
des Kopfes trand bei 470% Kor-
pergewicht (4000N)

Tabelle 3-9. Praparateverhalten wahrend der Tests.

Bei den Préaparatepaaren 2-4 weisen die nach Version 1 versorgten Praparate wei-
sen in allen Testreihen bei einer Belastung entsprechend 300% des Korpergeichts
dem Betrag nach weniger Verschiebung im Frakturspalt auf, als die nach Version
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2 versorgten Femora.

Bei Steigerung der Belastung bis zum Versagen der Montage zeigt sich bei den
Préparatepaaren 1-3 eine hohere maximale Belastbarkeit der Version 1 gegen-
iiber der Version 2 (s. Tab. 3-9).
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4 Diskussion

4.1 Diskussion Material

4.1.1 Auswahl der Praparate

Fiir die Versuche wurden ausschlieBlich frische, spétestens 4h postmortem ent-
nommene, nichtmazerierte Leichenfemora verwendet.

Durch das o.g. Ausschlusskonzept (Spenderalter Ménner< 65Jahre; Frauen<
50Jahre; Ausschluss OP-Narben an Hiifte und Oberschenkel; Auschluf3ss deutli-
cher Rumpfassymmetrien; CCD Winkel >120°/<138°; CCD-Winkelunterschied
innerhalb eines Paares <1°; AP-Rontgenbild) wird angestrebt, das Priparate-
kollektiv moglichst homogen zu halten, bzw. osteoporotische Knochen auszu-
schlieflen.

Die strengen Vorgaben bei der Ubereinstimmung der CCD-Winkel basieren auf
den Ergebnissen von Heler, der fiir Variationen auflerhalb der angefiihrten Gren-
zen grofle biomechanische Unterschiede nachweist (Heler 2001).

Beim Vergleich der Knochen-Materialeigenschaften innerhalb eines Femurpaa-
res, scheint es trotz Abweichungen einzelner Stellen, keinen signifikanten Unter-
schied zu geben (Rohlmann 1980), womit der Seitenvergleich in unserem
Experiment gerechtfertigt erscheint.

Die Femora werden direkt nach der Entnahme bei -18°C gelagert und erst zur
Versuchdurchfiihrung langsam aufgetaut. Dies entspricht dem Vorgehen vieler
Autoren. Mogliche Verdnderungen der biomechanischen Eigenschaften der Fe-
mora kénnen so nach aktuellem Kentnisstand minimiert werden.
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4.2 Diskussion Methode

4.2.1 Spannungsoptik

Anwendungsbereiche der Spannungsoptik

Die Methoden der experimentellen Spannungsanalyse finden heutzutage v.a. in
technischen Bereichen, wie dem Maschinenbau Anwendung. Sie dienen hier zur
Gewinnung von Konstruktionskriterien, zur Verbesserung der Einsatzzuverlés-
sigkeit von Konstruktionen und der Reduktion von Gewicht und Materialkosten.
Mit dem spannungsoptischen Oberflichenschichtverfahren kdnnen die Span-
nungsverteilung an der Oberfliche des Bauteils visualisiert, sowie die Richtung
und GroBe dieser Spannung an jedem beliebigen Punkt der Oberfldche eines Ori-
ginalobjektes gemessen werden.

In der Medizin findet die Methode vor allem in der Analyse des Kraftflusses an
Knochen und Gelenken, sowie zur Testung des Einflusses von Prothesen und
Osteosynthesematerialien auf das Spannungsmuster Anwendung (z.B. Plitz
1993, Euler 1996, Huber 2000, Kreuz 2001).

Vorteile der Spannungsoptik

Die Spannungsoptik bietet die Moglichkeit zur dreidimensionalen flichigen
Spannungsmessung an gekriimmten Objekten. Die gute Anpassungsfahigkeit der
Messschicht an verschiedenste Objekte durch das langsame Auspolymerisiern
des Harzes erlaubt die Untersuchung von Objekten mit komplexem Oberflédchen-
reliefstrukturen, wie z.B. einem Knochen. Die gute Reproduzierbarkeit der
Messwerte in Wiederholungsversuchen, die Fahigkeit zur Wiederholung der Be-
lastungstestreihen am selben Objekt mit der selben Beschichtung und schlielich
die einfache Speicherung der gewonenen Ergebnisse durch Fotografie sind wei-
tere Vorteile der Methode.

Die Spannungsoptik versetzt den Untersucher in die Lage, sofort auswertbare
und duBerst anschauliche Daten aus den Messreihen zu gewinnen. Bei schrittwei-
se ansteigender Belastung lassen sich sehr einfach die Entwicklung von Span-
nungsgradienten und Spannungsverteilung beobachten.

Nachteile der Spannungsoptik

Bei den Nachteilen sind zunéchst der Versteifungs- und der Dickeneffekt zu nen-
nen. Der Versteifungseffekt kommt dadurch zustande, dass die in den Messreihen
der Oberfldche fest anhaftende Beschichtung einen stabilisierenden Effekt auf
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das Testobjekt hat. Zur Vermeidung einseitiger Artefakte, wurde die Spannungs-
optische Beschichtung zirkuldr um den gesamten zu testenden Knochenumfang
gelegt, die Testobjekte also somit von allen Seiten gleichermassen beeinfluf3t.

Der Dickeneffekt beschreibt die Beeinflussung der an der Schichtoberflache ge-
messenen Dehnung aufgrund einer Formverdnderung (Biegung) des Originalob-
jektes. Da die Messschicht mit der Innenseite fest mit der Oberfliche des
Testobjektes verbunden ist kommt es bei einer Biegung des Testobjektes in Ab-
hingigkeit von der Schichtdicke zu einer Zu- oder Abnahme der an der Oberfla-
che der Schicht gemessenen Dehnung.

Fiir die beiden genannten Effekte existieren fiir Objekte mit definierten Materi-
aleigenschaften Korrekturfaktoren, die Materialeigenschaften des Knochens las-
sen sich aufgrund seines individuellen und ungleichméBigen Baus nur grob
abschétzen. Deshalb wird in dieser Arbeit auf die Wahl eines Korrekturfaktors
verzichtet.

Weiterhin beeinfluft die Differenz der Querdehnungszahlen von Beschichtung
und Objekt die Messreihen: Testobjekt und Beschichtung besitzen unterschiedli-
che Querdehnungszahlen. Wihrend das Testobjekt auf die fest anhaftenden In-
nenseite der Beschichtung die Querdehnung aufprigt, wirkt an den freien
Oberfldchen der Beschichtung nur deren eigene Querdehnung. Dadurch kommt
es vor allem an den Schichtrindern zu Artefakten. Die Randbereiche sind somit
nur eingeschrankt verwertbar.

Einen Einfluf} auf die Materaialeigenschaften von Knochen, Implantat und Be-
schichtung besitzt auch die Umgebungstemperatur. Diesbeziigliche Artefakte
wurden durch eine konstante Raumtemperatur (21°C +/- 1°C) bei den Testreihen
weitgehend ausgeschlossen.

Weiterhin sind anwenderabhéngige StérgréRen zu nennen.

Hierzu z#hlt einerseits der schrége Lichteinfallswinkel, da Polarisator und Ana-
lysator bei der Reflexionspolariskopie nicht in einer Linie, sondern in einem spit-
zen Winkel zueinander stehen. Dieser geringgradige schrige Lichteinfallswinkel
beeinfluflit die Messgenauigkeit jedoch lediglich mit einer Fehlerrate von unter
1%, solange der Winkel unter 5° bleibt. Der tatsdchliche Lichteinfallswinkel
kann in den Messreihen deutlich unter dieser Grenze gehalten werden, der ent-
stehende Fehler ist somit zu vernachléssigen.

Die zweite anwenderabhéngige Stoérgrofie ist die Verdnderung der Schichtdicke
durch Druckausiibung in der Anmodelierphase an das Testobjekt. Dieser Storfak-
tor ist nur durch ausreichende Ubung und Vorsicht des Anwenders minimierbar.

Die aufgefiihrten Nachteile und Storeinfliisse summieren sich zu einem Gesamt-
fehler der Methode von 5 (Schopf 1989) bis 10% (Euler 1996). Im Vergleich mit
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den Fehlerraten anderer iiblicher optischer Flachenverfahren rangiert die be-
schriebene Methode beziiglich des GesamtmeBfehlers im Mittelfeld (Ficker
1989).

4.2.1.1 Wahl der spannungsoptischen Me3bedingungen:

Bei der Verwendung des Reflexionspolariskopes 031 (Fa. Vishay/ Measurements
Group) sind einige Parameter vom Hersteller vorgegeben, andere fiir das jewei-
lige geplante MeBprojekt vom Anwender festzusetzen. Im folgenden wird die
Auswahl der im Material und Methode Kapitel gewéhlten Bedingungen erldutert.

Wahl der geeigneten Harze

Es existieren eine Vielzahl von GieBharzen und Klebbeschichtungen fiir span-
nungsoptische Untersuchungen zur Verfiigung.

So besitzt das verwendete GieBharz PL-1 (Hérter PLH-1) eine fiir die hier ange-
wandte Testung von Femora geeignete maximale Dehnungskapazitit von 3-5%.

Zum Aufkleben der erzeugten Schicht wird ein Harz mit sehr dhnlichen Materi-
aleigenschaften wie das GieBharz (maximale Dehnungskapazitit 3-5%) bendtigt.
Aus diesem Grund wird das Klebeharz PC-1 mit Hérter PCH-1 verwendet.

Wahl der dehnungsoptischen Konstante f

Die Sensitivitiat der Spannungsoptischen Versuchsanordnung basiert auf zwei
Elementen:

1. Die Sensitivitét der spannungsoptischen Schicht, die sich in der dehnungsop-
tischen Konstante f ausdriickt.

2. Die Sensitivitdt der Polariskopeinheit.

Da die Sensitivitdt des Polariskopes (mit Zusatzvorrichtungen) vom Hersteller

mit bis zu 1/50 N angegeben wird und somit vorgegeben ist, 146t sich die Sensi-

tivitdt der MeBanordnung vom Anwender iiber die Wahl der GroBe des deh-

nungsoptischen Wertes f bestimmen.

Der Wert f erscheint in der Hauptformel der Spannungsoptik:
(8x - €y) = Vmax =0/ 2tK=NA/2tK=N"f

Der Wert f ist also diejenige maximale Scherspannung, die erforderlich ist, um
genau eine Isochromatenordnung hervorzurufen. Je geringer der Wert f ausfillt,
umso sensitiver die photooptische Schicht.

Zur richtigen Auswahl der Groenordnung von f gibt der Hersteller Hilfestel-
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lung:
Die erwiinschte Sensitivitéit berechnet sich wie folgt:

= (g - &y)/N =Yy /N = erwarteter maximaler Scherstress / erwiinschte maxi-
male Anzahl von Ordnungen (Formel 13)

Somit ergibt sich fiir die hier verwendeten Bedingungen ein wiinschenswerter
Sensitivitdtsbereich von f = ca. 1000-1500 pe. Werte fiir f von 500-3000 pe wer-
den vom Hersteller als giinstig beschrieben (Measurements Group 1978, TN
704).

Abgeleitet aus Formel 11 berechnet sich f wie folgt:
f=1/2tK(14)

Da die Wellenldnge A vom Hersteller vorgegeben ist, sowie nach Auswahl der
geeigneten Harze auch der Dehnungsoptische Koeffizient K feststeht (0,1 fiir PL-
1), determiniert sich die Grofe von f iiber die Schichtdicke t.

Wahl der Schichtdicke t

Laut Herstellerangaben soll die Schichtdicke weniger als 20% des Radius einer
gekriimmten, zu beschichtenden Oberfliche betragen (Measurements Group
1978, TN 704). Einen durchschnittlichen Schaftdurchmesser von etwa 35 mm ei-
nes Femurknochens vorausgesetzt, sollte die Schichtdicke somit weniger als 3,5
mm betragen. Um nun einen Wert f im angestrebten Bereich zu erhalten, wurde
eine Schichtdicke von 2 mm gewdhlt. Somit ergibt sich fiir f der definitive Wert
von 1440 pe. In der spannungsoptischen Praxis sind Schichtdicken von 0,7 - 3
mm {iblich (Schopf 1989).
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4.2.2 Lasteinleitung:

Allgemeines:

Die experimentelle Lasteinleitung in das proximale Femur steht vor dem Pro-
blem, einer sehr komplexen in-vivo-Situation Rechnung tragen zu miissen. Diese
setzt sich aus einer Vielzahl von Faktoren zusammen, wie z.B. knocherner Ana-
tomie, Gelenkknorpel, Gelenkbéndern, Muskeln, sowie Art und Geschwindig-
keit der Bewegung. In der Literatur liegen zu den in vivo- Bedingungen sehr
heterogene Daten vor. Ein kurzer Uberblick iiber die wichtigsten Arbeiten sei in
den folgenden Absitzen gegeben.

Bewegungsausmaf im Huiftgelenk & Bewegungsumfang des Hiuiftgelenks
beim Gehen in der Ebene:

In der Sagittalebene besitzt die gesunde Hiifte einen mittleren maximalen Bewe-
gungsumfang von 140° Flexion bis 15° Extension, in der Frontalebene einen Be-
wegungsumfang von 30° Abduktion bis 25° Adduktion. Die Transversalebene
weist eine maximale Auf3enrotation von 90° und eine Innenrotation von 70° auf
(Nordin 1980).

Fiir die Entwicklung biomechanischer Testmodelle, welche die Belastungsbedin-
gungen des Hiiftgelenkes und des coxalen Femurendes wihrend der normalen
Gangphase wiederspiegeln, ist anstelle des maximalen Bewegungsumfangs des
Hiiftgelenks vielmehr der unter realen Gangbedingungen bendétigte Bewegungs-
umfang von Bedeutung.

Beim Gehen in der Ebene konnte Murray (1967) fiir die mittlere maximale Fle-
xion in der spdten Schwungphase Werte von 42°, zu Beginn der Standbeinphase
des Gehens beim Aufsetzen der Ferse von 39° messen. Die grofite mittlere Ex-
tension konnte gegen Ende der Standbeinphase mit 5° bestimmt werden.

Johnston und Smidt (1969) bestimmten in der Schwungphase eine maximale Ab-
duktion von ca.5° und eine AuBlenrotation von ca. 6°, die Standbeinphase durch-
lauft die Hiifte in leichter Adduktionsstellung (maximal ca. 2,5°) und einer
maximalen Innenrotation von 4°.

Das Ausmal des Bewegungsspielraums wéhrend des Gehens nimmt mit dem Al-
ter ab.

Krafte am Huftgelenk - statische Betrachtung:

Die statische Betrachtung der am Hiiftgelenk wirkenden Kréfte geht auf mathe-
matische Berechnungen dieser Kréfte im Einbeinstand zurtick.

Nordin und Frankel berechnen fiir den Einbeinstand eine resultierende Maximal-
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kraft von 275% des Kdrpergewichts mit einer Richtung von 69° zur Horizonta-
len, Pauwels (1985) errechnet eine Spitzenbelastung der Hiifte im Gehen von
440% des Korpergewichts und eine Ausrichtung dieser Kraft in der Frontalebene
von 27°und von 2° in der Transversalebene.

Kréafte am Huftgelenk - dynamische Betrachtung:

Bei der dynamischen Betrachtung der wirkenden Kréfte am Hiiftgelenk werden
diese in Abhdngigkeit von der Bewegung im Hiiftgelenk wihrend der Gangpha-
sen analysiert.

Hierbei sind messtechnische Untersuchungen von rechnerischen Ansétzen zu un-
terscheiden. Alle Arbeiten kommen bzgl. der maximalen Hiiftkraftresultierenden
in der Standbeinphase des Gehens auf einen biphasischen Verlauf mit zwei Ma-
xima. Das erste tritt zu Beginn der Standbeinphase des Gehens gleich nach Auf-
setzen der Ferse auf, das zweite kurz vor dem Abheben des Ballens.

Bei den rechnerischen Ansidtzen ergeben sich meist hohere Kréfte als in den
messtechnischen Ansétzen.

Beispielsweise errechnete Paul (1967) die Gelenkresultierende wéhrend des Ge-
hens mittels Daten aus einer FuB3-Kraftmessplatte und elektromyographischen
Messungen: in der Standphase des Gehens liessen sich zwei Kraftgipfel messen.
Der erste betrigt ca. 400% des Korpergewichtes (Ménner), bzw. 250% des Kor-
pergewichts (Frauen), der zweite ca. 700% des Korpergewichts (Ménner), bzw.
400% des Korpergewichts (Frauen). Die Ausrichtung der Kraft betrdgt in der
Frontalebene 12,5- 21°, in der Transversalebene 7- 12°.
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Fersen- Ballen-

Fersen- Ballen- aufsetzen abheben
aufsetzen abheben
Gangzyklus Gangzyklus

Abbildung 4-1: Betrag der Huftkraftresultierenden beim Gehen in Relation zum Kdrperge-
wicht, dargestellt an einem Gangzyklus. Die schraffierten Flachen zeigen die Variationsbreite
im Untersuchungskollektiv. Links: Manner; rechts: Frauen (nach Paul 1967)

Bei den messtechnischen Untersuchungen ergeben sich bei biphasischem Kraft-
verlauf stets zwei Maxima der Hiiftkraftresultierenden, wobei das erste Maxi-
mum stets groBer ist als das zweite.

Rydell nahm Messungen mittels einer instrumentierten Hiiftkopfprothese an 2
Patienten vor. Nach seinen Ergebnissen steigen die Krifte mit dem Gehtempo
wegen der hoheren Muskelkréfte. Auch er fand in seinen Untersuchungen einen
2-gipfligen Kraftkurvenverlauf. Bei Gehgeschwindigkeiten zwischen 3,2 und
9,0 km/h lag das erste Maximum der Hiiftkraftresultierenden R zwischen 151
und 433% des Korpergewichts, das zweite Maximum zwischen 159 und 433%,
ihre Ausrichtung in der Frontalebene betrdgt 14- 21°, die in der Transversalebene
17- 38° (Rydell 1966).

English und Kortzar konnten in ihren Messungen teilweise nur einen eingipfligen
Verlauf feststellen mit Maxima von 270, bzw. 310% des Korpergewichts
(English 1979, Kortzar 1988).

Ebenfalls eine instrumentierte Hiiftkopfprothese benutzte Davy (Davy 1988).
Die Messungen wurden einen Monat postoperativ vorgenommen. Die maximale
Hiiftkraftresultierende im 2-Bein-Stand betrdgt hiernach das einfache Korperge-
wicht, im 1-Bein-Stand 210% des Korpergewichts und in der Standbeinphase des
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Gehens 260- 280% des Kdrpergewichts. Die Kraftwirkrichtung in der Frontal-
ebene wird mit 6- 10°, die in der Transversalebene mit 23- 40° angegeben.

Frankel, Lygre und Milde nahmen zwischen 1970 und 1974 Messungen von Ak-
tivitdten des alltdglichen Lebens durch eine instrumentierte Nagelplatte vor. Aus
den Ergebnissen der Kréfte an der Platte konnte auf die realen Kréfte im Hiiftge-
lenk geschlossen werden. Besonders hervorgehoben wurde die Tatsache, dass bei
bettldgrigen oder pflegebdiirftigen Patienten die auf die Hiifte wirkenden Kréfte
im hohen Mafle vom Einsatz von Hilfsmitteln, bzw. der Art der Unterstiitzung
durch die Pflegekrifte abhingig sind (Frankel 1979, Lygre 1970, Milde 1974).

In dieser Arbeit geschieht die Krafteinleitung auf das coxale Femurende in An-
lehnung an die Ergebnisse von Bergmann eingeleitet (Bergmann 1993). Dieser
entwarf eine telemetrische Hiiftkopfprothese, welche in der Lage war, den Win-
kel und Betrag der einfallenden Kéfte in Bezug auf drei aufeinander senkrecht
stehende Femurachsen aufzuzeichnen. Die Achsen wurden wie folgt festgelegt
(vgl. Abbildung 2-8 /Material&Methode):

* die lange Femurachse Z wird definiert als die Verbindungslinie von der Kreu-
zung der Femurmittellinie mit der Achse des Schenkelhalses und der interkon-
dyléren Verbinungslinie

+ die Achse X ist parallel zur Knieachse und senkrecht zu Z

* die Achse Y steht senkrecht zur Knieachse und zu Z

Durch diese Achsen definiert Bergmann die Frontalebene XZ und die Transver-

salebene XY. Fiir die Richtung der Hiiftkraftresultierenden konnte er so deren

Winkel F zur Frontalebene und deren Winkel T zur Transversaleben angeben.

Bergmann implantierte diese Prothese zwei Patienten:

Dem einen Patienten (ménnlich, 82Jahre) (Bergmann bezeichnet ihn EB) wurden
beidseits Prothesen eingesetzt (rechts: EBR, links: EBL). Er war zum Zeitpunkt
der Implantation und mit Ausnahme einer Coxarthrose sportlich aktiv und ge-
sund. Er ist somit dazu geeignet ein "gesundes" Individuum zu reprisentieren.
Dem zweiten Patienten (weiblich, 62Jahre) (Bergmann bezeichnet sie JB) wurde
rechtsseitig eine Prothese (JBR) implantiert. Diese Patientin litt zum Zeitpunkt
der Implantation an einer rechtsseitigen Hiiftkopfnekrose, einer vorwiegend
rechtsseitig ausgeprégten axonalen Polyneuropathie und einer nicht genauer spe-
zifizierte neurologischen Erkrankung.

Postoperativ zeigte beim Patienten EB die linke Prothese einen anatomisch sehr
guten Sitz, wahrend die rechte Prothese deutlich von der anatomischen und phy-
siologischen Idealposition abwich.

Fiir die hier vorliegenden Testreihen scheinen also ausschlieBlich die Ergebnisse
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von EBL von Bedeutung. Diese sind als den anatomischen Verhéltnissen am na-
hestehendsten zu betrachten.

Die Messungen an den Prothesen wurden 30 Monate nach Implantation vorge-
nommen, also zu einem Zeitpunkt, zu dem sich Muskeln und Bandstrukturen
wieder erholt und dem physiologischen Zustand angeglichen haben. Im Ver-
gleich hierzu fiihren die Autoren anderer Studien ihre Untersuchungen schon zu
wesentlich fritheren Zeitpunkten durch (English 1979, Kotzar 1988, Davy 1988,
Goldberg 1988).

Auch Bergmann findet in seinen Messungen einen 2-gipfligen Verlauf des Betra-
ges der Hiiftkraftresultierenden R in der Standbeinphase des Gangzyklus, wobei
der Maximalbetrag von R im ersten Gipfel kurz nach dem Aufsetzen der Ferse z
verzeichnen ist.

Hiiftkraftresultierende R und deren Komponenten
am Beispiel dreier Gangzyklen

R 408
[% KG] 250

Rmax

258+
158

WSBB.G r5 1.FB 1.]5 2!9 2:5 3TB 3.‘5 4.8
Zeit [Sekunden]
Resultierende R -Fx (med/lat) _Fy(ventidors) — -Fz(prox/dist)
Patient EB; linke Hifte; 30 Monate postoperativ;
Gehgeschwindigkeit 2 km/h

Abbildung 4-2: Zeitlicher Verlauf des Betrages der Hiiftkraftresultierenden R wahrend des
Gangzyklus bei einer Gehgeschwindigkeit von 2km/h an der Hiifte EBL (nach Bergmann
1993).

Die Ergebnisse von Bergmann werden als Grundlage fiir die experimentelle Be-
lastung gewahlt, da sie

1. mit hoher Prézision in vivo gemessen wurden und somit den komplexen Ver-
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hiltnissen an der menschlichen Hiifte Rechenschaft tragen,
2. die telemetrische Hiiftkopfprothese sehr zeitgenau und in allen Ebenen des
Raumes die wirkenden Krifte ableitet und
3. der Abstand von Implantation und Messung mit 30 Monaten als ausreichend
lang anzusehen ist.
In den vorliegenden Testreihen werden die Femora analog zur Stand-Phase beim
Gehen entsprechend einer Geschwindigkeit von 2 km/h getestet. Dies entspricht
einer typischen Belastung in der friih-postoperativen Phase.

Laut Bergmann betrégt hier die Hiiftkraftresultierende R 300% des Korperge-
wichts (Bergmann 1993).

Betrag von R max

R max 8007

300 g2 .
O EBL 30m pap,
200 |AEBR 30m par
100 staen il e . lrJJE-Ernpog
o | Ganceen) k—~—939-‘@ L—:&ﬂﬁ_:—__@

2 4 4
Gehen/ Joggen [km/h]

Abbildung 4-3: Darstellung des Betrages der Huftkraftresultierenden R in Relation zum Kor-
pergewicht in Abhangigkeit zur Gehgeschwindigkeit an der Hufte EBL nach Bergmann 1993.
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Fiir die Einfallsrichtung von R auf das Femur bei einer Gehgeschwindgkeit von
2km/h ergibt in der Frontalebene der Winkel F = 25°.
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Abbildung 4-4: Darstellung des Einfallswinkels F der Hiiftkraftresultierenden R in Abh&ngig-
keit von der Gehgeschwindigkeit an der Hifte EBL nach Bergmann 1993.

Fiir die Einfallsrichtung von R auf das Femur bei einer Gehgeschwindgkeit von
2km/h ergibt in der Transversalebene der Winkel T=0°.
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Abbildung 4-5: Darstellung des Einfallswinkels T der Hftkraftresultierenden R in Abh&ngig-
keit von der Gehgeschwindigkeit an der Hiifte EBL nach Bergmann 1993.
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4.2.3 Versuchsaufbau

Die mit Palacos-Knochenzement eingetopften Praparate werden in der Priifvor-
richtung unter den o.g. Bedingungen getestet. Die im Material und Methodenteil
beschriebene Rollplatte verhindert ein Verkeilen der Préparate unter steigender
Belastung.

Durch den Winkel F = 25° entsteht am Femurschaft ein artefizielles Biegemo-
ment (Huber-Wagner 2002). Da in dieser Arbeit jedoch nur Schenkelhals und
Calcar beobachtet werden, fallen diese Artefakte hier nicht ins Gewicht .

Auf eine zusitzliche Simulation von Muskeln und Béndern, wie z.B. bei Rohl-
mann (1982), Deneka (1997), Brand (1982) und Fetto (2002) wird in dieser Ar-
beit aus folgenden Griinden verzichtet:

Erstens ist durch eine Muskel- und Bandersimulation keine freie Sicht auf die
spannungsoptische Beschichtung der Praparate zu gewahrleisten

Zweitens sind identische Testbedigungen an einem komplexen Versuchsautbau
mit simulierten Muskel- und Bénderziigen nur schwer zu verwirklichen.

Drittens wiirde die Simulation aller am proximalen Femur wirkenden Muskeln,
ein erhebliches Risiko enthalten, sich in den Versuchen durch Summationsfehler
deutlich von der Realitét zu entfernen.

Da der Grofteil der Arbeiten, die sich experimentell mit der Biomechanik des
proximalen Femurs beschéftigen, ebenfalls auf eine solche Simulation verzich-
tet, ist eine bessere Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit anderen Arbeiten ge-
geben.
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4.2.4 Versuchsablauf:

Die Femora werden zunichst im Nativzustand in Schritten zu je 50% des Spen-
derkorpergewichts bis zu einer Belastung entsprechend 300% des Korperge-
wichts getestet und die auftretenden Isochromaten fotographisch festgehalten.
Dann werden die Femora nach dem o.g. Konzept osteotomiert, verschraubt und
nochmals wie oben beschrieben gepriift, diesmal aber bis zum Versagen der Pré-
parate.

Somit liegen fiir die Testungen bis 300% des Korpergewichts fiir die jeweiligen
Verschraubungsversionen Vergleichswerte der Nativpréparate vor, womit die
Daten aus diesen Testreihen sehr gut untereinander und mit dem ,,physiologi-
schen Zustand* des Nativprédparates verglichen werden konnen.

Durch die stufenweise Belastungssteigerung um je 50% des Spenderkdrperge-
wichts, konnen die Entwicklung der Spannungen an der Knochenoberfldche ver-
folgt und die vielen Isochromatenlinien bei héheren Belastungsstufen einfach
zugeordnet werden.

Der Nachteil dieses Versuchsaufbaus liegt vor allem darin, dass es sich hierbei
nur um Momentaufnahmen wéhrend des Belastungsmaximums des in der Reali-
tét sehr komplexen Belastungsablaufs des Gehens handelt und entgegen der dy-
namischen in vivo-Situation nur statisch belastet werden kann.
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4.2.5 Osteotomie und Osteosynthesetechnik

Osteotomiewinkel

Um die auf die Schrauben wirkenden Krifte bei der Belastung moglichst grof3 zu
gestalten, wurde in den Experimenten eine mediale Schenkelhalsfraktur mit ei-
nem 70° steilen Frakturwinkel zur Horizontalen im aufrechten Stand, also eine
steile Typ-III-Fraktur nach Pauwels verwendet. Bei diesem Frakturwinkel wir-
ken deutliche Scherkrifte am Frakturspalt. Die Fraktur wird vorwiegend durch
die Schrauben gehalten; Unterschiede zwischen den jeweiligen Verschraubungs-
versionen diirften hier somit am deutlichsten hervortreten.

Um eine reproduzierbare mediale Schenkelhalsfraktur zu produzieren, wird die
Frakturlinie am Ubergang des medialen zum mittleren Drittel des Schenkelhalses
angezeichnet und geségt.

Erzeugung der standardisierten Osteotomie

Zum Frakturanbringen im Experiment gibt es verschiedenen Modelle. Sehr rea-
litdtsgetreu scheint z.B. das Modell nach Deneka. Hierbei wird eine laterale
Schenkelhalsfraktur durch Kortikaliseinkerbungen und einem genormten Schlag
produziert (Deneka 1997).

Die vorliegenden Arbeit verwendet fiir die Versuche wegen der leichteren Durch-
fiihrbarkeit und der besseren Vergleichbarkeit eine Osteotomie mittels Knochen-
sige.

Osteosynthesetechnik

Da ein Einbringen der Schrauben nach Sédgen der Fraktur aufgrund der mangel-
haften Fixationsmdglichkeiten schwierig erscheint, werden die Schrauben in An-
lehnung an Mizrahi in den noch nicht frakturierten Knochen bis zu ca. 0,5cm
Schraubenkopf-Kortikalis-Abstand eingebracht. Nun wird mit dem Sigen der
Fraktur begonnen. Dabei wird jeweils eine Schraube wieder einige Zentimeter
herausgedreht, um die Sége passieren zu lassen. Danach werden die Schrauben
wieder in die vorherige Position gebracht. Ist auf diese Art und Weise schlieBlich
eine vollstdndige Fraktur hergestellt, werden die Schrauben endgiiltig festgezo-
gen. Dadurch wird ein anatomisch korrektes Anliegen der Frakturenden erreicht.
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4.3 Diskussion Schraubenkonfiguration

4.3.1 Uberlegungen zur idealen Anordnung von Spongiosa-
schrauben bei Schenkelhalsfrakturen

In der Fachliteratur fiir Unfallchirurgie und Orthopédie sind keine einheitlichen
Angaben zu der Anordnung der Schrauben bei Versorgung der medialen Schen-
kelhalsfraktur zu finden. Im groflen und ganzen scheint es zwei bevorzugte Ver-
sionen zu geben. Nach der einen Version werden drei Schrauben in Form eines
mit der Spitze nach cranial zeigenden Dreiecks eingebracht, bei der anderen
weist die Basis des Dreicks nach cranial. Haufig beschrénken sich die Autoren
auf die Angabe, dass sie 3 Spongiosaschrauben verwendet hdtten ohne die ge-
naue Lokalisation der Schrauben zu beschreiben (vgl. Tabelle 4.1; 4.2; 4.3).
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4.3.1.1 Ubersicht uber Veroffentlichungen, die Angaben oder Empfehlungen
zur Anordnung der Spongiosaschrauben bei der osteosynthetischen Versor-
gung der medialen Schenkelhalsfraktur machen :

Autor

Ergebnis

H Studientyp

Mizrahi J. 1980

Version 1 stabiler als
Version 2 v.a. im
osteoporotischen Kno-
chen

experimentelle Studie

Kl6ti M. 1994

Schraubenanordnung
bei der die oberen bei-
den Schrauben den
Bruchspalt in einem
flacheren Winkel als
90° schneiden und
dabei untereinander
horzontal divergieren;
diese Anordnung wird
mit der hier als Version
2 bezeichneten Konfi-
guration verglichen
und erweist sich als
stabiler

experimentelle Studie

Alho A. 1998

Version 2 ist diversen
Konfigurationen mit
nur 2 Schrauben tber-
legen; weniger Re-
Operationen

klinische Studie

Booth K.C. 1998

beim osteoporoti-
schen Knochen ist eine
Version mit einer
Schraube am Calcar,
einer um 1/3 der Hals-
hohe nach dorsal und
einer um 2/3 der Hals-
hohe nach ventral
gelagerten Schraube
stabiler als Version 2

experimentelle Studie,
Unterschiede nur an
einem stark osteopora-
tischem Knochen
nachgewiesen

Baitner A.C. 1999

bei Pauwels-Ill-Frak-
tur Dynamische Huft-
schraube stabiler als
Version 1

experimentelle Studie
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Bosch U. 2001

es wird beim betagten
Patienten als Alterna-
tive zur Huftkopfpro-
these eine 2
Schrauben-Version am
Calcar empfohlen

klinische Daten

Bonnaire F. 2002

bei medialer Schenkel-
halsfraktur dynamische
Huftschraube + Spon-
giosaschraube am sta-
bilsten; bei guter
Knochenqualitat auch
drei Spongiosaschrau-
ben (nur Version 2
getestet) geeignet

experimentelle Studie

Estrada L. 2002

Version 1 beim jinge-
ren Patienten, Version
2 beim alteren Patien-
ten verwenden

Review-Artikel

Kihnling J. 2003

Version 1 stabiler als
Version 2 bei Pauwels-
| & ll-Frakturen

experimentelle Studie;
biomechanische
Gegenuberstellung

Tabelle 4-1. Veroffentlichungen mit Empfehlungen zur Schraubenpositionierung. Version 1:
zwei Schrauben werden mdglichst cranial am Schenkelhalsquerschnitt eingebracht, eine am
Calcar. Version 2: eine Schraube wird cranial am Schenkelhalsquerschnitt eingebracht, zwei
Schrauben kommen am Calcar zu liegen.
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Autor H Ergebnis/ Empfehlung

"Chirurgische Operationslehre Band | Version 2
10; Untere Extremitat". Kremer.
Thieme Verlag. 1987

"Chirurgische Operationslehre Band | Version 1
11; Untere Extremitat".
Urban&Schwarzenberg. E.
Beck.1990

"Skeletal Trauma". Browner; Jupter, | Version 1
Levine, Trafton. W.B. Sanders Com-
pany. 1991

"The rationale of operative fracture Version 1
care".Schatzker, Tile. Springer-Ver-
lag. 1996

"Chirugie". Blinte. Urban&Schwar- Version 1
zenberg. 1996

"Chirurgische Facharztweiterbil- Version 2
dung; Band 2". Rehner. Thieme-Ver-
lag. 1997

"Champel's Operative Orthopa- Version 2
edics" .Canale. Mosby-Year-Book.
1998

Tabelle 4-2. Chirurgie-Lehrbucher und OP-Lehren, die eine genaue Angabe zur Schraubenpo-
sitionierung machen. Ein Vergleich mit anderen Verschraubungsversionen findet in diesen Ver-
o6ffentlichungen nicht statt. Version 1: zwei Schrauben werden méglichst cranial am
Schenkelhalsquerschnitt eingebracht, eine am Calcar. Version 2: eine Schraube wird cranial
am Schenkelhalsquerschnitt eingebracht, zwei Schrauben kommen am Calcar zu liegen.
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Autor H Ergebnis
Penschuk C. 1982 Version 1
Zilch H. 1980 Version 1
Stafford 2000 Version 1
Stankewich C.J. 1996 Version 1
Rodriguez-Merchén E.C. 2002 Version 1
Bosch U 2002 Version 1
Schmidt A.H. 2002 Version 2

Tabelle 4-3. Veroffentlichungen, die eine der in dieser Arbeit untersuchten Verschraubungs-
Versionen in ihren Versuchen anwenden. Ein Vergleich mit anderen Verschraubungsversionen
findet in diesen Verdffentlichungen nicht statt. Version 1: zwei Schrauben werden méglichst
cranial am Schenkelhalsquerschnitt eingebracht, eine am Calcar. Version 2: eine Schraube
wird cranial am Schenkelhalsquerschnitt eingebracht, zwei Schrauben kommen am Calcar zu
liegen.
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4.3.1.2 Darstellung von Einzelangaben zur Schraubenanlage bei Schenkelhals-
frakturen :

Bei der Analyse der Arbeiten, die sich mit der Anatomie des Schenkelhalses bzw.
der genauen Schraubenanordnung befassen gehen eine Vielzahl von Einzelanga-
ben hervor. Diese sollen im folgenden kurz aufgefiihrt werden:

Laut Pauwels wirkt die Resultierende aus Korpergewicht und Muskelzug, die am
Hiiftgelenk noch als Druckkraft auftritt, am Schenkelhals biegend. Dadurch tritt
im oberen Schenkelhalsbereich Zugbelastung auf, wihrend im unteren Bereich
des Halses Druck wirkt. Anhand dieser Angaben und aufgrund der Tatsache, dass
Zugkrifte die Knochenneubildung nachteilig beeinflussen, erscheint es sinnvoll
zwei Schrauben am Oberrand des Schenkelhalses einzubringen, da sie hier der
auftretenden Biege-, bzw. Zugbeanspruchung am effektivsten entgegenwirken
(Pauwels 1973).

Weiterhin empfiehlt Pauwels eine Schraubeneinbringung senkrecht zur Fraktur-
fliche, da somit durch die Schrauben reine Druckkrifte am Frakturspalt erzeugt
werden (Pauwels 1973).

Fiir eine exzentrische Schraubenanordnung bezogen auf den Schenkelhalsquer-
schnitt spricht laut Wildburger erstens die natiirliche Verteilung der "Knochen-
masse" also der Spongiosatrabekel am Schenkelhals, die sich auf die randnahen
Bereiche konzentriert, wihrend das zentral im Schenkelhals gelegene Wardsche
Dreieck ausgespart bleibt. Zweitens wirkt eine exzentrische Schraubenanord-
nung einer Torsion des Hiiftkopfes unter Belastung entgegen. Drittens kommt es
zu einer gleichméBigeren Verteilung der Druckkraft am Frakturspalt (Wildburger
1992).

Eine Schraube sollte zentral im Hiiftkopf liegen, da hier die Spongiosa des Hiift-
kopfes am hirtesten ist (Putz 1997, Kaesmann 1972).

Eine Schraube sollte am Calcar liegen, da dieser iiber eine auffallend feste Spon-
giosa verfligt (Booth 1998, Stafford 2000, Mizrahi 1980); die hier eingebrachte
Schraube erreicht die hochste Festigkeit. Bosch und Estrada empfehlen auf die-
ser Grundlage v.a. bei alten Patienten mit fortgeschrittener Osteoporose ein cal-
carnahes Einbringen der Schrauben (Bosch 2002, Estrada 2002).

Beim jlingeren Patienten mit stabiler Spongiosa empfiehlt Estrada Versionl, da
sich diese in solchen Fillen gut in der festen Hiiftkopfspongiosa verankern
(Estrada 2002).

Wegen der Gefahr einer subtrochantiren Ermiidungsfraktur, verursacht durch
den unpysiologischen Stress der kortikalen Abstiitzung der Schrauben, darfkeine
Schraube unter dem Horizontallevel des kleinen Trochanters eingebracht werden
(Stafford 2000).
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Je hoher die Schrauben eingebracht werden, desto besser die Fixationskraft und
die Widerstandskraft gegen Scherkrifte (Stafford 2000).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in der aktuellen Literatur eine inhomo-
gene Fiille von teilweise divergierenden Empfehlungen beziiglich der Schraube-
nosteosynthese der medialen Schenkelhalsfrakutr zu finden sind.
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4.3.1.3 Herleitung der verwendeten Verschraubungsversionen:

Aus den obengenannten Angaben erscheinen zwei Schraubenkonfigurationen als
besonders plausibel. Diese sollen in den folgenden beiden Absétzen erldutert
werden:

Version 1:

principal
compressive
group
Principal
tensile
group

Greater
trochanter
group
Secondary
compressive Secondary
group tensile

Schraube 3

Abbildung 4-6: Schraubenposition der Version 1 an einer nach Singh modifizierten Abbildung
der Trabekelgruppen.Unten rechts schematische Darstellung der Schraubenkonfiguration am
Schenkelhalsquerschnitt. Erlauterungen im Text.

,»2-oben-1-unten-Version®, bei der die Schrauben parallel zueinander, lotrecht
zum Frakturspalt (Stafford 2000) und moglichst weit auseinander, bzw. lateral
(Putz 1997, Wildburger 1992) eingebracht werden. Die beiden cranialen Schrau-
ben kommen moglichst weit oben am Trochanter major zum liegen (Stafford
2000, Pauwels 1973), die caudale Schraube liegt moglichst calcarnah mittig
(Booth 1998, Mizrahi 1980, Stafford 2000), ohne aber in ihrem Ansatz unter das
Level des kleinen Trochanters zu geraten (Stafford 2000). Betrachtet man die
Schraubenanordnung in Bezug auf den in der Einleitung beschriebenen Trabe-
kelverlauf, so fillt auf, dass zwei Schrauben optimal in der nach cranial konve-
xen Verlaufsrichtung des horizontalen Trabekels zum liegen kommen. Die am
Calcar positionierte Schraube liegt in der Verlaufsrichtung der hier aufsteigenden
Trabekel.
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Version 2:

pPrincipal ’ Schraube 3

compressive

group .
Principal
tensile

group

Greater
trochanter
group
Secondary
compressive Secondary
group tensile

Schraube 1&2

group|

o\
° y
Abbildung 4-7: Schraubenposition der Version 2 an einer nach Singh modifizierten Abbildung

der Trabekelgruppen.Unten rechts schematische Darstellung der Schraubenkonfiguration am
Schenkelhalsquerschnitt. Erlauterungen im Text.

Es scheint ebenfalls auch eine ,,1-oben-2-unten-Version®“ sinnvoll, bei der die
caudalen beiden Schrauben moglichst calcarnah (Booth 1998, Stafford 2000,
Mizrahi 1980) und méglichst weit auseinander (dorsal, bzw. ventral) (Putz 1997,
Wildburger 1992) liegen und die dritte cranial davon so positioniert wird, dass
sie im superioren zentralen Quadranten des Hiiftkopfes zum liegen kommt (Putz
1997, Kaesmann 1972, Booth 1998). Ferner soll eine parallele Lage der Schrau-
ben zueinander und eine lotrechte Lage zum Frakturspalt beachtet werden. Die
Lage der beiden unteren Schrauben konnte der Zweiteilung des aufsteigenden
Trabekels in einen ventralen und einen dorsalen Schenkel (Garbe 1998) Rech-
nung tragen.

87



4.3.2 Ergebnisse anderer Arbeiten zur idealen Versorgung der
medialen Schenkelhalsfraktur

Die kopferhaltende Therapie gilt vorrangig bei Patienten als indiziert, deren bio-
logisches Alter unter 65 Jahren liegt. Altere Patienten, bei denen die Knochen-
dichte in Schenkelhals und -kopf den Schrauben meist keinen ausreichenden Halt
mehr bietet und eine schnelle Ubungsstabilitiit erreicht werden muss, um die Im-
mobilisierungsphase zu verkiirzen, sollten einen endoprothetischen Ersatz des
Huftkopfes erhalten (Beck 2000).

Blomfeldt flihrte eine Outcome-Untersuchung an 102 {iber 70-jahrige Patienten,
welche eine mediale Schenkelhalsfraktur erlitten hatten, zwei Jahre nach Versor-
gung der Fraktur mittels Prothese oder Osteosynthese durch. Demnach zeigen
geistig klare, sich bis zum Unfall selbstversorgende Patienten nach totalendopro-
thetischer Versorgung im Vergleich zur Osteosynthese ein besseres Langzeiter-
gebnis bezogen auf Lebensqualitit, Hiiftbeweglichkeit und postoperativer
Komplikationen (Blomfeldt 2005).

Bonnaire untersucht in einer umfangreichen experimentellen Studie die Festig-
keit verschiedener Osteosynthesevarianten bei der medialen Schenkelhalsfrak-
tur. Er kommt zu dem Ergebnis, dass eine Versorgung durch die Dynamische
Hiiftschraube (DHS) mit einer zuzsétzlichen rotationsstabilisierenden Spongio-
saschraube die hochste Stabilitdt und Festigkeit im Bruchspalt aufweist, im Ver-
gleich zur einfachen DHS, einer Osteosynthese mittels dreier
Spongiosaschrauben (loben- 2unten entsprechend Version 2 in dieser Arbeit)
und einer 130° Winkelplatte (Bonnaire 2000, 2002).

Die Versorgung mit den Spongiosaschrauben weist laut Bonnaire jedoch bei gu-
ter Knochenqualitét ebenfalls eine gute Stabilitdt auf und ist hier zuldssig (Bon-
naire 2002).

Mizrahi kommt in seinen Belastungsversuchen zu dem Ergebnis, dass eine 2oben
lunten-Version (Vs1) im osteoporotischen Knochen stabiler ist und weniger Be-
wegung im Bruchspalt zuldsst als eine 1oben 2 unten- Version (im osteoporoti-
schen Knochen). Die untere Schraube sollte bei Vsl am Calcar aufliegen
(Mizrahi 1980).

Fiir den betagten Patienten empfiehlt Bosch (2001) als Alternative zur zum en-
doprothetischen Vorgehen eine 2-Schrauben-Osteosynthese-Variante nach dem
Prinzip der 3-Punkt-Abstiitzung (vgl Abbildung 4.8) der distalen Schraube. Die
Position der unteren Schraube verlduft im sagittalen Strahlengang von der sub-
chondralen Femurkopfkortikalis iiber den Adamschen Bogen zur lateralen Fe-
murcortikalis, im axialen Strahlengang liegt die Schraube am Calcar femoris auf.
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Nach Fekete (2002) werden in Ungarn 60% aller Patienten mit einer medialen
Schenkelhalsfraktur in dhnlicher Weise nach dem Prinzip der 3-Punkt-Abstiit-
zung versorgt (Manninger-Methode): Am auch bei osteoporotischen Patienten
knochendichten Calcar wird auf der Grundlage einer 3-Punkt-Abstiitzung des
Kopffragments (Kopf-Calcar-laterale Corticalis) eine Spongiosaschraube am
Calcar nach cortikal hin mit einer Metallplatte verstirkt. Die kaudale Schraube
wird mit einer Platte an der lateralen Corticalis abgestiitzt. Eine weitere Schraube
wird kranial eingebracht.

Abbildung 4-8: Prinzip der 3-Punkt-Abstiitzung bei der Versorgung der medialen Schenkel-
halsfraktur nach der Manninger-Methode: 1= Femurkopfkortikalis, 2= Calcar femoris, 3= la-
terale Femurkortikalis.

Tausendfreund (2003) beschreibt in einer prospektiv-klinischen Studie die Man-
ninger-Methode zur Versorgung von Schenkelhalsfrakturen bei geriatrischen Pa-
tienten als sichere Methode mit geringer Komplikationsrate.

Kloti vergleicht experimentell und retrospektiv eine Osteosynthese durch drei
Spongiosaschrauben (2oben lunten (Vs1)) mit einer Versorgung durch 2 hori-
zontal divergierende Schrauben am oberen Schenkelhals, wobei die Schrauben
am Trochanter major moglichst weit proximal eingebracht werden, der Winkel
zwischen Frakturspalt und Schrauben nach medial-proximal groBer als 90° sein
soll und die dorsale Schraube moglichst weit dorsal im Kopf zum liegen kommen
sollte. Dadurch zurren sich die Schrauben bei Belastung fest anstatt auszulok-
kern. Die letztgenannte Variante erweist sich in Kl6tis Testreihen stabiler als die
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hier mit Version 2 bezeichnete Schraubenkonfiguration (KI6ti 1994).

Abbildung 4-9: von Kiloti (1994) empfohlene Osteosyntheseversion bei der medialen Schenkelhalsfraktur.
a: der mediokraniale Winkel Alpha zwischen Fraktur und Schrauben ist groBer als 90°, b: bei Einstau-

chung der Fraktur wird die Kompression des Frakturspaltes erhoht, da der Weg der Schrauben im Kno-
chen lénger wird, c: eine Schraube wird nach dorsal gefilhrt, um ein Abgleiten des Kopfes zu verhindern.
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4.4 Diskussion der Ergebnisse

4.4.1 Ergebnisse aus den spannungsoptischen Messreihen

Aufgrund der niedrigen Anzahl an untersuchten Femora werden lediglich Trends
der Isochromatenordnungen erfasst. Auf eine statistische Auswertung wird ver-

zichtet.

Isochromaten-
Isochromaten- ordnung N bei Isochromatenor
Préaparat und ordnung N bei 300%Korper- dnung bei
Version 300%Kdrper- gewicht; Maximal-
gewicht; nativ osteotomiert & testung
verschraubt
1 rechts Vs2 N=1,0 N=1,1; A=110%; N=1,2; A=120%
1links Vs1 N=1,0 N=1,2; A=120%; N=1,6; A=160%;
B=1,09 B=1,33
2 rechts Vs1 N=0,4 N=3,0; A=750%; N=3,6
B=1,87 A=900%; B=2,25
2 links Vs2 N=0,3 N=1,2; A=400% N=1,2; A=400%
3 rechts Vs2 N=1,0 N=1,1; A=110% N=1,4; A=140%
3links Vsl N=0,8 N=1,4; A=175%; N=1,6; A=200%;
B=1,59 B=1,43
4 rechts Vs1 N=1,4 N=3,0; A=214%; N=3,1; A=221%;
B=2,14 B=1,35
4 links Vs2 N=1,4 N=1,4; A=100% N=2,3; A=164%

Tabelle 4-4. Zusammenfassung der Isochromatenordnungen und ihrer relativen Anderungen.
N = Isochromatenordnung absolut

A = Isochromatenordnung im osteotomierten und verschraubten Zustand angegeben in Pro-
zent des Nativzustandes

B = relativer Unterschied der Isochromatenordnungen = Faktor um den sich innerhalb eines
Préaparatepaares der héhere Prozentbetrag A vom niedrigeren Prozenbetrag A bei gleicher
Belastung unterscheidet (Bsp.: Préparatepaar 1: A-Version 1 = 120%; A-Version 2 = 110%;
B= A-Version 2/A-Version 1= 1,09)
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Innerhalb der einzelnen Femurpaare zeigt sich im Nativzustand eine weitgehen-
de Ubereinstimmung in Bezug auf Muster und Ordnung der Isochromaten. Somit
scheint ein direkter Vergleich der beiden Verschraubungsversionen innerhalb ei-
nes Paares zuléssig.

Die obenstehende Tabelle zeigt unter B die Relation der Isochromatenédnderun-
gen der beiden Verschraubungsversionen innerhalb eines Femurpaares, bezogen
auf den jeweiligen Nativzustand. Hierbei zeigt die Version 1 bei Belastung mit
dem 3-fachen Korpergewicht um den Faktor1,09- 1,87 groflere Isochromaten-
ordnungen (Mittelwert: 1,09+ 1,87+ 1,59+ 1,64/ 4=1,55). Dieser Trend setzt sich
bei Maximalbelastung mit um den Faktor 1,33- 2,25 groBeren Isochromatenord-
nungen der Version 1 gegeniiber der Version 2 (Mittelwert: 1,33+ 2,25+ 1,43+
1,35/ 4= 1,59) fort.

Die Streubreite der Werte ldsst gewisse interindividuelle Unterschiede in der
Spongiosabeschaffenheit der einzelnen Préparatespender vermuten, welche
durch die o.g. Auswahlkriterien der Préparate nicht ausgeschlossen werden
konnten.

Der Trend zu héheren Spannungswerten bei nach Version 1 versorgten Femora
gegeniiber nach Version 2 versorgten Femora ist, wenn auch mit unterschiedli-
cher Ausprigung, in allen Priparatepaaren nachweisbar.

Es féllt somit auf, dass die nach Version 2 stabilisierten Femora im Vergleich zu
Version 1 in Bezug auf die Isochromatenordnung sowie die Stressverteilung ein
niher am Nativzustand liegendes und somit giinstigeres (=physiologischeres)
Spannungsmuster aufweisen.

Bei Version 2 scheint also die Kraftfortleitung am proximalen Femur hauptséch-
lich liber das Trabekelwerk, bzw. die Schrauben zu erfolgen. Grund hierfiir konn-
te die Lage der beiden unteren Schrauben sein, die der Zweiteilung des
aufsteigenden Trabekels (principal compressive group) Rechnung trégt, also die
Kontinuitdt der Kraftfortleitung in diesem Bereich nach Fraktur wiederherstellt
(vgl. Abbildungen 4.6; 4.7).

Im Vergleich hierzu scheint Version 1 mehr Kraft auf die &dufleren kortikalen
Schichten zu leiten. Grund hierfiir konnte eine weniger suffiziente "Schienung"
des aufsteigenden Trabekels sein. Andererseits konnte durch die festere Veran-
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kerung am oberen Schenkelhals durch zwei Schrauben eine nach distal lateral ge-
richtete Drehbewegung des Kopffragmentes entstehen, welche dadurch in die
calcare Kortikalis einkeilt und hier somit zu héheren Spannungen fiihrt als bei
der Version 2.

Abschlieflend ist somit anzunehmen, dass der Kraftfluss bei den nach Version 2
versorgten Femora néher am physiologischen Nativzustand liegt, als bei denen,
die nach Version 1 versorgt wurden.
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4.4.2 Ergebnisse der Beobachtung des Praparateverhaltens bei
Maximalbelastung

In den Tests halten bei den Priparatepaaren 1 und 3 die nach Version 1 versorgten
Femora hoheren Belastungen bis zum Abrutschen des Kopffragmentes stand,
beim Préparatepaar 2 tritt bei dem nach Version 2 versorgten Femur eine Fraktur
in der subtrochanteren Region auf. Somit erweist sich die Version 1 in den Pré-
paratepaaren 1, 2 und 3 bei Maximalbelastung als stabiler.

Beim Priparatepaar 4 hingegen tritt bei der nach Version 1 versorgten Femur eine
Fraktur am Ubergang zum mittleren Schaftdrittel auf. Urséchlich hierfiir diirften
jedoch eher strukturelle Verdanderungen des Knochens im Schaftbereich sein,
welche hier zu einer erhdhten Biegebelastung gefiihrt haben. Eine Auswirkung
der Verschraubungsversion in die mittleren Schaftbereiche scheint unwahr-
scheinlich.

Die Einstauchung des proximalen Frakturfragmentes bei Belastung entsprechend
dem 3fachen Kdrpergewicht ist bei den Priparatepaaren 2,3 und 4 bei nach Ver-
sion 2 versorgten Préparaten etwas grofier als bei nach Version 1 versorgten.

Der Grund fiir die scheinbar groBere Stabilitdt der Version 1 bei Belastung konn-
te darin liegen, dass es zu einem Drehmoment um die beiden cranial gelegenen
Schrauben kommt, durch welches sich das Kopffragment im Bruchspalt am Cal-
car verkeilt und somit der Stabilitit zutrdglich ist (vergleiche Kl16ti 1994).

Die Aussagen zum Préparateverhalten sind jedoch nur eingeschrénkt wertbar, da
hierfiir der Versuchaufbau mit statischer Belastung weniger geeignet erscheint.
Um hierfiir Aussagen treffen zu kdnnen, miissten die versorgten Femora bei-
spielsweise einer oszillierenden Belastung iiber einen lingeren Zeitraum ausge-
setzt werden (vgl. Kiihnling 2003). Ziel der vorliegenden Untersuchung war die
Dokumentation von Stressmaxima wihrend des Gangzyklus, die Beobachtung
des Langzeitverhaltens stand nicht im Mittelpunkt.
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4.5 Schlussfolgerungen

In allen Praparatepaaren ist bei der Versorgung nach Version 2 im Vergleich zur
Version 1 ein konstanter Trend zu niedrigeren, also physiologischeren Span-
nungswerten festzustellen.

Trotz der anscheinend etwas hoheren Maximalbelastbarkeit fiir Version 1,
scheint nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit Version 2 der Version 1
vorzuziehen zu sein, da hier ein physiologischerer Kraftflu im Bereich des pro-
ximalen Femurs anzunehmen ist. Dies wiederum kdnnte positive Auswirkungen
auf Knochenheilung und Revaskularisierungsprozesse am Frakturspalt haben.

Es handelt sich hier um eine rein experimentelle Arbeit mit einer geringen Fall-
zahl. Der Versuchsaufbau kann aus praktischen Griinden der Durchfiihrbarkeit
die reale "in vivo-Situation" nur eingeschriankt wiedergeben (fehlende Weichteil-
simulation, ausschlieBlich statische Belastung). Die Ergebnisse dieser Arbeit
sind somit im Kontext mit anderen Arbeiten zu diesem Thema zu betrachten.

Unter der Vielzahl der Verdffentlichungen zur Osteosynthese am Schenkelhals
liegt mit dieser Arbeit erstmals eine Untersuchung zur Auswirkung der Schrau-
benanordnung auf das Spannungsmuster an der Knochenoberflidche im Vergleich
zur physiologischen Ausgangssituation vor. Somit kann der lebhaften Diskussion
um die optimale Osteosynthesetechnik bei der medialen Schenkelhalsfraktur ein
weiterer Aspekt hinzugefiigt werden.

Eine abschlieBende Empfehlung iiber die ideale Osteosynthesetechnik der me-
dialen Schenkelhalsfraktur kann anhand der vorliegenden experimentellen Er-
gebnisse nicht gegeben werden, da hier nur der Einflul auf den Kraftflul am
coxalen Femurende untersucht wird, eine Testung der Stabilitdt jedoch mit dem
hier verwendeten Versuchsautbau (statische statt dynamischer Belastung) nur
eingeschrankt vorgenomen werden kann.

Die eingehende Sichtung der bereits vorliegenden Literatur brachte eine Vielahl
von teilweise divergierenden Hinweisen und Empfehlungen zur optimalen
Schraubenkonfiguration bei der Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur,
eine abschlieBende Klidrung des Problems steht bis dato aber noch aus.

Somit bedarf es weiterer experimenteller und klinischer Studien, um die Frage
der optimalen Osteosynthese der medialen Schenkelhalsfraktur endgiiltig zu kl4-
ren. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse scheint es jedoch Argumente fiir eine
osteosynthetische Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur entsprechend
Version 2 (zwei Schrauben caudal, eine Schraube cranial) zu geben.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit der Arbeitsgruppe Biomechanik/ Spannungsoptik (Ltg.
Prof. Dr. E. Euler) befasst sich experimentell mit der Auswirkung unterschiedli-
cher Schraubenkonfigurationen bei der osteosynthetischen Versorgung der me-
dialen Schenkelhalsfraktur auf den KraftfluB am proximalen Femur. Zur
Anwendung kommt das Verfahren der Spannungsoptik.

Zur kopferhaltenden, osteosynthetischen Versorgung der medialen, instabilen
Schenkelhalsfraktur werden heutzutage meist drei Spongiosazugschrauben ver-
wendet. In der Literatur werden im wesentlichen 2 Varianten der Schraubenposi-
tionierung empfohlen:

Version 1: Zwei Schrauben liegen cranial in Bezug auf den Schenkelhalsquer-
schnitt, eine caudal im Bereich des Calcar femoris.

Version 2: Zwei Schrauben liegen caudal im Bereich des Calcar femoris, eine
weitere Schraube liegt cranial davon.

Die Schrauben sollen parallel zueinander und senkrecht zum Bruchspalt liegen.

Es gibt bisher kaum vergleichende experimentelle oder klinische Untersuchun-
gen, die eine rationale Entscheidung fiir oder gegen eine dieser beiden Versionen
erlauben.

In dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, ob zwischen den beiden Versio-
nen Unterschiede beziiglich des Kraftflusses am proximalen Femurende beste-
hen.

Diese biomechanisch-experimentelle Untersuchung verwendet die Methode der
Oberflachenspannungsoptik, auch Photo-Stress-Analyse genannt. Damit ist eine
Visualisierung des Kraftflusses unter Belastung moglich. Hierzu wird eine op-
tisch aktive Kunststoffschicht auf die Oberfldche eines Originaltestobjektes (Lei-
chenfemora) appliziert. An der Oberflidche des belasteten Femur werden unter
polarisiertem Licht farbige Belastungslinien (= Isochromaten) sichtbar, welche
exakt messbar und einer definierten Dehnung zuordenbar sind.

4 Paare frischer, humaner Leichenfemora werden unter den Bedingungen der
Steh-Phase wihrend des Gehens entsprechend einer Geschwindigkeit von 2 km/

96



h getestet, was einer typischen Belastung in der frith-postoperativen Phase
gleichkommt.

Die Tests werden in 2 Schritten ausgefiihrt:
Testung des nativen Femur.

Testung des standardisiert-frakturierten Femurs (Pauwels III-Fraktur) nach Sta-
bilisierung mit einer der beiden Osteosynthesetechniken.

Die jeweiligen gemessenen Isochromatenordnungen N kdnnen so miteinander
verglichen werden. Weiterhin werden die Verschiebung des Kopffragments am
Bruchspalt, die Maximalbelastbarkeit sowie die Art und Weise des Versagens des
Préparates dokumentiert.

Deutliche Verdinderungen im Spannungsverhalten treten im wesentlichen im Be-
reich des Calcar femoris auf.

Bei allen getesteten Knochenpaaren zeigt sich, dass die Isochromatenordnungen
bei den mit Version 2 getesteten Préparaten deutlich unter denen mit Version 1
getesteten Préparaten liegen.

Bei der Maximalbelastung der Priparate bis zum Versagen, halten dagegen die
nach Version 1 versorgten Femora etwas hoheren Belastungen stand.

Innerhalb der einzelnen Femurpaare zeigt sich im Nativzustand eine weitgehen-
de Ubereinstimmung in Bezug auf Muster und Ordnung der Isochromaten. Somit
scheint ein direkter Vergleich der beiden Verschraubungsversionen innerhalb ei-
nes Paares zuldssig.

Anhand der Untersuchungsergebnisse ldsst sich feststellen, dass die nach Version
2 stabilisierten Femora im Vergleich zu Version 1 in Bezug auf die Isochroma-
tenordnung sowie die Stressverteilung ein nidher am Nativzustand liegendes
Spannungsmuster aufweisen. Somit liegt der Kraftfluss bei den nach Version 2
versorgten Femora ndher am physiologischen Nativzustand als bei denen, die
nach Version 1 versorgt werden. Es liegt die Vermutung nahe, dass die Schrau-
benkonfiguration 2 im Vergleich zur Version 1 den physiologisch-anatomischen
Verhéltnissen am Schenkelhals besser Rechnung tragt.

Somit scheint nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit die Positionierung
von 2 Schrauben am Calcar femoris und einer cranial davon (= Version 2) der
Schraubenkonfiguration mit 2 Schrauben cranial am Schenkelhalsquerschnitt
und einer am Calcar femoris (=Version 1) vorzuziehen zu sein.
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