
Entwicklung eines Assistenzsystems

zur präzisen Repositionierung

von Femurschaftfrakturen

von

Dipl. Ing. (FH) Stefan Göckeritz, M. Sc.

aus Erfurt

Angenommene Dissertation zur Erlangung des akademischen

Grades eines Doktors der Naturwissenschaften

Fachbereich 3: Mathematik/Naturwissenschaften

Universität Koblenz-Landau

Gutachterinnen und Gutachter:

Prof. Dr. Karin Gruber,

Prof. Dr. Dietrich Holz

Prüfungskommission:

Prof. Dr. Peter Quirmbach,

Prof. Dr. Karin Gruber,

Prof. Dr. Dietrich Holz

Tag der mündlichen Prüfung: 08. März 2017



Inhaltsverzeichnis

1 Motivation 1

2 Der Femur 9
2.1 Aufbau des Knochens . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

2.2 Anatomie des Femurs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

2.3 Biomechanik des Femurs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

3 Standardprozedere der intramedullären Nagelung 18
3.1 Vorbereitungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

3.2 Markraumeröffnung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

3.3 Repositionierung und Fixierung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

3.3.1 Knochenpins und -schrauben . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

3.3.2 Repositionierunsmethoden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

3.3.3 Joystick - Technik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

3.3.4 Finger - Technik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

3.4 Marknagelung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

3.4.1 Aufbohren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

3.4.2 Wahl des Nagels . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

3.4.3 Nageleinbringung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

3.4.4 Verriegelung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

3.5 Nachsorge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

3.6 Fehlstellungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

4 Historie der intramedullären Nagelung 54

5 Stand der Technik 58
5.1 Marktrecherche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

5.1.1 Der Extensionstisch . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

5.1.2 Der Distraktor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61

5.1.3 Das FX Durcharme Alignment Device . . . . . . . . . . . . . 65

5.1.4 Das F-Tool . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

5.1.5 Die kollineare Repositionsklemme . . . . . . . . . . . . . . . 67

5.2 Hospitation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68

ii



Inhaltsverzeichnis

5.3 Zusammenfassung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

6 Aufgabenstellung 73

7 Finite Elemente Simulation 77
7.1 Einführung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78

7.2 Methoden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

7.3 Kontaktproblem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87

7.4 Ergebnisse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87

7.5 Validierung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90

7.6 Diskussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94

8 Demonstrator 98
8.1 Einführung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98

8.2 Aufbau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100

8.2.1 SCARA Konfiguration . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 103

8.2.2 Delta Roboter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 109

8.3 Mechanik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114

8.3.1 Lager . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

8.3.2 Getriebe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118

8.3.3 Antrieb . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 122

8.3.4 Verbindungselemente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131

8.4 Sensorik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 138

8.4.1 Nutzerinterface . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 138

8.4.2 Positionssensorik des Gelenkarms . . . . . . . . . . . . . . . 141

8.5 Steuerung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 149

8.5.1 ARM Mikrocontroller STM32 Cortex - M0 . . . . . . . . . . . 149

8.5.2 Eingebettetes Echtzeitbetriebssystem . . . . . . . . . . . . . 152

8.5.3 Motortreiber . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 154

8.5.4 Programmablauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 156

8.5.5 Initialisierungsroutine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158

8.5.5.1 Initialisierungsablauf . . . . . . . . . . . . . . . . . 159

8.5.5.2 Startpose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162

8.5.6 Inverse Kinematik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 163

8.5.6.1 Der FABRIK Algorithmus . . . . . . . . . . . . . . 165

8.5.6.2 Implementierung des FABRIK Algorithmus . . . . . 168

8.5.6.3 Bauliche Randbedingungen . . . . . . . . . . . . . 170

8.5.6.4 Vorverarbeitung der Daten . . . . . . . . . . . . . . 172

8.5.7 Ansteuerung der Aktoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 173

iii



Inhaltsverzeichnis

8.6 Ergebnisse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 180

8.6.1 Algorithmische Optimierung . . . . . . . . . . . . . . . . . . 185

9 Diskussion und Ausblick 187

Anhang 192
A Abbildungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 192

B Hospitationsprotokoll . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197

B.1 Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur

(Protokoll vom 22.03.2011) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197

B.2 Femurschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) . . . . . . . 201

B.3 Tibiaschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) . . . . . . . . 205

B.4 Proximale Femur- und Femurschaftfraktur

(Protokoll vom 20.04.2011) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 210

iv



Zusammenfassung

Zur unterstützten Repositionierung von Femurschaftfrakturen während der intramedul-

lären Nagelung, wurde ein Assistenzsystem entwickelt. Grundprinzip der Anordnung ist

die Kraftaufnahme der von den femuralen Muskeln und Bändern erzeugten Zugkräfte

mittels einer Linearfahrbahn und Gewindestange. Dazu werden Schanzschrauben als

Kochen-Maschinen Verbindung verwendet, was direkte Knochenfragmentmanipulation

ermöglicht. Weiterhin wird die Justage der Position und Orientierung der Fragmente

mittels weiterer eingebrachter Schanzschrauben und Anwendung der Joystick Technik

durchgeführt. Dazu werden ein passiver Gelenkarm und ein Gelenkarm mit robotischem

Manipulator verwendet. Dank einer seriellen Kinematik des Systems, wird nur geringer

Arbeitsraum des Operateurs in Anspruch genommen.

Die Zentrale Steuereinheit besteht aus einem eingebetteten System auf Basis eines

ARM Cortex-M0 Mikrocontrollers, auf welchem ein Echtzeitbetriebssystem zum Ein-

satz kommt. Somit ist es möglich, die verschiedenen Winkelstellungen der Gelenke des

robotischen Arms mittels inverser Kinematik zu in Echtzeit berechnen und entspre-

chend Stellmotoren anzusteuern. Zur Lösung der inversen Kinematik Problems kommt

der iterative FABRIK Algorithmus zum Einsatz. Neuartiges und einziges Steuerinter-

face für den Operateur ist ein Kraft-Momenten Sensor auf optischer Basis. Der serielle

Gelenkarm folgt somit stets der Bewegung des Operateurs.

Insgesamt konnte mit dem Demonstratoraufbau eine Positionierungsgenauigkeit des

Manipulators auf dem Gelenkarm von <0,1 mm erreicht werden. Somit ist zu erwar-

ten, dass durch den Einsatz eines solchen Assistenzsystems während der Repositio-

nierung bei der intramedullären Nagelung eine massive Präzisionserhöhung erreicht

werden kann. Außerdem ist eine erhebliche Reduzierung der Röntgenstrahlenexposition

des Operateurs durch Einsatz dieses Systems möglich. Weiterhin ermöglicht es eine

Kostensenkung durch Zeiteinsparung und Personalreduzierung.
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Abstract

An assistance system has been developed for the purpuse of supporting the surgeon

during the repositioning phase of intramedullary nailing of femural shaft fractures. As

a basic principle the high forces generated by femural muscles and ligaments are ta-

ken by a linear sledge and a threaded rod. In order to move bone fragments directly

Schanz screws are used as bone-machine interface. Two more Schanz screws are used

for fine tuning orientation and position of the fragments according to the well known

Joystick technique. The screws are fixed to two articulated arms, one passive and one

fully robotic with manipulator. Thanks to the serial kinematic configuration of the sys-

tem only minmal space of the surgeons working area gets occupied.

Running a realtime operating system, the central control unit consits could be imple-

mented as an embedded system comprising of a ARM Cortex-M0 microcontroller at

it’s heart. This enables realtime computation and motor control of each joints value

of the robotic arm using inverse kinematics. As inverse kinematics solver the iterative

FABRIK algorithm was chosen. Serving as innovative and single user interface for the

surgeon an optical force-torque sensor is used. The robotic arm always follows the

surgeons motion when interacting with the sensor.

Using the proposed demonstrator system a positioning resulution of <0,1 mm could

be accomplished. Thus by using the proposed solution during intramedullary nailing of

femural shaft fractures a tremendous gain in positioning precision of bone fragments

can be achieved. Furthermore a massive reduction of x-ray exposition of the surgeon is

possible when applying the proposed approach. Also this approach enables the chance

of cost reduction of femural fracture therapy due to reduction of needed time and

staff.
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1 Motivation

In der Unfallmedizin haben Frakturen der langen Röhrenknochen vor allem bei hoher

Energieeinwirkung eine hohe Inzidenz [1, 2]. Im Hinblick auf die wirkenden Kräfte, ist

der Oberschenkel besonders interessant. Am sog. Femur, dem Oberschenkelröhrenkno-

chen, befinden sich die größten Muskelpakete und sehr starke Sehnen bzw. Faszien.

Rund 30 % aller Patienten mit einer Femurschaftfraktur sind mehrfach verletzt. In der

Regel resultieren aus den hiermit assoziierten Hochenergietraumen einfache Fraktur-

formen mit massiven Weichteilschädigungen. Breitflächige Krafteinwirkungen führen

hingegen meist zu sog. Mehretagen- oder Trümmerbrüchen. Explosions- oder Schuss-

verletzungen erzeugen große Knochendefekte und ausgedehnte Weichteilzerstörungen.

Allerdings führt bereits die geschlossene Femurschaftfraktur zu einer erheblichen Ein-

blutung in die umgebenden Weichteile von 0,5 L bis 1,5 L [1].

Im Hinblick auf die Therapie ergibt sich eine Besonderheit bei der Femurschaftfraktur.

So sind die typischen Auswirkungen (Dislokationen) von der Frakturposition abhängig

(Abb. 1.1). Befindet sich die Fraktur oberhalb der Schaftmitte (proximal), stellt sich

eine Verschiebung ein, wie in Abb. 1.1b zu erkennen. Der in der Hüftpfanne befindliche

Anteil des Femurs wir nach außen rotiert, wohingegen der untere Anteil zur Körpermitte

hin gezogen wird. Weiterhin wird das körpernahe Fragment durch die geänderten Kräf-

teverhältnisse nach oben rotiert. Dabei wird Platz geschaffen, in den das körperferne

Fragment vordingt. Begründet liegt dies in der gestörten Balance der Verhältnisse aller

angreifen Muskelkräfte. Befindet sich die Fraktur des Femurschaftes jedoch nahe am

Knie (Abb. 1.1d), stellt sich in Bezug auf die Femurfragmentverschiebung eine gänz-

lich andere Auswirkung ein. Der in der Hüftpfanne befindliche – nun weitaus größere –

Knochenfragmentanteil wird zur Körpermitte gezogen und rotiert. Durch den Zug der

großen Muskelpakete am Unterschenkel, wird das kleinere körperferne Fragment nach

unten (dorsal) rotiert. Somit entsteht wiederum Platz, in den der gesamte körperferne

Bewegungsapparat eindringt (Abb. 1.1c).

Im Jahr 2014 wurde eine Gesamtanzahl von 175 320 in Deutschland behandelten Fe-

murfrakturen dokumentiert [5]. Die Gesamtzahl der Frakturen des Femurschaftes1 be-

1 Als Femurschaft wird der röhrenartige Abschnitt des Oberschenkelknochens bezeichnet, der zwi-
schen den wulstartigen Knochenköpfen liegt. Ausführliche Erläuterungen finden sich im folgenden
Abschnitt 2.2.

1



1 Motivation

(a) (b)

(c) (d)

Abb. 1.1: Extremfälle von Femurschaftfrakturen. (a & b) Fraktur im proximalen Schaft-
bereich [3] (c & d) Fraktur im distalen Bereich des Femurschaftes [4, S. 429]

lief sich in Deutschland im Jahr 2014 auf 13 620 Fälle [6]. Dabei waren Männer mit 8000

Fällen und Frauen mit 5620 Fällen betroffen (Abb. 1.2). Somit stellt die Menge der

Femurschaftfrakturen einen Anteil von 7,8 % an der Gesamtanzahl der Femurfraktu-

ren dar. Zusätzlich werden die durch die Krankenhäuser abgerechneten Fallpauschalen

betrachtet. Hier findet die Operationsmethode Einfluss. Es wurden 154 851 Frakturen

mittels sog. „geschlossene Reposition“ versorgt [7]. Damit liegt diese Operation auf

Rang 21 der 50 häufigsten Operationen in deutschen Krankenhäusern im Jahr 2014.

Diese Operationsmethode ist ausschließlich bei langen Röhrenknochen, d. h. den großen

Knochen der unteren und oberen Extremitäten, anwendbar. Auf die gemeldeten Fäl-

le entfielen weiterhin 64 221 Behandlungen auf Frakturversorgungen des Femurs. Dies

entspricht 36,6 % der gemeldeten Anzahl von Frakturversorgungen durch die deutschen

Krankenhäuser im Jahr 2014.

Bemerkenswert ist die hohe Fallanzahl von Schenkelhalsfrakturen und Femurkopffrak-

turen, mit einer Zahl von 73 167 bzw. 67 058 in Deutschland im Jahr 2014 [5]. Beide

entstehen vor allem bei Stürzen älterer Frauen bedingt durch die hohe Inzidenz von Os-

teoporose bei älteren Frauen [2, 8]. Sie stellen einen Anteil von 80 % an der Gesamtzahl

2
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Abb. 1.2: Femurschaftfrakturen. In deutschen Krankenhäusern behandelte Femurschaft-
frakturen über einen Zeitraum von 14 Jahren. Die Gesamtanzahl bleibt im zeitlichen
Verlauf weitestgehend unverändert, allerdings verschiebt sich das Verhältnis zwi-
schen den Geschlechtern. Verglichen zum Jahr 2001 nimmt der weibliche Anteil im
Jahr 2014 um 53 % zu. [6]

der Femurfrakturen im Jahr 2014 in Deutschland. Iacobellis & Strukul beobachteten in

einer italienischen Studie sehr ähnliche Charakteristika und sehen den Grund der Häu-

fung bei Frauen über 60 Jahren ebenfalls in postmenopausaler Osteoporose [9].
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Abb. 1.3: Altersverteilung. Verteilung der durch Krankenhäuser gemeldeten Femurschaft-
frakturen aus dem Jahr 2014 in Deutschland [5]. Bemerkenswert ist die Häufung
der Fälle bei Frauen im Alter ab 65 Jahren, wohingegen die Fallzahl der Jungen
im Alter von eins bis vier Jahren, sowie der Männer im Alter von 15 bis 29 Jah-
ren herausstechen. Für Frauen liegt ein Zusammenhang mit Osteoporose nahe [2].
Agarwal-Harding et al. stellen in einer Literaturstudie aus dem Jahr 2015 einen Zu-
sammenhang zwischen Femurtraumata und dem Individualstraßenverkehrsaufkom-
men her. Demnach spielt bei Männern die Risikobereitschaft und Unerfahrenheit im
Straßenverkehr eine Rolle [10]. Court-Brown und Caesar sehen ein Absinken dieses
Beitrags zur Gesamtfallzahl der Femurfrakturen über die letzten Jahre, begründet
in der strengeren Drogengesetzgebung, besserer KFZ-Sicherheit und Geschwindig-
keitsregulierung [8].

Bei der Therapie von Femurfrakturen ist die sog. „Marknagelung“ die Methode der

Wahl [2]. Die medizinischen Ergebnisse dieser Methode sind Gegenstand mehrerer Stu-

dien. Grützner et al. haben im Zeitraum von Juni 1993 bis Dezember 1997 insgesamt

200 computertomographische Messungen der femuralen Torsion durchgeführt (vgl.

3



1 Motivation

Abb. 1.4a)[11]. Demnach sind bei 28,5 % aller untersuchten Fälle vermehrte Rotatio-

nen nachweisbar. Diese Patienten haben nach dem operativen Eingriff am frakturierten

Oberschenkel eine bleibende Torsion von über 20° ggüb. dem gesunden Femur. Die

Differenz der femuralen Torsion zwischen gesundem und therapiertem Oberschenkel

per Patient wird intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz genannt.
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Abb. 1.4: Operationsergebnisse erfolgter intramedullärer Nagelung. Verteilung der in-
traindividuellen femuralen Torsionsdifferenzen (a) nach Grützner mit n=200 [11] (b)
nach Waidelich mit n=42 [12]

Nach Frakturen am Ober- oder Unterschenkel entstandene femurale Torsionsdifferen-

zen führen zu einer Veränderung der Kapselspannung und des Muskelzugverhaltens an

den angrenzenden Gelenken. Im Extremfall kommt es zu einer anhaltenden Störung

der Fußstatik. Dabei ist die Auswirkung einer vermehrten Innentorsion gravierender

als die einer vermehrten Außentorsion. Nach Femurschaftfrakturen wird das Auftreten

von Gangbildstörungen, Gelenkschmerzen und posttraumatischer Arthrose beobachtet.

Fundierte Belege, inwieweit die Torsionswinkeldifferenz hierfür verantwortlich ist, lie-

gen bislang nicht vor. Viele Einzelbeobachtungen legen jedoch einen Zusammenhang

nahe. Insbesondere auf das Kniegelenk können sich statische Fehlbelastungen negativ

auswirken. In einer Studie von Grützner et al. [11] in der berufsgenossenschaftlichen

Unfallklinik Ludwigshafen bei 200 Patienten computertomographische Torsionswinkel-

bestimmungen nach Femurschaftfrakturen und vorgenommen. Dabei klagten 43,2 %

der Patienten über Schmerzen in an den Femur angrenzenden Gelenken. Fehlstellungen

in der Frontal- oder Sagittalebene waren bei 13,6 % aller untersuchten Patienten vor-

handen. Fußfehlstellungen wurden bei 20,1 % der Patienten beobachtet. Bei weiteren

11,8 % der Patienten lagen Gangbildstörungen vor. Die postoperative Messung ergab

bei 17,5 % der Patienten keinen klinischen Hinweis für eine signifikante Torsionsdiffe-

renz. Eine relevante Torsionsdifferenz war bei 2,5 % aller Fälle unmittelbar postoperativ

4



1 Motivation

vermutet worden. Die computertomographisch gemessene durchschnittliche Torsions-

differenz am Femur betrug 15,6° [11].

Strecker et al. haben in einer Studie mit 172 untersuchten gesunden Probanden den
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Abb. 1.5: Femurale Torsion. (a) Verteilung des Torsionswinkels in 505 Femura (b) Ver-
teilung der intraindividuellen Differenzen des Torsionswinkels in 172 Femurpaaren
(Median=4; P95=11; P99=13) [13]

Medianwert der Torsionsdifferenzen zwischen linkem und rechtem Femur zu 4° be-

stimmt (vgl. Abb. 1.5b) [13]. Dabei handelt es sich um die Differenz der absolut

gemessenen femuralen Torsionswinkel beider Femura. Hierbei wird von der sog. in-

traindividuellen Torsionswinkeldifferenz gesprochen. Somit ist klar, dass die relevante

Größe zur Bewertung der Femurtorsion patientenindividuell angegeben werden muss.

Eine Einschätzung anhand der Abweichung des absolut gemessenen femuralen Torsi-

onswinkels zu einem Normkollektiv ist nicht zielführend [14]. Vielmehr wird die sog.

intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz als Bewertungskriterum zugrunde gelegt.

Bei der in Abb. 1.6 abgebildeten Patientin wurde nach erfolgter Marknagelung das

in Abb. 1.6a dargestellte Ergebnis erzielt. Die bäuchlings liegende Patientin wurde

angewiesen die Unterschenkel in einen 90° Winkel zu den Oberschenkeln anzustel-

len und die Unterschenkel anschließend nach außen fallen zu lassen. Die Schwerkraft

sorgt dafür, dass beide Unterschenkel entsprechend den anatomischen Gegebenheiten

maximal ausgelenkt werden. Dies gibt Aufschluss über den Anteil der Femurtorsion.

Deutlich zu erkennen ist die Unsymmetrie zwischen rechter und linker femuralen Tor-

sion. Nach Durchführung eines Korrektureingriffs (Korrekturostheotomie) konnte dies

bereinigt werden (Abb. 1.6b). Dieses Beispiel zeigt deutlich, welche Wichtigkeit die in-

traindividuelle Torsionsdifferenzwinkeldifferenz im Gegensatz zum absolut gemessenen

femuralen Torsionswinkel für den Patienten besitzen kann. Weiterhin sind hier die Fol-

gen einer hohen (>20°) intraindividuellen Winkelabweichung für den Patienten bildhaft
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1 Motivation

ersichtlich.

(a) (b)

Abb. 1.6: Postoperative Torsionsabweichungen am Femur. (a) Vor der Korrekturostheo-
tomie (b) Klinisches Ergebnis nach Korrektureingriff [15]

Es konnte beobachtet werden, dass während der intraoperativen Durchführung der

Marknagelung Verbesserungspotentiale im Hinblick auf das medizinische Personal exis-

tieren.

Zur Einrichtung der korrekten Lage und Orientierung der Knochenfragmente bringt

der Operateur mittels seiner Hände Druck und Zug auf das Weichteilgewebe auf, wel-

ches den Femur umgibt. Währenddessen wird mittels Röntgenbildverstärkung die Güte

der Fragmentlage und -ausrichtung überprüft. Somit sind Hände, Arme und ggf. der

Oberkörper des Operateurs tlw. ungeschützt der Strahlenexposition ausgesetzt. Viele

Studien sehen hier keinen Handlungsbedarf, da sich die Jahresdosen der Operateure

unterhalb der von der Internationalen Strahlenschutzkommission empfohlenen Maxi-

malwerte von 500 mSv befinden [16–24].

In mehreren dieser Veröffentlichungen wird im Hinblick auf die zulässige Jahresdosis

eine maximale Gesamtfallanzahl pro Operateur pro Jahr zwischen 350 und 400 Fäl-

len genannt [18, 19]. Skjeldal & Backe untersuchten die Strahlenexposition der Hände

während der Marknagelung. Unter Annahme einer fünfminütigen Gesamtdurchleuch-

tungszeit während des Eingriffs beliefe sich demnach die Jahresmaximalanzahl auf 25,

wenn sich die Hände im primären Strahlengang befänden [25]. Sie merken an, dass

zum Zeitpunkt der Publikation im Jahr 1987 ein zehn Jahre altes Röntgengerät ver-

wendet wurde. Kim et al. wiesen im Jahr 2012 nach, dass die Hände von allen Kör-

perteilen des Operateurs die höchste Strahlenexposition aufweisen (vgl. [19]) [16].

Madan & Blakeway verweisen in [23] auf das Abstands-Quadrat Gesetz zur effektivsten

Reduzierung der Strahlenexposition. Dieses besagt, dass die Dosisleistung pro Fläche

mit zunehmendem Abstand von der Röntgenquelle umgekehrt proportional zum Qua-

drat des Abstands abnimmt. Demnach führt das Zurücktreten vom Strahlengang um
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eine Schrittlänge (15 cm bis 60 cm) während der femuralen Marknagelung zu einer

Reduktion der applizierten Dosis um den Faktor 16 [23]. Unter Anwendung dieses Ef-

fekts haben Skjeldal & Backe ein Hilfsmittel zur Reduzierung der Strahlenexposition

des Operateurs konzipiert. Es handelt sich dabei um einen 30 cm langen Haltestab

zur Verwendung während Verriegelung des Marknagels [25]. Seine Nutzung erlaubt die

Entfernung der Hände aus dem Strahlengang um 15 cm bis 25 cm. Bei ausschließlicher

Nutzung dieses Stabes könnten demnach 16 000 Marknagelungen durchgeführt werden,

bevor das Jahresdosismaximum erreicht würde. Arnstein et al. messen eine Erhöhung

der Expositionsdosis um den Faktor 100 im Zentrum des Strahlengangs im Vergleich

zur Messung in 15 cm Entfernung vom Strahlengang [26].

Mehrfach wird der Hinweis gegeben, die Strahlenexposition für das medizinische Per-

sonal generell zu minimieren [18, 23, 26, 27]. Begründet wird dies mit den bis dato

unbekannten Langzeitauswirkungen von Röntgenstrahlung [23]. Maxon et al. zeigten

bereits 1977 auf, dass schon geringe Dosen ionisierender Strahlung Schilddrüsenkrebs

verursachen können [28].

(a) (b)

Abb. 1.7: Intraoperative Beobachtungen während der Femurrepositionierung. (a) Assis-
tenzärztin hält während des zweistündigen Eingriffs permanent den Unterschenkel,
um Gegenzug ausüben zu können und die Rotation des körperfernen Femurfrag-
ments einzustellen (b) Operateur richtet Femurfragmente durch Druck auf die fe-
murale Muskulatur aus, die Hände und den Oberkörper tlw. im Strahlengang des
Röntgenbildwandlers
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Es ist ersichtlich, dass das Optimum der Therapie mittels intramedullärer Nagelung

nicht erreicht ist. Zur Erlangung eines besseren Standards kann ein technisches As-

sistenzsystem Hilfestellung bieten. Dazu muss untersucht werden, wo Potentiale dies-

bezüglich auszuschöpfen sind. Nach Feststellung der Optimierungspotentiale, können

Lösungsansätze entwickelt werden. Die Findung und Vereinigung einer praktikablen

Lösung sowie die anschließende Entwicklung eines solchen Systems ist ein komplexer

Prozess. Zur Begrenzung des Komplexitätsgrades, wird innerhalb dieser Arbeit der Fo-

kus auf die Fraktur im diaphysären Bereich des Femurs, also des Femurschaftes, gelegt.

Im Hinblick auf biomechanische Eigenschaften stellen sich alle anderen Bereiche des

Femurs als komplexer dar. Zur Bearbeitung am Femurschaft können einige vereinfa-

chende Annahmen getroffen werden. Hier weist der Femur eine regelmäßige Struktur

auf, gleich einer idealen Röhre. Im Gegensatz dazu stehen unregelmäßige Dichtevertei-

lungen und Anisotropien im metaphysären Bereich des Femurs. Weiterhin vereinfacht

die Annahme, dass sich die Morphologie der Knochenröhre entlang der Längsachse

quasi-konstant ist.

Ziel der vorliegenden Dissertation ist die Erstellung eines Assistenzsystems für die ope-

rative Therapie von Femurschaftfrakturen. Es soll in der Lage sein den Operateur in

seiner Arbeit zu unterstützen. Mithilfe des Systems soll es möglich sein,

• die resultierende intraindividuelle femurale Torsionswinkeldifferenz zu minimieren,

• dem Operateur eine Kraftunterstützung zu bieten bei gleichzeitigem Erhalt des

chirurgischen Feingefühls und

• die intraoperative Strahlenexpositionsdosis des Operateurs zu senken.

Nach einer medizinischen Einführung wird dazu zunächst der Stand der Technik bezüg-

lich der Operationsmethode und der entsprechend eingesetzten Hilfsmittel untersucht.
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2 Der Femur

Die Kenntnis über grundlegende anatomischen Charakteristika des Femurs als größter

Röhrenknochen des Menschen ist von zentraler Bedeutung für das Verständnis der Pro-

blemstellung dieser Arbeit. Im Folgenden wird auf darauf eingegangen und das notwen-

dige Wissen des Standes der Zeit aufgeführt. Die zusammengetragenen Informationen

fußen zu großen Teilen auf den zwei Standardwerken der medizinischen Anatomielehre,

dem sog. ”Sobotta, Atlas der Anatomie des Menschen” [29, S. 248ff] und dem sog.

”Prometheus, Lernatlas der Anatomie” [30, S. 408ff].

2.1 Aufbau des Knochens

Der menschliche Knochen, bspw. der Femur, besteht aus zwei zu differenzierenden Er-

scheinungsformen, nämlich Kompakta (auch Kortikalis genannt) und Spongiosa. Am

distalen und proximalen Ende ist er überzogen mit hyalinem Gelenkknorpel. Die ver-

bleibende Knochenaußenfläche wird bedeckt von einer derben bindegewebeartigen Kno-

chenhaut, dem Periost. Während des Knochenwachstums ist diese an der Innenfläche

mit Knochen-bildenden Zellen besetzt, welche Knochenmatrix in Form von Lamellen

ablagern. Die zu Bündeln gepackten Kollagenfibrillen werden von den abgelagerten

Knochenlamellen eingemauert und bilden die durchbohrenden bzw. Sharpey - Fasern,

welche so vom Periost in die Kompakta hereinragen. Der britische Anatom William

Sharpey1 beschrieb 1846 zum ersten mal die später nach ihm benannten kollagenen

Fasern.

An der Innenseite eines Röhrenknochens überzieht das Endost den Schaft. Dieses ist

weitaus dünner verglichen mit dem Periost. Die Zellen des Endost besitzen ein kno-

chenbildendes Potential, welches bei der Frakturheilung Wichtigkeit besitzt.

Kompakta

Das Osteon, auch Havers - System genannt, bildet die Grundeinheit der Kompakta. Es

stellt sich als zylindrisches Gebilde mit einer räumlichen Ausdehnung von 250 µm im

1 * 1. April 1802 in Arbroath, Schottland; † 11. April 1880 in London
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2.1. Aufbau des Knochens

Durchmesser und ein bis 5 cm Länge dar. Diese Zylinder werden durch 2 µm bis 3 µm

dicke, konzentrisch geschichtete Knochenlamellen (Havers - Lamellen) um einen Ka-

nal (Havers - Kanal) herum gebildet. Der englische Anatom Clopton Havers2 beschrieb

erstmal 1691 die später nach ihm benannten Kanäle [31, 32]. Innerhalb dieser verlaufen

die das Knochengewebe versorgenden Blutgefäße und Nerven. Über seitliche Verzwei-

gungen, die Volkmann - Kanäle, und deren Verbindungen verlaufen die Blutgefäße ent-

lang der Osteonen. Neben den Osteonen enthält die Kompakta von Röhrenknochen

an ihrem Rand, d. h. subperiostal, auch zirkumferentielle Lamellen (äußere General-

lamellen). Diese entstehen durch Ablagerung von der Innenschicht des Periosts. Der

Knochenumbau der Kompakta wird von knochenspezifischen Zellen vorgenommen. Sie

befinden sich an der peri- und endostalen Fläche ebenso wie an den Flächen entlang

der Havers Kanäle. Daher werden diese Flächen auch als Knochenumhüllungen oder

Erosionsbuchten bezeichnet. An der periostalen Fläche erfolgt das Breitenwachstum

des Knochens. In dem die Markhöhle von Röhrenknochen auskleidendem Endost laufen

komplexe Stoffwechselprozesse und strukturverändernde Vorgänge ab. Darunter erfolgt

auch Knochenbildung und -resorption in abwechselnder Folge. Der Durchmesser des

Markkanals wird durch endostale Knochenumbauvorgänge bestimmt, die Stärke der

Kortikalis durch den kombinierten Effekt peri- und endostaler Prozesse. Die Kortikalis-

dichte wird maßgeblich durch die am Knochenumbau beteiligte Grenzfläche der Havers

- Kanäle bestimmt.

Versorgt wird die Kompakta vorwiegend zentrifugal3 über im Markraum befindliche

Arterien. Lediglich das äußere Drittel der Kompakta von Röhrenknochen wird über

Arteriolen aus dem Periost versorgt. Arteriolen sind kleine Arterien, die den Übergang

der Arterien zu den Kapillaren darstellen. Zwischen den zentripetalen4 Gefäßen des

Periosts und den zentrifugalen des Endosts ist ein gut ausgebildetes sog. anastomoti-

sches5 Netz vorhanden. Die Venen verlaufen aus der Kortikalis vorwiegend zentripetal

und münden in ausgedehnte venöse Gefäße im Markkanal.

Spongiosa

Konträr zur dicht gepackten Kompakta stellt sich die Spongiosa als kompliziertes

schwammartiges Gebilde aus einander überschneidenden, gebogenen Plättchen und

Röhrchen dar. Die einzelnen Knochenbälkchen bestehen aus reifem Lamellenknochen,

die Osteozyten sind in konzentrischen Lagen mit einem gut ausgebildeten Kanälchen-

system angeordnet. Spongiosa findet sich typischerweise an den Enden der Knochen,

2 * 1657 in Stambourne, Essex; † 29. April 1702
3 vom Zentrum zur Peripherie verlaufend
4 von der Peripherie zum Zentrum verlaufend
5 verbindendes
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2.2. Anatomie des Femurs

an denen an die Stelle der scharf begrenzten Markhöhle des Schaftes insofern eine

andere Organisationsform tritt, als der gesamte Querschnitt des Knochens von Kno-

chenbälkchen ausgefüllt wird, die ca. 20 % des Knochenvolumens ausmachen. Am pro-

ximalen Femurende zeigen die Bälkchen eine relativ regelmäßige Anordnung. Es zeigt

sich, dass die Hauptrichtung der Knochenbälkchen dort der Richtung der Belastung des

Knochens entsprechenden Hauptspannungslinien folgt. Die Kompakta stellt 80 % der

Knochenmasse des Skeletts dar, 20 % entfallen auf die Spongiosa. Aufgrund der großen

Flächenausdehnung der Spongiosa ist das Verhältnis Oberfläche zu Volumen allerdings

10-mal so groß verglichen mit der Kompakta. Beim Erwachsenen steht die Spongiosa

an den Enden der Röhrenknochen mit dem gelben Fettmark in Verbindung, am Ach-

senskelett hingegen mit dem zellreichen blutbildenden roten Knochenmark. Trotz ihrer

scheinbaren Porosität und ihres relativ kleinen Volumens besitzt die Spongiosa eine

erhebliche Druckfestigkeit. Am Beispiel des Wirbelkörpers zeigt sich dies sehr gut. Die

Kompakta zeigt hingegen aufgrund ihrer Struktur eine hohe Biege- und Verwindungs-

steifigkeit.

Durch den koordinierten Ablauf von Resorption und Knochenneubildung können Kno-

chenbälkchen innerhalb des Knochens ihre Lage und Ausrichtung ändern. Mit zuneh-

mendem Alter verschiebt sich das Gleichgewicht zwischen Knochenab- und aufbau.

Es schleicht sich ab dem 40. Lebensjahr ein Knochenschwund ein, da die Resorption

auf einem Niveau verharrt, der Knochenaufbau allerdings abfällt. Daher kann sich die

Knochenmasse über mehrere Jahrzehnte im Vergleich zum 30. Lebensjahr um bis zu

50 % verringern [33]. Es konnte in vitro gezeigt werden, dass die Druckfestigkeit von

Knochen zum Quadrat seiner Dichte proportional ist [34]. Hierdurch wird der Knochen

sehr anfällig für Frakturen durch mechanische Überbelastung [35, 36]. Dies macht den

Verlust von Knochenmasse, und damit Knochendichte, im Alter so gefährlich für das

tägliche Leben der Menschen.

2.2 Anatomie des Femurs

Als stärkster und längster Knochen des Menschen bestimmt der Femur zu einem hohen

Grad die menschliche Körpergröße. Er allein trägt ca. 25 % zur Körpergröße bei.

Der Femurschaft stellt den größten Teil des Femurs dar und wird auch Oberschenkelkör-

per (Corpus femoris) genannt. Er weist eine Wölbung nach anterior mit einem Radius

von 1500 mm auf. In diesem Zusammenhang wird von Antekurvation gesprochen. Am

kranialen6 Ende des Femurschaftes befindet sich ein säulenartiger Knochenvorsprung,

der Oberschenkelhals (Collum femoris). Dieser bildet zusammen mit dem Femurschaft

6 kranial: zum Kopf hin, nach oben hin
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den sog. Collum - Diaphysen - Winkel (CD-Winkel) von typischerweise 135°. Der Ober-

schenkelhals wird abgeschlossen durch den Femurkopf (Caput femoris). Dieser ist Teil

des Hüftgelenks und sitzt in der Hüftgelenkspfanne des Beckens.

Der Femur weist einige Knochenvorsprünge auf, welche meist Ansatzstellen für die

Oberschenkelmuskulatur bilden. Am Verlauf zwischen Femurschaft und Oberschenkel-

hals sitzen lateral7 am Schaft zwei größere Knochenvorsprünge, welche als Rollhügel

(Trochanteren) bezeichnet werden. Der auf der ventralen8 Seite befindliche Trochan-

ter major stellt den größten der femuralen Knochenvorsprünge dar.

(a) (b)

Abb. 2.1: Ansicht des Femurs. (a) Ventrale (links) und dorsale (rechts) Ansicht (b) medial
Ansicht mit eingezeichneten Gelenkachsen: Kollumachse und Kondylenachse [30,
S. 414]

Er bildet den eigentlichen Abschluss des Femurschaftes in seinem geradlinigem Ver-

lauf. Auf der dorsalen9 Seite des Femurschaftes findet sich der Trochanter minor, der

kleinere der beiden großen Knochenvorsprünge. Verbunden werden beide Trochante-

ren durch die Linea intertrochanterica auf der ventralen Schaftseite. Auf der dorsalen

Schaftseite findet sich hier der Ausgangspunkt einer scharfen Knochenlippe, der Chris-

ta intertrochanterica. Ebenfalls am dorsalen Femurschaft verläuft die Linea aspera. Die-

se bildet den Ansatzpunkt für fast alle Oberschenkeladduktoren.

7 lateral: seitlich, von der Körpermitte abgewandt
8 ventral: den Bauch betreffend, auf der Vorderseite befindlich
9 dorsal: den Rücken betreffend, auf der Rückseite befindlich
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Am kaudalen10 Ende des Femurschaftes befinden sich die Epikondylen. An diese schlie-

ßen sich der Condylus medialis und der Condylus lateralis an. Beide stellen die Gelenk-

flächen des femuralen Teils des Kniegelenks dar und stoßen im Gelenk auf die ent-

sprechenden tibialen Anteile. Verbunden sind Condylus medialis und Condylus lateralis

ventral durch Facies patellaris und dorsal durch die Fossa intercondylaris.

Der Femurschaft weist einige weitere Charakteristika auf, die bei der weiteren Pro-

blembetrachtung hilfreich sein können. Im Querschnitt stellt sich die Form des Femurs

nahezu als Dreieck dar. Es können daher drei Seiten des Femurschaftes identifiziert wer-

den – die Facies anterior, die Facies medialis und die Facies lateralis. Die Linea aspera

stellt die Trennungslinie zwischen Facies medialis und Facies lateralis dar. Diese ist zu-

sammengesetzt aus den zwei Lippen-artigen Knochenvorsprüngen Labrum mediale und

Labrum laterale. Beide Labren divergieren am distalen Ende des Femurs zu den Epikon-

dylen hin. So spannen sie eine dreieckige Fläche auf, welche zwischen den Epikondylen

durch die Linea intercondylaris begrenzt wird.

Aus diesem Verlauf leiten sich die verschiedenen Transversaldarstellungen des Femur-

schaftes ab. Laufen beide Labren zusammen, stellt sich im Transversalschnitt des

Schaftes ein Dreieck dar. Hingegen im distalen Bereich, wo die Labren divergent sind,

stellt sich im Schnitt ein Viereck dar. Es ist durch die Charakteristik des Femurschaftes

mit seiner Linea apera möglich, zwei diaphysäre femurale Transversalschnitte mitein-

ander in Bezug zu setzen.

Sind Ihre Orientierungen nicht bekannt, können diese anhand der Linea aspera ohne wei-

tere Information in Übereinstimmung gebracht werden. Im Falle einer Femurschaftfrak-

tur wird dies intraoperativ bei der Rotationseinstellung zweier Fragmente angewandt.

Bei der Betrachtung der Muskulatur des Femurs fällt die funktionelle Anordnung zwei-

er großer Muskelgruppen auf. Es wird unterschieden zwischen der ventral gelegenen

Extensorengruppe (Compartimentum femoris anterius) und der dorsal gelegenen Fle-

xorengruppe (Compartimentum femoris posterius). Diese beiden Gruppen sind für die

Funktion des Knies von entscheidender Bedeutung. Die Extensoren haben dabei die

Aufgabe, den Unterschenkel im Kniegelenk zu strecken, die Flexoren haben die Aufga-

be, den Unterschenkel im Kniegelenk zu beugen. Beide Gruppen verfügen im medialen

und lateralen Bereich um den Femur herum über eine Trennung. Diese wird im late-

ralen Bereich durch das Septum intermusculare femoris laterale gewährleistet. Im me-

dialen Bereich liegen die Adduktorenmuskeln (Compartimentum femoris mediale) quer

zum Verlauf der femuralen Muskeln dazwischen. Die Adduktorenmuskeln greifen am

labrum mediale der Linea aspera an und verlaufen zum vorderen und unteren Scham-

beinast. Die Adduktorengruppe besteht aus dem M. gracilis11, dem M. adductor longus,

10 kaudal: zum Schwanz hin, nach unten hin, zu den Füßen hin
11 Muskulus, im Folgenden mit M. abgekürzt
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(a) (b) (c)

Abb. 2.2: Muskelgruppen am Oberschenkel. (a) Ansicht der inneren Muskelgruppe und
ihrer versorgenden Nerven von ventral (b) Ventralansicht mit innen sowie außen
liegenden Muskelpartien, deren Nervensträngen und Blutversorgung (c) Ansicht von
dorsal mit außen liegenden Muskeln, deren Nerven und Blutversorgung [30, 491,
S. 534]

M. adductor brevis, M. adductor magnus und dem M. pectineus. Sie wird versorgt durch

den N. obturatorius12. Die Flexorengruppe besteht aus dem M. biceps femoris, dem

M. semitendinosus und dem M. semimembranosus. Diese Muskeln bewirken in Ih-

rem Zusammenspiel eine Streckung im Hüft- und eine Beugung im Kniegelenk. Ver-

sorgt wird diese Gruppe vom N. ischiadicus. Die Extensorengruppe besteht aus dem

M. quadriceps femoris und dem M. sartorius. Diese Gruppe bewirkt eine Streckung des

Kniegelenks und wird versorgt durch den N. femoralis.

Es existiert ein Strang aus großen Blutgefäßen und den Hauptnerven im medialen Be-

reich des Femurs (Abb. 2.3b). Er besteht aus der V. femoralia13 und dem N. femoralis.

Dieser Versorgungsstrang verläuft nur kurz unterhalb des Leistenbandes. Danach biegt

die A. femoralis profunda14 nach dorsolateral ab, zur Versorgung der femuralen Musku-

latur. Die lateralen Oberschenkelmuskel werden über Perforansgefäße mit Blut gespeist.

Die V. femoralia verlaufen medial des M. vastus medialis auf den Adduktorenmuskeln

nach dorsal zur Fossa poplitea. Hier liegen sie dicht am Knochen an. Dies birgt

ein hohes Risiko einer Verletzung bei einer Fraktur oder Luxation. Die A. femuralis

12 Nervus, im Folgenden mit N. abgekürzt
13 Vasa, im Folgenden mit V. abgekürzt
14 Ateria, im Folgenden mit A. abgekürzt
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(a) (b) (c)

Abb. 2.3: Anatomie des Oberschenkels. (a) Adduktorengruppen (b) Arteriensystem (c)
Nervenversorgung [30, S. 427, S. 432, S. 420]

gibt im Adduktorenkanal die A. descendes genicularis und in Höhe der Epikondylen die

A. superiores medialis und lateralis genus ab.

Der N. femuralis verläuft proximal lateral der Gefäße und fasert sich unterhalb des

Leistenbandes zur Innervation der Extensorenmuskeln auf. Der Endast dieses Stran-

ges N. saphenus liegt mit den Gefäßen im Adduktorenkanal und bleibt bei der

V. saphena magna bis zum medialen Fußrand. Die Anbindung des Oberschenkels an

das Nervensystem erfolgt proximal lateral durch den N. cutaneus femoris lateralis, dor-

sal durch den N. cutaneus femoris posterior, der den N. ischiadicus medial begleitet,

und medial durch den N. obturatorius (Abb. 2.3c). Der N. ischiadicus zieht im Sep-

tum intermusculare femoris laterale nach distal. Er innerviert die ischiokruralen Mus-

keln und gelangt anschließend distal lateral der Gefäße zur Fossa poplitea. Die Auf-

teilungsstelle in N. tibialis und N. fibularis kann schon im mittleren Oberschenkeldrit-

tel liegen. Bei Femurfrakturen ist der N. ischiadicus durch Fragmentdislokation nach

dorsal, aber auch durch übermäßige Traktion bei Repositionsmanöver gefährdet. Der

N. obturatorius erreicht nach Durchtritt des Canalis obturatorius die Medialseite des

Oberschenkels. Er versorgt motorisch die Adduktorenmuskeln, sein Endast sensibel die

mediale Oberschenkelseite. [4, S. 429]
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2.3 Biomechanik des Femurs

Die Schaftachse des Femurs und die Schaftachse der Tibia schließen einen Winkel

ein. Dieser wird Tibiofemuralwinkel genannt und beträgt bei einem Erwachsenem ca.

175°. Die Angabe gilt hierbei für einen nach lateral geöffneten stumpfen Winkel. Der

Gesamtwinkel setzt sich zusammen aus zwei Anteilen relativ zu einer durch den Knie-

spalt verlaufenden Horizontalen. Dabei steht der Tibiaschaft in einem Winkel zu dieser

Horizontalen von typischerweise 93°. Der Femurschaft steht in einem Winkel von typi-

scherweise 82° auf dieser Horizontalen.[4, S. 430]

Unter diesen Normalbedingungen zeigt sich, dass die Tragachse des gesamten Beines

durch die Mitte des Femurkopfes, des Kniegelenks und des oberen Sprunggelenks führt.

Aus dieser Betrachtung ist ersichtlich, dass der exzentrisch positionierte Femur bei

der stehender Lastübertragung in einem Gravitationsfeld eine Biegebelastung erfährt.

Da der Femur ein Röhrenknochen ist, äußert sich die Biegebelastung auf der lateralen

Seite des femuralen Schaftes als Zugbeanspruchung. Auf der medialen Seite hingegen

stellt sich eine Druckbeanspruchung dar. Diese Gegebenheiten müssen bei einer Frak-

turfixierung am Schaft berücksichtigt werden. Dies kann bspw. lateral durch geeignete

auf Zuggurtung angelegte Plattungen und Cerclagen15 erreicht werden. Als beson-

ders geeignet zur Kraftübertragung der Biegebelastung wird jedoch die intramedulläre

Schienung bzw. Marknagelung angesehen. [4, 427ff]

Nach Pauwels stellt die Linea aspera eine große statisch - strukturelle Hilfsmaßnahme

dar. Er zeigt in [37], dass durch den dorsalen Verlauf auf dem Femurschaft eine Tragfä-

higkeitserhöhung bei Biegebeanspruchung um 12 % erreicht wird im Vergleich zu einer

idealen Röhrengeometrie. Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass die Positionierung

das Optimum darstellt. Jede andere Position erbringt ein schlechteres Ergebnis im

Hinblick auf die maximale Tragfähigkeit. Zuvor legte Pauwels den Beweis dar, dass der

Femur hauptsächlich auf Biegespannung beansprucht wird [38].

Der Aufbau von Spongiosa und Kortikalis verleiht beiden Strukturen unterschiedliche

mechanische Eigenschaften. In der Kombination verfügt der Knochen über ein brei-

tes Spektrum bezüglich mechanischer Steifigkeit und Tragfähigkeit. Dadurch kann der

Knochenaufbau den jeweiligen lokalen Erfordernissen optimal angepasst sein. Beispiels-

weise ist die dünne von der Spongiosa getragene Kompaktaschale an den Röhrenkno-

chenenden für die Aufnahme der konzentrierten Last an den Gelenken sehr geeignet.

Andererseits ist die Kompaktaröhre in der Schaftmitte dafür prädestiniert, Biege- und

Verwindungskräfte aufzunehmen. [38]

15 Cerclage: Fixierungsmaßnahme in der Osteosynthese mittels einer Draht- oder Bandschlinge
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2.3. Biomechanik des Femurs

(a) (b)

Abb. 2.4: Der Femurkopf. (a) Schnitt in der Frontalebene mit angrenzenden Beckenkno-
chenbereich [30, S. 367] (b) Röntgenaufnahme in der Frontalebene [39]
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3 Standardprozedere der intramedullären
Nagelung

Die Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO Foundation) schlägt ein Standardproze-

dere zur Behandlung von Femurschaftfrakturen mittels sog. intramedullärer Nagelung

vor. Die AO Foundation (AO) ist eine Non - Profit - Organisation, geleitet von interna-

tionalen Chirurgen, deren Spezialgebiet die Traumabehandlung sowie die Behandlung

von Verletzungen des muskuloskelettalen Systems ist. Gegründet wurde sie 1958 von

13 visionären Chirurgen, heute hat sie über 12 000 Mitglieder in über 100 Ländern

[40]. Im Folgenden wird die Operationsmethode der intramedullären Nagelung nach

den Vorgaben der AO beleuchtet und erörtert.

3.1 Vorbereitungen

Entsprechend dieser Empfehlung muss zunächst entschieden werden, ob ein Nagel in

den aufgebohrten oder unaufgebohrten Markraum gesetzt werden soll. Anschließend

wird die Wahl des Zugangs getroffen. Unaufgebohrte Nagelungen werden immer mehr

bevorzugt, wegen des Risikos von Komplikationen während des Aufbohrens. Wärmeent-

wicklung während der Bohrung führt zu schlechterem Heilungsverhalten. Die Heilung

wird weiterhin verschleppt durch die Entfernung des blutbildenden Knochenmarks durch

das Aufbohren. Bei der aufgebohrten Nagelung kann jedoch ein Nagel mit vergleichs-

weise höherem Durchmesser genutzt werden. Der Stabilität der Frakturversorgung ist

die Nutzung möglichst hoher Nageldurchmesser zuträglich. Es werden dadurch höhere

Kräfte benötigt, um die Fragmente postoperativen aus ihrer Position und Orientierung

zu bringen. Bei statischer Verriegelung des Nagels ist eine postoperative Änderung der

Lage des Nagels in der Markhöhle , bspw. durch Bewegung des Patienten, unerwünscht.

Bei dynamischer Verriegelung ist eine postoperative Positionsänderung der Fragmente

zueinander durchaus zulässig und erwünscht, jedoch nur in axialer Richtung.

Zur Einbringung des Nagel muss der Markraum zunächst axial eröffnet werden, wo-

zu es zwei Optionen gibt. Zum einen kann der Femur am proximalen Ende geöffnet

werden. Bei Nutzung dieser Zugangsart wird die Nagelung als ”antegrade Nagelung”
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3.1. Vorbereitungen

bezeichnet. Andererseits kann der Femur am distalen Ende durch das Kniegelenk hin-

durch geöffnet werden. Fällt die Wahl auf diese Zugangsmethode, wird die Nagelung

als ”retrograde Nagelung” bezeichnet. Die Lagerung des Patienten richtet sich nach

der gewählten Zugangsmethode. Die AO schlägt hier vier Varianten vor.

Kontralaterales Bein abgespreizt

Der Patient wird auf dem Rücken liegend gelagert und das gesunde Bein sowohl ange-

hoben als auch abgespreizt. Damit das gesunde Bein keine zusätzlichen Verletzungen

durch die Lagerung erleidet – besonderer Fokus liegt hierbei auf Verletzungen der Ner-

venbahnen –, muss es gut gepolstert werden. Weiterhin sollte der Grad der Abspreizung

nicht extrem gewählt werden. Dies verhindert die Entstehung eines druckinduzierten

Compartment Syndroms1. Der ipsilaterale2 Arm sollte nicht auf einer abgespreizten

Armbank gelagert werden, da dies den Bewegungsspielraum des Operateurs zu stark

einschränken würde. Stattdessen wird empfohlen, den Arm auf dem Rumpf liegend oder

darüber hängend zu lagern. Das kontralaterale3 Bein sollte gut gepolstert und druck-

Abb. 3.1: Lagerung mit kontralateral abgespreiztem Bein. gesundes Bein wird mittels
Beinhalter ausgelagert und somit Arbeitsraum für den Chirurgen geschaffen
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz

frei über die Wade gelagert werden. Es ist auf die Verhinderung von Schädigungen des

Nervus fibularis communis4 oder Compartment Syndrome der Wadenbeinmuskulatur zu

achten. Bei antegrader Nagelung kann durch Adduktion5 des frakturierten Beines die

Eröffnungsstelle gut lokalisiert werden.

1 Hoher Druck im Haut- und Weichteilmantel des Oberschenkels führt zur Verminderung der Gewe-
bedurchblutung. Neuromuskuläre Störungen oder Gewebe- und Organschädigungen sind die Folge.

2 auf der gleichen Seite befindlich (hier im Kontext zum frakturierten Femur zu sehen)
3 auf der gegenüberliegenden Seite befindlich (hier im Kontext zum frakturierten Femur zu sehen)
4 gemeinsamer Wadenbeinnerv
5 Adduktion: Heranziehen einer Gliedmaße zur Körperachse hin
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3.1. Vorbereitungen

Bilaterale Traktion

Der Patient wird auf dem Rücken liegend gelagert und beide Beine werden mit Zug-

kraft beaufschlagt. Dazu wird ein Extensionstisch genutzt, welcher es erlaubt, die Füße

des Patienten in dafür vorgesehenen Schuhen zu befestigen (Abb. 3.2a). Mittels einer

Mechanik oder über Schwerkraftgewichte, die über Umlenkrollen am Extensionsschuh

befestigt sind, wird Zugkraft ausgeübt. Zur intraoperativen Kontrolle wird fast aus-

(a) (b)

Abb. 3.2: Bilaterale Traktion auf einem Extensionstisch. (a) Konfiguration ohne Verwen-
dung eines C-Bogens und (b) mit Röntgenbildgebung durch einen C-Bogen
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz

schließlich Röntgenbildgebung eingesetzt. Die dazu verwendeten Geräte verfügen über

eine Anordnung der Röntgenstrahlenquelle und des Detektors in einem Abstand von ca.

einem Meter. Ortsfest verbunden sind beide Geräteelemente durch einen halbkreisför-

migen Bogen, welcher auf einer Basis verschiebbar gelagert ist (vgl. Abb. 3.2b). Dieser

erlaubt das sog. Durchschwenken, also das Rotieren der Röntgenprojektionsebene um

mindestens 90°, bei modernen Geräten bis zu >180°.

Das kontralaterale Bein wird etwa 30° bis 40° nach anterior erhöht. Somit wird Platz zur

Positionierung eines C-Bogens zwischen den Beinen geschaffen, um eine gute Bildge-

bung zu gewährleisten (Abb. 3.2b). Von dieser Position aus ist es unmöglich, senkrechte

laterale Röntgenbilder des proximalen oder distalen Fragments, vor allem im Hinblick

auf die Einbringung der Verriegelungsbolzen, zu erstellen. Während der Verriegelung

muss daher mit winkelbeaufschlagten Bildern gearbeitet werden. Auch hier sollte der

ipsilaterale Arm nicht auf einer abgespreizten Armbank gelagert werden. Gleicherma-

ßen kann die Eröffnungsstelle durch Adduktion des frakturierten Beines gut lokalisiert

werden, vgl. S.19ff.
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3.1. Vorbereitungen

Rückenlagerung

Der Patient wird auf einem röntgenstrahlendurchlässigen Tisch auf dem Rücken lie-

gend gelagert (Abb. 3.3). Diese Art der Lagerung wird empfohlen, wenn beide Beine

frakturiert sind, da ohne intraoperative Umlagerung beide Frakturen behandelt werden

können. Nachteilig ist allerdings, dass es Schwierigkeiten bereiten kann Röntgenbilder

aus axialer Perspektive zu erhalten, da hierzu das kontralaterale Bein angehoben wer-

den muss. Eine Beckenunterpolsterung kann genutzt werden, um es etwas erhöhen und

damit die Eröffnungsstelle gut lokalisieren zu können. Hier sollte der ipsilaterale Arm

Abb. 3.3: Rückenlagerung ohne Zug. Patient liegt flach mit dem Rücken auf einer geraden
Lagerfläche ohne weitere Hilfsmittel
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz

ebenfalls nicht auf einer abgespreizten Armbank gelagert werden. Außerdem kann die

Eröffnungsstelle auch bei dieser Lagerung durch Adduktion des frakturierten Beines

gut lokalisiert werden. Auch hier sei auf S.19ff verwiesen.

Seitenlagerung

Der Patient wird seitlich gelagert, wobei das kontralaterale Bein auf einer Beinbank

in abgespreizter Position zu liegen kommt (Abb. 3.4a). Zug wird auf das frakturierte

Bein aufgebracht, indem der Fuß im Extensionsschuh eingeschnürt wird und mit dem

Extensionsgestänge der gewünschte Zug eingestellt wird. Die Position der Arme ist

bei dieser Lagerung immer anterior zum Rumpf. Zusätzlich kann das frakturierte Bein

über das Knie abgespreizt gelagert sein. Dann wird das Knie mit Zugkraft beaufschlagt,

welche über einen sog. Kondylendraht eingeleitet wird (Abb. 3.4b). Der Kondylendraht

ist dabei ein Edelstahldraht, welcher durch beide femuralen Kondylen verläuft. Somit

kann viel Kraft direkt in den Femur eingeleitet werden. Diese Lagerung wird bei sehr

proximalen Femurfrakturen empfohlen, da die Lokalisierung der Eröffnungsstelle recht

einfach ist. Allerdings ist diese Methode der Patientenlagerung sehr zeitaufwändig.
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3.2. Markraumeröffnung

(a) (b)

Abb. 3.4: Seitenlagerung. (a) Seitliche Lagerung des Patienten mit dorsal abgespreiztem
kontralateralen Bein und Zugkraftbeaufschlagung des frakturierten Beins (b) Seitli-
che Lagerung mit zusätzlicher Einleitung von Zugkraft über das Knie.
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz

Weiterhin sind iatrogenische6 Verletzungen des Nervus pudendus7 dokumentiert, her-

vorgerufen durch langanhaltende oder überhöhte Zugkraft.

Zusätzliche Zugkraft kann am Knie des frakturierten Beines eingeleitet werden, um der

Orientierung des proximalen Fragments optimal folgen zu können.

3.2 Markraumeröffnung

Zur Einbringung des Marknagels in die femurale Markhöhle, muss diese zunächst me-

chanisch geöffnet werden. Die sog. Markraumeröffnung ist ein kritischer Punkt im

Verlauf der intramedullären Nagelung. Wird der richtige Punkt gewählt, kann der Ein-

griff komplikationsfrei und schnell durchgeführt werden. Wird hingegen der falsche

Eintrittspunkt gewählt, so zeigt sich dieses erst bei der Einbringung des Nagels, sodass

das gesamte Prozedere rückgängig gemacht werden muss und ein neuer Eintrittspunkt

bestimmt werden muss. Gegebenenfalls muss die Eintrittsöffnung erweitert oder zu-

sätzlich zur bestehenden eine neue geschaffen werden. Der explizite Hinweis ergeht

daher seitens der AO Foundation an die Chirurgen, sich die Zeit zu nehmen, den je-

weils individuell bestimmten idealen Eintrittspunkt zu wählen.

Oft ist ein Fossa piriformis Zugang ideal, manchmal allerdings der trochantrische Zu-

gang besser. Beide sind Gegenstand der folgenden Erläuterungen. Unabhängig von der

gewählten Zugangsvariante, muss nach der Eröffnung ein Führungsdraht eingeführt

6 durch ärztliche Behandlung verursacht
7 Schamnerv
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3.2. Markraumeröffnung

werden. Der sog. Kirschnerdraht8 dient im folgenden Verlauf der Führung des Nagels.

(a) (b)

Abb. 3.5: Möglichkeiten der Markraumeröffnung. (a) trochantrischer Zugang mit farbig
dargestellten Zugangskanal, welchem der Kirschnerdraht folgen soll
(b) Fossa piriformis Zugang
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz

Piriformis fossa Zugang

Der Eintrittspunkt liegt beim Fossa piriformis Zugang unterhalb des Trochanter major9

Wie in Abb. 3.5b zu erkennen, ist die proximale Eröffnungsstelle des femuralen Markrau-

mes direkt medial zur Spitze des Trochanter major. In einigen Fällen muss durch das

Knochenmaterial an der Spitze des Trochanter major hindurch gebohrt werden, um dem

Verlauf des Markkanals folgen zu können. Dies ist der Fall, wenn der Trochanter major

eine ausladende Spitze hat und mit dieser den eigentlichen Eintrittspunkt im Zugangs-

kanal überdeckt (Abb. 3.5b & Abb. 3.7b). Wird der Kirschnerdraht nicht korrekt ein-

gesetzt, hat dies eine falsche Positionierung des Nagels zur Folge (vgl. Abb. 3.8d).

In letzter Konsequenz kann eine iatrogenische Fraktur des Oberschenkelhalses bei der

Einbringung des Nagels die Folge sein. Begründet liegt dies in der zusätzlichen Ein-

bringung hoher Kräfte in den Oberschenkelhals durch den schräg zur Ideallinie ver-

laufende Nagel. Die korrekte Weichteileröffnungsstelle wird mittels Röntgenbildgebung

bestimmt. Dazu muss der Verlauf des Femurs und die Position des Trochanter major

aus dem Röntgenbild abgeleitet werden. Zusätzliche Informationen gewinnt der Chir-

urg durch Abtasten des Beckenbereichs am Patienten. Ein drei bis fünf Zentimeter

langer Hautschnitt sollte in einem Abstand von 10 cm bis 15 cm vom Trochanter major

gemacht werden (Abb. 3.6a). Überprüft werden kann die Positionierung des Schnittes

8 auch K-Wire genannt, 0,5 mm bis 3 mm starker Titan- oder Edelstahldraht, Martin Kirschner ∗ 1879
† 1942: Entdecker der kontinuierlichen Fragmentdistraktion

9 am Oberschenkelknochen außenliegender Rollhügel
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3.2. Markraumeröffnung

(a) (b) (c)

Abb. 3.6: Arbeitsschritte der Weichteileröffnung. (a) Hautschnitt zur Eröffnung des
Weichteilgewebes (b) Durchstoßen des Bindegewebes und Muskelstränge (c) Er-
fühlen des Trochanter major [41]

mit einem Kirschnerdraht. Dieser wird vom Hautschnitt durch das Weichteilgewebe bis

zur Fossa piriformis geführt und ein Röntgenbild zu Kontrollzwecken angefertigt. Liegt

der Schnitt zu sehr distal (nahe am Trochanter major), kann der eingeführte Nagel der

durch den Markkanal vorgegebenen Richtung nur durch Überwindung eines Winkels

folgen (rote Linie in Abb. 3.8d). Dabei wird ein hoher Druck auf den Oberschenkelhals

erzeugt. Vermieden werden kann diese Situation durch Aufbohren des Kanals. Dieses

kann allerdings wiederum zu Instabilität des medialen Kortex und in der extremen Folge

zu einer Überdruckfraktur des Oberschenkelhalses führen.

Zur Durchdringung des Weichteilgewebes nahe des proximalen Femurs müssen das Bin-

degewebe geöffnet und der M. Gluteus maximus entlang der Muskelstränge geöffnet

werden (Abb. 3.6b). Mit den Fingern kann der Operateur anschließend den Trochan-

ter major erfühlen und einen Kirschnerdraht unter Röntgenbildgebungskontrolle in den

Markraum einführen (Abb. 3.6c). Zur Einbringung höherer Kräfte während des Korti-

kalisdurchstoßes kann ein Universalbohrfutter oder ein sog. Pfriem10 genutzt werden

(Abb. 3.8b). Auch hierbei wird Kontrolle unter ständiger Röntgenbildgebung empfoh-

len. Außerdem wird die nochmalige Überprüfung des Eintrittswinkels des Nagels emp-

fohlen. Aus bereits erläuterten Gründen sollte der Verlauf des erzeugten Eröffnungska-

nals nicht mehr als insgesamt 15° Abweichung vom Markkanalverlauf aufweisen.

Der eigentliche Zugang für den Nagel wird durch einen kanülierten Bohrer11 geschaf-

fen, welcher entlang des Kirschnerdrahtes und durch eine zuvor ins Weichteilgewebe

eingesteckte Hülse geführt wird. Die Hülse schützt des Weichteilgewebe vor weiteren,

nicht nötigen Verletzung und erhöht gleichzeitig den Arbeitskomfort und die Arbeits-

geschwindigkeit des Operateurs.

10 Pfriem: sehr spitzer länglicher Dorn mit ausgeformten Griff
11 kanüliert: mit einer Bohrung mittig versehenen
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3.2. Markraumeröffnung

(a) (b)

(c)

Abb. 3.7: Aufbohren des proximalen Markraums. Entlang des zuvor eingebrachten Kir-
schnerdrahtes wird die Markhöhle entsprechend des einzusetzenden Nagels aufge-
bohrt (a) Ansetzen und Einführen des Bohrers [42] (b) schematische Darstellung
des Bohrereinführens (c) Führen des Bohrers zum den Frakturspalt mittels flexibler
Bohrerwelle [43]
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz
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3.2. Markraumeröffnung

(a) (b)

(c) (d)

Abb. 3.8: Markraumeröffnung über den Piriformis fossa Zugangsweg. (a) Ideale Position
der Hautinzision und Direktion des Weichteildurchtritts mittels Kirschnerdraht (b)
Eröffnung des Markkanals mittels Pfriem am Fossa piriformis (c) Maximale tolerier-
bare Abweichung vom idealen Verlauf des Kirschnerdrahtes (d) Idealer (grün) und
falscher (rot) Verlauf des Kirschnerdrahtes
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz
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3.3. Repositionierung und Fixierung

Trochantrischer Zugang

Bei einem trochantrischen Zugang wird die Eröffnungsstelle nicht medial des Tro-

chanter major lokalisiert (vgl. Piriformis fossa Zugang auf S.23ff), sondern ein Zu-

gang direkt durch diesen gewählt. Der korrekte Eintrittspunkt in den Markkanal liegt

bei dieser Methode direkt neben der Spitze des Trochanter major in der Anterior-

Posterior (AP)Schnittansicht. In Abb. 3.9 ist der Unterschied beider Zugangsmög-

lichkeiten der antegraden Eröffnung in der Position der Eintrittspunkte erkennbar.

(a) (b)

Abb. 3.9: Einführung des Kirschnerdrahtes in den Markkanal bei antegrader Nagelung.
(a) Zum Vergleich der beiden Einführungswege antegrader Nagelung ist hier eine in-
traoperative Röntgenaufnahme (AP-Ebene) durch den Trochanter major abgebildet
(b) Intraoperative AP-Röntgenaufnahme eines Fossa piriformis Zugangs [42]

Auch hier ist es von hoher Bedeutung, dass der Eintrittspunkt möglichst präzise im

Verlauf des Markkanals liegt. Dies vermeidet zusätzliches Aufbohren des Markraumes

mit den zuvor geschilderten Konsequenzen. Zusätzlich ist bei dieser Eintrittsvariante

in Verbindung mit einer unaufgebohrten Nagelung darauf zu achten, dass es zu keiner

Überdruckfraktur der anterioren oder posterioren Wand des Trochanter major kommt.

Dazu kann es durch einen falsch gewählten Eintrittspunkt auf dem Trochanter major

und zu hoher Krafteinleitung beim Einbringen des Nagels kommen.

3.3 Repositionierung und Fixierung

Nachdem ein Zugang zur Markraumhöhle geschaffen ist, gilt es die Femurfragmente zu

repositionieren und fixieren. Dazu muss eine Manövrierung der Femurfragmente erfol-

gen, in der Art, dass die typische Morphologie des intakten Femurs wieder hergestellt

wird. Nach der Methode der intramedullären Nagelung muss zunächst der möglichst

vollständige Markraum hergestellt werden. In diesen wird der Nagel zur Fixierung der

27



3.3. Repositionierung und Fixierung

Fragmente und anschließenden Heilung der Fraktur eingebracht. Das bedeutet, dass

vor allem bei multifrakturiertem Femur zunächst alle größeren Fragmente aufgebohrt

werden müssen (im Falle einer aufgebohrten Nagelung) und an die ursprünglichen Posi-

tion bewegt werden müssen. Außerdem müssen sie wieder in ihre Ursprungsausrichtung

rotiert werden. Die Knochenfragmente werden dazu mittels verschiedener Techniken

bewegt.

3.3.1 Knochenpins und -schrauben

Es kommen Steinmann - Pins12, Schanz’sche Schrauben13 und die Fixierungsschrauben

der Fixateur Externe in Betracht. Steinmann - Pins verfügen nicht über ein Gewinde

und halten sich daher über elastische Verklemmung im Knochen. Schanz Schrauben

hingegen sind selbstschneidende Gewindeschrauben, welche schon vor 1928 von ihrem

Erfinder „[...]bei allen schwierig einzustellenden Osteotomien, aber auch bei schwieri-

gen Knochenbruchbehandlungen [...]“ [44] eingesetzt wurden. Schanz hatte mit diesen

Schrauben eine besondere Ruhigstellungstechnik in der frühen Hälfte des 20. Jahrhun-

derts entwickelt. Er fügte seine Knochenschraube in jedes Fragment, repositionierte die

Fragmente und stellte sie ruhig, bis die Frakturen verheilt waren. Dazu wurden das Bein

und die losen Enden der Knochenschrauben zusammen eingegipst. Die Ruhigstellung

bis zur Heilung war seiner Zeit der Stand der Technik. Durch Schanz’ Erweiterung der

Ruhigstellung um die Aufgabe der Erhaltung der Positionierung und Ausrichtung der

Fragmente war allerdings neu. Teilweise mussten Patienten mit ruhiggestellten Extre-

mitäten viele Wochen und Monaten im Bett verbringen [44]. Schanz war so begeistert

von seiner Erfindung und deren Vorteil in der Anwendung, dass sich von ihm lesen

lässt. „[Man könne] Reposition und Retention mit einer bisher ungekannten Exaktheit

ausführen.“ [45] Durch die Verwendung der tief im Bein sitzenden Knochenschrau-

ben wurde alsbald auch von der sog. Schanz’schen tiefen Osteotomie gesprochen.

Der Fixateur Externe – in seiner heutigen Form – stellt unter dieser Betrachtung eine

Weiterentwicklung der Schanz’schen tiefen Osteotomie dar. Es soll hier jedoch nicht

unerwähnt bleiben, dass der Fixateur Externe eine der ältesten Repositionierungs- und

Retentionstechniken ist [46]. In seiner typischen Gestalt14 hatte ihn wohl Wutzer15

schon 1843 ersonnen und angewendet [47, S. 141]. Statt der Fixierung von Position

und Ausrichtung im Gipsmantel werden beim Fixateur die Schrauben an einem exter-

nen Gestänge verschraubt. Dies hat den Vorteil, dass die Schraubenorientierung und

12 Fritz Steinmann, ∗ 1872 † 1932, schweizer Chirurg
13 Alfred Schanz, ∗ 22.11.1868 in Ölsnitz (Vogtland) † 17.11.1931 in Dresden, Chirurg
14 Fixateur Externe im modernen Sinn mit Knochenschrauben, die über ein Metallgestänge miteinander

verbunden sind
15 Carl Wilhelm Wutzer, ∗ 1789 in Berlin † 1863 in Bonn, Chirurg
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3.3. Repositionierung und Fixierung

(a) (b)

Abb. 3.10: Knochenfixierungen nach Schanz. (a) (oben) Schanz Nagel, stumpf (mit-
tig)Schanz Nagel, spitz (unten) Schanz’sche Schraube (b) (links) Anwendungs-
beispiel der Schrauben nach Schanz während der tiefen subtrochantären Osteoto-
mie, (rechts) Patientin nach einer subtrochantären Osteotomie mit eingegipsten
Schanz’schen Schrauben [44]

-lage eingestellt und sofort fixiert werden kann. Es muss nicht gewartet werden, bis der

Gips aushärtet, damit eine vollständige Retention erfolgt. Ebenfalls kann die Geome-

trie des Gestänges individuell gestaltet werden, somit muss nicht auf die Vorteile durch

die Ruhigstellung mittels Gipsverband verzichtet werden. Aus medizinischer Sicht ist

entscheidend, dass die Inzision zugänglich ist, so kann die Wunde regelmäßig gereinigt

werden. Dadurch ergibt sich eine geringere Infektionsrate im Vergleich zur Retention

mittels Gipsverband nach Schanz [44].

Das Knochen - Schrauben Interface unterscheidet sich beim Fixateur Externe16 nicht

nennenswert ggüb. der Schanz’schen Schraube. In der Tat werden Schanz’sche Schrau-

ben zur Herstellung des Knochen - Schrauben Interfaces verwendet und im Fixa-

teur Externe eingebunden. Je nach Hersteller und vorgesehenem anatomischen Ein-

satzgebiet gibt es Variationen im Durchmesser der Schrauben. Zur Stabilitätserhöhung

unter Verwendung des Fixateur Externe existieren Studien, die an diesem Parameter

angreifen. Hofmann et al. haben 1985 über die Erhöhung des Durchmessers der Fixa-

teurschrauben im Bereich des Schaftes publiziert [48]. Sie entwarfen eine Schraube,

die einen Schaftdurchmesser von 8 mm hatte. Im Bereich des Gewindes, welches den

Knochen - Schrauben Kontakt herstellt, wurde der Durchmesser bei 5mm belassen. Sie

konnten nachweisen, dass sich im Vergleich zu einer Schanzschraube mit 5 mm Durch-

messer über den gesamten Bereich eine Festigkeitsgewinn von bis zu 72% (bei linearer

Versetzung) erzielen ließ. Bei Torsion des Test-Fixateur-Aufbaus wurde ein Stabilitäts-

gewinn von bis zu 62 % gemessen. Ihnen war es möglich ein Drittel der eingebrachten

5 mm Schrauben einzusparen, bei gleichzeitiger Erhöhung der Festigkeit des Fixateurs

unter Nutzung der 8 mm Schrauben.

16 Der Fixateure Externe wird hier nicht als Repositionshilfsmittel, sondern ein Frakturruhigstellungs-
hilfsmittel verstanden. Ausführliche Erläuterungen finden sich bei Krettek und Gösling in [46].
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3.3.2 Repositionierunsmethoden

Zunächst stellt sich die Situation dem Chirurgen meist wie folgt dar:

Der M. iliopsoas (Abb. 3.11a), welcher am Femurkopf und Becken angreift, übt ei-

ne Kraft aus, die wiederum das proximale Fragment des Femurs nach anterior zieht

(Abb. 3.11b). Zusätzlich kann dadurch eine axiale Rotation des Femurfragmentes im

Hüftgelenk auftreten. Bei einem auf dem Rücken liegenden Patienten wird das proxi-

male Fragment somit nach oben gezogen.

(a) (b)

Abb. 3.11: Kontraktion durch den M. iliopsoas. (a) anatomische Darstellung des
M. iliopsoas (benannt ”Iliopsoas muscle”) und (b) Resultierende Kombination aus
Zug und Rotation durch den M. iliopsoas am proximalen Femurfragment
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz

Durch die Schwerkraft bleibt dabei das distale Femurfragment in etwa auf der selben

Höhe wie im intakten Femur. Somit liegt es posterior zum proximalen Fragment.

Die Situation ist umso prekärer, je proximaler die Femurfraktur ist. Im Extremfall liegt

keine Fraktur des Femurschaftes mehr vor, sondern eine Oberschenkelhalsfraktur. Um

das weitere Vorgehen im Verlauf dieser Arbeit jedoch so einfach wie möglich zu hal-

ten, beschränkt sich diese Analyse auf Femurschaftfrakturen. Dies sind Frakturen des

Femurs im Bereich der Diaphyse. Diese Situation muss nun zunächst entspannt wer-

den, damit eine Repositionierung vorgenommen werden kann. Prinzipiell gibt es einige

Optionen, die dazu in Betracht gezogen werden können.

Die Ausrichtung des distalen Fragments kann der Orientierung des proximalen Frag-

ments durch Erhöhen und Ausrichten mittels einer Stützvorrichtung angepasst werden.

Diese Option ist allerdings nur denkbar, wenn der Patient auf einem Extensionstisch

gelagert wird (vgl. Abb. 3.12a). Konträr zu diesem Ansatz kann das proximale Frag-

ment in seine ursprüngliche Position und Ausrichtung gezogen oder gedrückt werden.

Dazu kann ein Schlägel angesetzt werden, um Druck nach posterior auszuüben und da-

mit dem Zug durch den M. iliopsoas entgegenzuwirken (Abb. 3.12b) . Alternativ kann
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eine Schlinge um den Oberschenkel gelegt und Zug ausgeübt werden, ebenfalls um dem

Zug des M. iliopsoas entgegenzuwirken (Abb. 3.12c). Dies wird am größeren der beiden

Fragmente angewandt. Außerdem kann eine Schanz’sche Schraube eingesetzt werden,

um Kräfte direkt in den Knochen einzuleiten und damit eine Repositionierung eines der

Fragmente herbeizuführen (Abb. 3.12f). Die Schraube kann dabei nur monokortikal17

in den Knochen eingebracht werden, weshalb die AO hier davon abrät, hohe Kräfte ein-

zutragen. Diese Technik wird dabei als vorzuziehend eingeschätzt, da sie im Vergleich

zu Methoden, welche die Krafteinleitung über das Weichteilgewebe bewerkstelligen,

exaktere Repositionierungen erlaubt. Kräfte können mittels des Knochenhakens auch

direkt18 auf den Knochen aufgebracht werden, wie in Abb. 3.12e dargestellt. Aller-

dings wird auf die vergleichsweise erhöhte Gefahr der Weichteilgewebeverletzung beim

Einbringungs- und Manipulationsvorgang sowie der Gefahr der Verletzung der Arte-

ria femuralis hingewiesen.

Gänzlich ohne weitere Hilfsmittel kommt die manuelle Repositionierung durch den Chir-

urgen aus. Dabei versucht der Chirurg ausschließlich mit seinen Händen die Fragmente

in eine neue Position und Ausrichtung zu bringen. Als sehr nachteilig gilt dabei allerdings

der ständige Verbleib der Hände im Strahlengang der Röntgenbildgebung.

17 Eine Schraube kann in einen Röhrenknochen monokortikal/unikortikal oder bikortikal eingebracht
werden. Dabei wird in eine (monokortikal/unikortikal) oder beide (bikortikal) Kortikalisanteile des
Knochens geschraubt.

18 Dies meint, dass keine Kraftvermittlung durch das umliegende Weichteilgewebe stattfindet.
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(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)

Abb. 3.12: Repositionierungsmethoden. (a) Stützung des distalen Femurs am Extensions-
tisch (grüner Pfeil symbolisiert Kraftvektor) (b) Krafteinbringung mittels Schlä-
gel am proximalen Oberschenkel (c) Zugkrafteinbringung mittels Schlinge um den
proximalen Oberschenkel (d) Anwendung einer Femurschlinge (e) Anwendung des
Knochenhakens am Femur (f) Anwendung einer Schanz’schen Schraube mit T -
Griff am Femur
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz [42]
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3.3.3 Joystick - Technik

Die sog. Joystick Technik stellt eine intraoperative Repositionierungstechnik dar. Geor-

giadis und Burgar berichten von diesem ”Technical trick” [49] erstmals 2001 ebendort.

Sie bedient sich generischer vorhandener Hilfsmittel. Dazu zählen T - Handgriffe,

Schanzschrauben und ein Röntgenbildwandlersystem. Ein einzelner T - Handgriff be-

steht aus einem Dreipunktbohrfutter und einem dahinter liegendem Handgriff. Der

Handgriff ähnelt in seiner simplen Gestalt dem Buchstaben „T“ . Durch das Bohrfutter

wird eine kraftschlüssige Verbindung mit der eingespannten Schanzschrauben herge-

stellt. Grundidee ist, dass jeweils eine Schraube in ein Knochenfragment eingebracht

wird und mittels des T - Handgriffes manipuliert werden kann. So verfügt der Operateur

(a)

(b) (c)

(d) (e)

Abb. 3.13: Joystick Technik in der Anwendung. (a) Prinzipieller Aufbau
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz(b - e) Vorgehen wäh-
rend der Fragmentrepositionierung nach Georgiadis & Burgar [49]

über die Möglichkeit, die Fragmente relativ zueinander mit hoher Präzision zu manö-

vrieren. Begründet in dem direkten Knochenkontakt liegt neben der Präzision auch

das taktile Feedback, über welches der Chirurg zusätzlich verfügt. Der Vorteil wird

besonders deutlich, bei einem Blick auf die vorgeschlagenen Alternativen (bspw. von

der AO). Dazu zählen das radiale Ziehen mit einer Schlinge (Abb. 3.12c), oder radiales

Drücken mittels eines Schlägel (Abb. 3.12b). Zusätzlich kann durch die hohe Tak-

tilität der Joystick Technik die Strahlungsdosis gesenkt werden. Die vorgeschlagenen

alternativen Methoden liefern eine Rückmeldung zum Erfolg der Repositionierung fast

ausschließlich über die intraoperative Durchleuchtungsbildgebung. Dies liegt im Weich-

teilkontakt bei gleichzeitiger Notwendigkeit der Anwendung hoher Kräfte begründet.

Daher liegt die Vermutung nahe, dass ein hohes taktiles Feedback weniger Kontrolle

durch Bildgebung erfordert. Höntzsch gibt in einem Aufsatz zur Repositionstechnik

den Hinweis, der Operateur solle ”[...] nicht zögern, die Joysticks anzuwenden” [50]. Er

begründet diese Unbekümmertheit mit dem hohen Grad an Minimalinvasivität dieser

Methode und der gleichzeitigen Überlegenheit der dadurch erreichten korrekten Frag-
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mentplatzierung und -ausrichtung. Rohilla et al. haben in einer Benchmarkstudie die

Joystick Technik mit den von der AO vorgeschlagenen Methoden verglichen [51]. Sie

fanden statistisch signifikante Vorteile der Joystick Technik in Bezug auf die Einsetzzeit

des Kürschnerdraht und die applizierte Röntgenstrahlendosis.

(a) (b) (c)

Abb. 3.14: Intraoperativer Einsatz der Joystick Technik. (a) Eingesetzte Schanzschraube
mit aufgebrachtem Bohrfutter und T - Griff (b) Sitz der monokortikal in Femur-
schaftfragment einbrachten Schanzschraube in Röntgenaufnahme überprüfbar (c)
Nutzung des Joysticks zur Manövrierung des Femurschaftfragments [51]

Bei intramedullärer Nagelung ergeben sich Randbedingungen für die Einbringung der

Knochenschrauben. Wie in Abb. 3.15a und Abb. 3.13a dargestellt, muss am proxima-

len Fragment der Markkanal freigehalten werden, zur Einbringung des Nagels in den

Markraum. Dies wird durch monokortikale Einbringung der Knochenschraube erreicht.

Mittels Röntgenbildkontrolle müssen die Schraubenpositionen und -lage vor Kraftan-

wendung überprüft werden. Nach suboptimaler Einbringung der Schrauben kann es

sonst zu einem Ausbrechen der Schraube kommen. Bei dem distalen Fragment ist die-

se Einschränkung der Platzierung nicht notwendig, da die Schrauben entfernt werden,

sobald der Nagel den Frakturspalt passiert hat. Bei Verwendung längerer T - Stücke

während der Röntgenbildkontrolle kann die applizierte Strahlungsdosis der Hände des

Operateurs verringert werden. Wird eine aufgebohrte Nagelung durchgeführt, kann

der Führungsdraht meist an der distal eingebrachten Schraube im Markkanal vorbei

geschoben werden [52, S. 281].

Während der anschließenden Nageleinbringung muss jedoch auch die distale Schraube

entfernt werden.

Mittels der Joystick Technik ist es einfach möglich, präzise Korrekturen in der Fron-

talebene durchzuführen. Allerdings kann kaum Drehmoment um die Achse einer der

verwendeten Schrauben ausgeübt werden. Daher sind Korrekturen in der Sagittalebene

schlecht möglich [52, S. 281].
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(a) (b)

Abb. 3.15: Die Joysticktechnik in der Anwendung. (a) Darstellung der Femurfragmen-
te mit unterschiedlich (monokortikal/bikortikal) montierten Schanzschrauben auf-
grund der Nageldurchführung (b) Klinisches Beispiel der Anwendung, v.l.n.r zeitlich
nacheinander aufgenommene Röntgenbilder während der Einbringung des Kirsch-
nerdrahtes [52, S. 281]

3.3.4 Finger - Technik

Krettek erwähnt in seinem Standardwerk „Tscherne - Unfallchirurgie“ die Reponierungs-

möglichkeit mittels des teilweise eingebrachten Nagels [52, S. 280]. Zu Repositionie-

rungszwecken kann der noch nicht eingebrachte Teil des Nagels als Hebel mit Kraft

beaufschlagt werden. Es besteht jedoch die Gefahr des Verbiegens des Nagels bei ho-

hem Kraftaufwand. Daher hat die Firma Smith & Nephew19 sog. „Fingers“ auf den

Markt gebracht. Diese dienen dem Ausrichten des proximalen Fragments nach dem

Einbringen in den proximalen Markraum des Femurs. Durch Ausübung von Hebelkraft

wirkt ein Drehmoment auf das in dem Kugelgelenk der Hüftpfanne arretierte Fragment.

Die Fingers bestehen aus einem am Ende gebogenen kanülierten Stab. Das abgeflachte

Ende erleichtert das Auffädeln des distalen Fragments. Damit der Operateur in geeig-

neter Weise Kraft einbringen kann, wird ein massiver Metallgriff am äußeren Ende der

Fingers montiert. Nachdem repositioniert worden ist, müssen ggf. die Fingers entfernt

werden, damit der Führungsdraht eingeführt werden kann. Dieser Schritt und die An-

wendung der speziellen Fingers entfällt bei der unaufgebohrten Nageleinbringung. Die

Technik kann bei unaufgebohrter Einbringung ebenfalls angewandt werden. Dabei ist

allerdings auf dosierte Kraftanwendung zu achten, damit die Geometrie des einzuset-

zenden Nagels nicht beeinträchtigt wird.

19 Smith & Nephew PLC, London, Großbritannien
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Abb. 3.16: Fingers und deren Anwendung. (o.l.) Finger und Griff der Fa. Smith & Nephew
(u.l.) Finger wird bei retrograder Nagelung in proximales Fragment eingeführt (o.r.)
Führungsdraht wird durch Finger geschoben und platziert, Finger wird herausgezo-
gen (u.r.) exakte Platzierung des Führungsdrahtes, dank des Fingers [52, S. 280]

3.4 Marknagelung

Nachdem die Fragmente des Femurs in zufriedenstellende Positionen und Orientierun-

gen gebracht wurden, – teilweise auch währenddessen – werden die Vorbereitungen

getroffen, den Nagel einsetzen zu können. Dazu wird zunächst ein Kirschnerdraht bis

etwa 5 mm proximal zur interkondylären Grube den gesamten Markraum entlang ge-

schoben. Es erscheint nur logisch, dass dazu der Draht verwendet wird, welcher bei der

Markraumeröffnung verwendet wurde. Dieser befindet sich zu diesem Arbeitsschritt

ggf. schon in der Markraumhöhle und muss nun noch weiter hineingeschoben werden.

Da der Markraum aus spongiösem Knochenmaterial und vor allem aus Knochenmark

besteht, muss dabei kaum Kraft aufgewendet werden. Wichtig ist der zentrische Verlauf

des Drahtes, damit bei späterer Aufbohrung der Markraumhöhle der Nagel zentrisch

in ihr verbleiben kann. Unausgeglichene Druck- und Spannungsverhältnisse im Kno-

chen wären die absehbaren negativen Folgen einer unzentrischen Aufbohrung. Wird

eine unaufgebohrte Nagelung durchgeführt, ist die Einführung des Kirschnerdrahtes

in die gesamte Markhöhle von untergeordneter Wichtigkeit. Die Position des Drahtes

hat in diesem Falle keine Auswirkungen auf die Position und Orientierung des Na-

gels. Allerdings wird der Kirschnerdraht als Repositionierungsshilfe genutzt, um alle

Femurfragmente in eine Orientierung zu zwingen. Der vollständig eingeführte Draht
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dient während der gesamten Repositionierung als Führungsdraht. Es ist daher wich-

tig für die Güte des Repositionierungsergebnisses, dass der Draht nicht versehentlich

aus der Markraumhöhle eines Femurfragments rutscht. Um dies zu gewährleisten, wird

der Hinweis gegeben, mit der Drahtspitze ein wenig in den subchondralen spongiösen

Raum unterhalb der interkondylären Grube einzudringen. Die höhere Materialdichte

dort gibt dem Draht etwas Halt. Dies kann ein Herausrutschen des Drahtes während

intraoperativer Wechsel der Bohrer oder anderer geführter Werkzeuge verhindern.

Wurde der Führungsdraht erfolgreich eingeführt, muss die erforderliche Länge für den

einzusetzenden Nagel bestimmt werden. Hierzu werden zwei Techniken empfohlen.

Zum einen kann neben den bereits gesetzten Führungsdraht ein zweiter genutzt wer-

den. Dieser wird durch das Weichteilgewebe bis an den Trochanter major geführt, und

die Differenz zum Ende des bereits gesetzten Drahtes kann gemessen werden. Ist die

Gesamtlänge des in der Markhöhle befindlichen Drahtes bekannt, kann nun die Län-

ge des Abschnittes, welcher sich in der Markhöhle befindet, bestimmt werden. Davon

kann die erforderliche Länge des Nagels abgeleitet werden. Dieses Vorgehen wird nur

bei aufgebohrten Nagelungen empfohlen.

Ein anderes Verfahren erfordert ein spezielles Stahllineal, das auf das Weichteilgewebe

aufgelegt wird (Abb. 3.17a). Dabei muss ein Ende des Lineals in das Zentrum des dis-

talen Femurendes gelegt werden. Ein Röntgenbild wird nun in der AP - Schnittansicht

angefertigt. Die Länge kann nun durch Ablesen direkt bestimmt werden, wobei die

Position der Piriformis fossa als zweiter Referenzpunkt herangezogen werden soll. Es

sind die Besonderheiten der Projektionsdarstellung beim Ablesen zu berücksichtigen.

Es muss bei allen angewendeten Längenmessverfahren darauf geachtet, dass die not-

wendige Länge für den vollständig in seinen Ausdehnungen wiederhergestellten Femur

gemessen wird. Dies bedeutet, dass zunächst die Repositionierung aller Fragmente

abgeschlossen und ggf. eine provisorische Fixierung verschiedener Fragmente gewähr-

leistet sein muss. Bei Nichtbeachtung dieses Grundsatzes, z. B. durch Vertauschung

der Ablaufreihenfolgen, bringt die Längenmessung falsche Resultate hervor. Zu kurze

Nägel werden dann eingesetzt, da die Fragmente durch den Muskel- und Bänderzug in

Richtung des Femurkopfes gezogen werden. Dies wirkt sich negativ auf die mechani-

sche Stabilität der Frakturfixierung aus.

Neben der erforderlichen Länge muss der optimale Durchmesser des einzusetzenden

Nagels bestimmt werden. Der Durchmesser des medullären Kanals soll dazu mittig des

Femurschaftes gemessen werden. Dieser Bereich ist der schmalste des Femurs und

repräsentiert ein Nadelöhr in Bezug auf die Einsetzung des Nagel. Zur Messung wird

die Nutzung eines speziellen Stahllineals, welches über Probekörper verfügt, empfohlen

(Abb. 3.17b). Viele Hersteller bieten Kombinationen aus Längenmaßstab und Durch-

messermaßstab an, sodass für beide Messungen nur ein Maßstab verwendet werden
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muss. Der Probekörper wird jeweils zentral über die schmalste Markraumstelle gelegt

und ein Röntgenbild in AP - Schnittansicht angefertigt. Nun ist gut zu erkennen, ob der

Probekörper gut oder schlecht passt (zu groß, zu klein). Ist die Passung nicht zufrieden-

stellend, müssen weitere Probekörper getestet und jeweils ein Röntgenbild angefertigt

werden. Auch hierbei ist auf die Tücken20 der Projektionsbildgebung Rücksicht zu neh-

men. Die genaue Messung des intramedullären Kanals ist nur bei der unaufgebohrter

(a) (b)

Abb. 3.17: Intraoperative Markraumvermessung. (a) Bestimmung der Länge des femura-
len Markraums sowie (b) des femuralen Durchmessers in der Metaphyse mit einem
Kombinationsmaßstab
Mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Schweiz

Nagelung nötig. Bei aufgebohrten Nagelungen wird der Durchmesser der maximalen

Aufbohrung zuvor bestimmt. Für den einzuführenden Nagel wird ein Durchmesser von

1 mm unterhalb des Durchmessers der Aufbohrung gewählt. Liegt eine multiple Fraktur

vor oder wird eine offene Repositionierung durchgeführt, sollte eine präoperative Pla-

nung erfolgen. Innerhalb dieser kann der notwendige Nagel in Länge und Durchmesser

bestimmt und vorbereitet werden. Weiterhin ist bei einer bilateralen Femurfraktur die

Bestimmung der notwendigen Nagellänge und des Durchmessers am intakteren Bein

vorzunehmen.

3.4.1 Aufbohren

In der Fachwelt existieren Kontroversen darüber, ob intramedulläre Nägel in den auf-

gebohrten oder unaufgebohrten Markraum gesetzt werden sollten. Abschnitt 3.1 geht

bereits darauf ein. Diese Fragestellung ist aktuell noch Gegenstand der medizinischen

Forschung. Beispielsweise beschäftigten sich zuletzt Halici et al. [54] und Xia et al. [55]

mit dieser Thematik. Xia und Kollegen kommen in ihrer Metastudie zu dem Schluss,

dass die aufgebohrte Nagelung eine signifikant geringere postoperative Eingriffsrate,

20 Ein Einführung in diese Problematik gibt Buzug in [53, S. 41]
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Nichtheilungsrate sowie Heilungsdauer nach sich zieht. Ebenso hat Frölke diese Er-

kenntnis zusammengefasst und führt dies auf den Effekt des Autograftings zurück. Es

wird beim Autografting davon ausgegangen, dass das Debride21 des Aufbohrens als

Ersatz für den entfernten Knochen dient. So wird erklärt, dass bei aufgebohrter Nage-

lung die Heilungsraten höher sind und die Heilungsdauer geringer ist. [56, S. 46]

Gleichzeitig konnten sie bzgl. der Versagensrate der eingesetzten Nägel, der Gewebe-

letalität und der Auftrittshäufigkeit von akut-progressivem Lungenversagen (ARDS)22

keine signifikanten Unterschiede nachweisen. Jedoch sahen sie bei unaufgebohrter Na-

gelung einen signifikant geringen intraoperativen Blutverlust. Insgesamt kommen sie zu

dem Schluss, dass die aufgebohrte Nagelung trotz höherem Blutverlust einen besseren

Heilungseffekt auf den Femur hat als die unaufgebohrte Nagelung.

Um den Knochen aufbohren zu können, wird zunächst ein Weichteilschutz in die In-

zision eingesetzt. Abhängig vom Hersteller erleichtert dieses speziell geformte Blech

oder diese Röhre dem Operateur die Einführung des Bohrers (Abb. 3.7b). Im weiteren

Verlauf des Aufbohrens wird mehrmals der Bohrer gewechselt, sodass diese Hilfe das

Einführen und Herausholen des Bohrers erheblich beschleunigt. Außerdem wird dadurch

vor allen Dingen das Weichteilgewebe zwischen Hautschnitt und Trochanter major vor

vermeidbaren Verletzungen geschützt. Diese würden entstehen, wenn der Bohrer wäh-

rend des Einführens betrieben würde. Die Schneidflanken des Bohrers sind angeschliffen

Abb. 3.18: Markraumbohrer. Ansichten typischer moderner Markraumbohrköpfe, welche
auf einer flexiblen kanülierten Welle die Bohrspitze bilden [56]

und führen auch im unbewegten Zustand zu Gewebeverletzungen beim Durchdringen

der Muskelfasern.

Im ersten Durchgang wird meist ein Bohrer mit für einen Kanaldurchmesser von 9 mm

gewählt. Mit diesem wird der gesamte Markraum entlang des Führungsdrahtes aufge-

bohrt. Anschließend wird der Bohrer herausgeholt und gegen einen Bohrer mit 0,5 mm

höheren Durchmesser ersetzt. Das Prozedere wird wiederholt, bis der Operateur das

Eindringen des Bohrers in die Kortikalis spüren und/oder hören kann. Ist dies der Fall,

21 Debride: Materialauswurf des Bohrers
22 ARDS: Adult Respiratory Distress Syndrome, tritt bei Fettembolie auf
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wurde der innere Kortex erreicht. Bei stark fragmentierten Frakturen oder Trümmerbrü-

chen kann dieses einfache Prinzip eventuell nicht angewendet werden. Abhängig vom

einzusetzenden Nagel muss mehrfach aufgebohrt werden, damit eine gute Passung

und komplikationsfreies Einführen des Nagels gewährleistet ist. Es sollte dabei aller-

dings darauf geachtet werden, dass nicht zu sehr aufgebohrt wird. In diesem Fall ist

die Heilung beeinträchtigt und der angrenzende Kortex könnte mechanisch geschwächt

werden. Im Extremfall führt diese Schwächung zu einem Ermüdungsbruch unter Belas-

tung.

Wird mit zu geringer Drehzahl gebohrt, besteht eine hohe Gefahr des Steckenbleibens.

Hat sich der Bohrer einmal festgebohrt, liegt eine gefährliche Situation vor. Beim

behutsamen Herausziehen des Bohrer könnte dieser abbrechen, im Femur verbleiben

und damit zu unvorhersehbaren Komplikation führen. Zu aggressives Aufbohren kann

zu Hitzenekrosen im femuralen Markraum führen und muss daher vermieden werden.

Vor allem bei sehr schmalen femuralen Markraumkanälen (?< 9 mm) ist vorsichtiges

Arbeiten mit dem Bohrer empfohlen.

Es soll darauf Wert gelegt werden, langsam mit dem Bohrer vorzustoßen und aus-

schließlich scharfe Bohrer zu verwenden. Zwischen zwei Vorstößen soll genug Zeit für

die Normalisierung des intramedullären Druckes vergehen. Schnelle Vorstöße während

des Aufbohrens steigern den intramedullären Druckanstieg, welcher durch die Aufboh-

rung entsteht. Abbildung 3.19a zeigt aus dem Markkanals durch Aufbohren heraus

gepresstes Fett in femuralen menschlichen Leichenteilen.

Auspressung von
Knochenmarksfett

(a) (b)

Abb. 3.19: Fettembolisation als Folge zu hohen Bohrdrucks. (a) Fettauspressung am
menschlichen Kadaverfemur hervorgerufen durch zu hohen intramdeullären Druck
während des Aufbohrens (b) Resultierende Fettembolisation im rechten Herzvorhof
[42]

Dies kann eine medullärem Fettembolisation verursachen, welche wiederum zu pul-

monaler Dysfunktion führt. In Abb. 3.19b ist die Ultraschallbildgebung des Herzens

abgebildet mit erkennbarer Fettembolisation im rechten Vorhof.

40



3.4. Marknagelung

3.4.2 Wahl des Nagels

Der einzusetzende Nagel wird während der Operation gewählt. Dies bedeutet, dass

von einem Modell eines Herstellers verschiedene Längen vorrätig sein müssen. Abhän-

gig von der Einbringungsart und der Eröffnungsstelle sind verschiedene Modelle zu

bevorraten. Intraoperativ muss unter den infrage kommenden Modellen das für den

Patienten der optimale Modell individuell bestimmt werden. Dazu wird zunächst ei-

ne Längenmessung des Femurs vorgenommen. Da die intramedulläre Nagelung eine

minimal,- invasive Technik ist, steht eine direkte Messmethode nicht zur Verfügung.

Die Standardmethode ist daher die Nutzung eines Stahlmaßstabes unter Röntgen-

bildgebung. Hieraus ergeben sich einige zu beachtende Fakten. Das Verfahren des

(a) (b) (c)

Abb. 3.20: Typische Fehler bei der Messung der Femurlänge mittels Röntgenbildgebung.
(a) Messaufbau liefert korrekte Ergebnisse
(b) Messfehler durch Verkippung der Projektionsebene
(c) Messfehler durch zu exzentrische Stellung der Bildwandler
[46, S. 278]

Projektionsröntgen funktioniert zu diesem Zwecke ausgezeichnet, solange das zentrale

Röntgenstrahlbündel für die Abbildung der Information herangezogen wird. Zusätzlich

sollte sich der Maßstab in einer zur Femurebene und Detektorebene parallelen Ebene

befinden (Abb. 3.20a). Liegt die Ebene des Maßstabes nicht senkrecht zum zentra-

len Strahlenbündel, entsteht eine Messabweichung. Die gemessene Länge muss unter

diesen Umständen kleiner sein, als die tatsächliche Länge, und zwar in der Form.

l
g

= sin(↵) · l
t

(3.1)

mit ↵ : Winkel zwischen zentralem Strahlenbündel und Maßstab

l
g

: gemessene Länge

l
t

: tatsächliche Länge
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3.4.3 Nageleinbringung

Der zuvor ausgewählte Nagel kann nun eingesetzt werden. Dazu muss der Nagel am

proximalen Ende mit einem speziellen Griff verbunden werden. Bei verschiedenen Her-

stellern ist dieses Verfahren in seinen Eigenheiten unterschiedlich, ebenso wie die Ge-

staltung der Griffe. Diese bieten verschiedene Zusatzfunktionen und -optionen, verfü-

gen trotzdem alle über die gleiche Grundeigenschaft. Es wird empfohlen, den Nagel

– der meist anatomisch vorgeformt ist – 90° axial nach anterior gedreht einzusetzen.

Während des Vorschiebens kann der Nagel gut in seine endgültige Ausrichtung zu-

rück gedreht werden. Dies erleichtert das Einbringen. Unter visueller Kontrolle mittels

(a) (b)

Abb. 3.21: Einführen des Marknagels. (a) Nagel mit montiertem Griff, über eingeführtem
Führungsdraht geschoben (b) Schläge mit dem Schlägel auf den im Griff integrier-
ten Amboss zum Hineintreiben des Nagels [42]

Röntgenbildgebung wird der Nagel so weit vorgeschoben, bis der erste oder einzige

Frakturspalt erreicht ist. Bis zu diesem Punkt ist es probat, hohe Kräfte anzuwenden.

Durch Drehbewegungen und gleichzeitig hohe Druckausübung durch den Operateur

kann der Nagel so recht schnell voran getrieben werden. Um die frakturierte Stelle

jedoch nicht weiter zu destabilisieren, muss dieses Vorgehen allerdings nahe des Frak-

turspaltes beendet werden. Stattdessen werden zur weiteren Krafteinleitung leichte

Hammerschläge genutzt. Dazu muss gegebenenfalls noch eine Art Amboss am Griff

angebracht werden.

Unter visueller Kontrolle wird der Nagel entlang des Führungsdrahtes über den Frak-

turspalt hinweg geschoben. Diese Situation ist auf dem intraoperativ aufgenommenen

Röntgenbild in Abb. 3.22a dargestellt. Gut zu erkennen sind die z.T. abgesplitterten

Femurfragmente und der Frakturspalt . Über diesen wird vom proximalen Eintrittspunkt

der Nagel vorgeschoben. In Abb. 3.22b ist der Frakturspalt passiert worden. Der Nagel

wird noch soweit vorgeschoben bis seine Endposition in der distalen Femurdiaphyse

erreicht ist. Lediglich eine der Knochenschrauben ist zu erkennen, es ist allerdings er-
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sichtlich, dass so vergleichsweise fein justiert werden kann.

Ist der Frakturspalt passiert, kann mit höher dosierten Hammerschlägen oder wiederum

mit hohem Druck durch den Operateur der Nagel bis in seine vorgesehene Endposition

vorgeschoben werden. Von großer Wichtigkeit ist, dass der Nagel während des Vor-

stoßes sich nicht im distalen Fragment verkeilt. Wird dies nicht bemerkt und weiterhin

Kraft eingeleitet, kann es zu Überdruckfrakturen kommen. Jeder Hammerschlag soll-

te den Nagel sichtbar etwas weiter voran treiben. Grundsätzlich ist das Schlagen des

Nagels durch einen zu engen Kanal zu vermeiden. Wenn nötig, sollte der Markraum

nochmals aufgebohrt und der Durchmesser um 0,5 mm erhöht werden. Der Nagel wird

(a) (b)

Abb. 3.22: Intraoperative Röntgenaufnahmen während des Nagelvortriebs. (a) Antegrad
eingeführter Nagel vor dem den Frakturspalt (b) Nagel hat Frakturspalt passiert
und taucht in distales Knochenfragment ein [42]

nun vollständig eingeführt. Eine Möglichkeit zur Feststellung der Vollständigkeit wird

aufgezeigt. Dabei soll ein zweiter Kirschnerdraht senkrecht zum Verlauf des Nagels

auf das Weichteilgewebe auf Höhe der Verbindungsstelle Nagel - Griff gehalten werden.

Mittels eines entsprechend angefertigten Röntgenbildes kann nun festgestellt werden,

ob sich die Projektion des Drahtes mit der Eröffnungsstelle im Femurkopf schneidet.

3.4.4 Verriegelung

Nachdem der Nagel komplett eingeführt worden ist, wird er verriegelt. Zu Beginn der

Ära der Marknagelung wurden intramedulläre Nägel nicht verriegelt. Es trat allerdings

das Problem der postoperativen Rotation des eingebrachten Nagels auf. Daher wurde

eine Möglichkeit gesucht, dieses zu unterbinden. Man einigte sich darauf, zusätzliche

Verriegelungsschrauben quer zum Nagel durch den Femur zu treiben. Zusätzlich bietet

dies aber auch erhöhte Stabilität gegen Längenänderung, also dem axialen Verrutschen

der Femurfragmente gegeneinander. Nach dem Verriegeln wird die Anwendung der

”Backslap” - Technik empfohlen. Das distale Fragment kann durch die Schläge und
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den angewendeten Druck während der Nageleinbringung zu weit in distale Richtung

verrutscht sein. Wird in diesem Fall das distale Fragment zuerst verriegelt, kann dieses

Fragment durch Hammerschläge entgegen der Einbringungsrichtung bewegt werden.

Dazu ist die Nutzung eines entsprechend gestalteten Hammers und ggf. Austausch

des Amboss’ gegen eine Art Schiene notwendig. Dann kann mit dem Hammer das

distale Fragment gewissermaßen gezogen werden und damit der Frakturspalt verkleinert

werden. Wird das proximale Ende zuerst verriegelt, kann – falls bestehend – der Zug

durch den Extensionstisch gelöst werden. Nun kann das distale Fragment durch zum

Femur axial eingeleitete, dosierte Schläge gegen das Knie zum proximalen Ende bewegt

werden.

Bevor die Verriegelung durchgeführt werden kann, muss die Lage des eingebrachten

Nagels und die Rotationslage des Femurs mittels Röntgenbildgebung überprüft wer-

den. Es ist zu diesem Zeitpunkt noch möglich, die Fragmente gegeneinander um deren

gemeinsame axiale Achse, den Nagel, zu drehen.

Rotationsfehler intraoperativ festzustellen stellt eine besondere Herausforderung dar.

Das gesunde Bein, welches als Referenz genutzt werden könnte, ist während des Ein-

griffs steril abgedeckt, abgespreizt und ausgelagert. Daher ist eine genauere Vergleichs-

analyse erst postoperativ möglich. Bevor der Patient aus dem OP in den Aufwachbe-

reich verlegt wird, stellt sich für die Operateure die erste Gelegenheit dar, das Ergebnis

des Eingriffs zu beurteilen.

Wird kein Extensionstisch genutzt, kann intraoperativ die ”Kabelmethode” angewandt

werden. Dabei wird ein dünnes Seil vom Darmbeinstachel über die Patella zur Spalte

zwischen großem und zweitem Zeh des betreffenden Fußes gespannt. Bei korrekter

anatomischer Rotation der Femurfragmente liegt das Seil genau mittig auf der Pa-

tella auf. Die anatomischen Orientierungspunkte des Femurkopfes, des Kniezentrums

und des Sprunggelenkzentrums sollten auf einer Linie liegen, wenn die mechanische

Achse des Femurs korrekt ausgerichtet ist. Alternativ kann die femurale Rotation in-

traoperativ auch anhand der Kortikalisdicke überprüft werden. Dazu wird die Dicke der

Kortikalis oberhalb und unterhalb der Fraktur miteinander verglichen, wobei jeweils eine

Übereinstimmung zu erzielen ist. So kann der Operateur durch Ändern der Fragmen-

torientierung um die gemeinsame Längsachse herum das beste Matching suchen und

anschließend die Fixierung einleiten. Die Grundannahme ist dabei, dass die ursprüng-

liche Ausrichtung der Fragmente zueinander identisch mit dem Zustand des besten

Matchings gewesen sein muss. Liegt eine Trümmerfraktur vor, kann dieses Verfahren

nicht eingesetzt werden.

Sind alle Voraussetzungen zum Vornehmen der Verriegelung erfüllt, muss zunächst

das dafür vorgesehene Durchgangsloch im Nagel gefunden werden. Bei distaler Ver-
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riegelung wird eine Röntgenaufnahme der betreffenden Stelle in lateraler Projektion

gemacht. Das Durchgangsloch muss als perfekter Kreis zu sehen sein. Es besteht

dann Sicherheit, dass der durch das Durchgangsloch vorgegebene Kanal der Schraube

direkt senkrecht auf der Projektionsebene des Röntgenbildes steht. Dann wird das

Skalpell flach auf die Haut gelegt. Es wird versucht, die Spitze genau zentrisch

in der Projektion des Durchgangslochs zu positionieren. Ist dies der Fall, kann ein

kurzer Schnitt exakt an dieser Stelle gemacht werden. Von dieser Position wird

anschließend das Weichteilgewebe auf kürzestem Weg Richtung Femur durchdrungen.

Der Weichteilgewebeschutz wird eingeführt und danach der Knochenbohrer. Während

des Bohrens durch die Kortikalis ist strikt darauf zu achten, dass das distale Fragment

nicht bewegt wird. Ansonsten ist davon auszugehen, dass das Loch nicht an der vorher

gewählten Position und in der zuvor bestimmten Richtung gebohrt wird. Die Länge

der einzusetzenden Verriegelungsschraube muss mit einer speziellen Lehre bestimmt

und die Schraube eingesetzt werden.

Besondere Vorkehrungen müssen während des Bohrens bei Verwendung eines röntgen-

undurchsichtigen Bohrgeräts getroffen werden. In diesem Fall muss unter ständiger

Röntgenbildgebung die Bohrerspitze auf dem Kortex positioniert und während des

abschnittsweisen Bohrens überprüft werden. Dabei muss der Bohrer oftmals vom

Bohrgerät gelöst und wieder eingesetzt werden.

Eine Komplikation kann sich während des Einbringens der Verriegelungsschraube

ergeben. Wenn sich die Schraube vom Schraubendreher löst, kann sie durch das um-

gebende Weichteilgewebe wandern. Das Finden und Entfernen der Schraube aus dem

Gewebe kann eine schwierige und zeitraubende Herausforderung darstellen. Vermeiden

lässt sich dieses, wenn vor dem Einbringen am Schraubenkopf eine Schlinge angebracht

wird und der Restfaden aus dem Hautschnitt heraushängen kann. Des Weiteren kann

es dazu kommen, dass die Schraube während des Verschraubens stecken bleibt. Meist

ist der Grund hierfür, dass die gebohrten Löcher nicht senkrecht zum Nagel sind und

damit nicht dem Durchgangskanal im Nagel folgen. Der Durchgangskanal und der

Kanal des gebohrten Loches befinden sich nicht in einer Flucht und es kommt zur

Verklemmung der Schraube. Anschließend wird eine weitere Verriegelungsschraube

nahe der ersten gesetzt. Besondere Aufmerksamkeit sollte darauf gelegt werden, die

Schrauben in das gesamte vorhandene Kortikalismaterial (bikortikale Verschraubung)

einzubringen. Damit wird verhindert, dass sich die Schrauben wegen zu geringem Halt

der Gewindeflanken im Knochen lösen. Bei zu kurz gewählten Schrauben kann dies

allerdings leicht passieren. Damit ist die distale Verriegelung abgeschlossen.

Nach diesem Arbeitsschritt besteht zum letzten mal die Chance Rotations- oder Län-

genfehler der Repositionierung zu korrigieren. Je nach Lage der Fragmente kann nun
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nochmals axial zum Femur am Knie Druck oder mit der Backslap Technik Zug aus-

geübt werden. Somit wird letztmalig eine ggf. bestehende Distraktion/Kontraktion

der Fraktur reduziert. Bezüglich einer Längenkorrigierung muss festgestellt werden, ob

Handlungsbedarf besteht. Nach den bereits beschriebenen dazu geeigneten Methoden

schlägt die AO eine weitere vor: Die charakteristische Gestalt des Femurkopfes kann

genutzt werden, um Abweichungen zwischen kontralateralem und frakturiertem Femur

festzustellen. Es müssen dazu beide Femura in der Sagittalebene durchleuchtet werden.

Bei der Erstellung der Röntgenbilder muss darauf geachtet werden, dass die Patella

jeweils senkrecht nach oben zeigt. Sollte eine Änderung der Rotation des proxima-

len Fragments nötig sein, kann der noch mit dem Nagel verbundene Griff verwendet

werden.

Mit der Verriegelung des proximalen Fragments wird fortgefahren. Nun muss zunächst

entschieden werden, ob eine statische oder dynamische Verriegelung gewählt werden

soll. Bei der dynamischen Verriegelung wird nur eine Verriegelungsschraube in ein dafür

vorgesehenes Langloch gesetzt. Zusätzlich wird noch eine Verriegelungsschraube in ein

benachbartes Rundloch gesetzt, wenn die Wahl auf statische Verriegelung gefallen ist.

Die Hersteller der Nägel haben eine Vereinfachung dieser Prozedur ermöglicht. Der

Griff ist meist länger als für die Einbringung nötig und sehr massiv. Dies ermöglicht

die Nutzung des Griffes als Positionierhilfe für das Vorbohren der Durchgangslöcher

der proximalen Verriegelungsschrauben. Dazu sind im Griff Führungskanäle eingefügt,

welche sich mit den Durchgangslöchern der proximalen Verriegelungsschrauben in einer

Flucht befinden. Durch die Löcher des Griffs kann der Weichteilgewebeschutz gescho-

ben werden. So markiert dieser einwandfrei die Position des Hautschnittes für das

gewählte Schraubenloch im Nagel. Nach Durchdringen des Weichteilgewebes entlang

des vorgegebenen Kanals muss durch das gewählte Durchgangsloch im Nagel gebohrt

werden. Die passende Schraube wird gewählt, eingesetzt und die Passung visuell über-

prüft. Hilfe bei der Wahl der Schraubenlänge kann ein längenkalibrierter Bohrer bieten.

Sorgfalt sollte allerdings auf den ständigen Kontakt des Weichteilgewebeschutzes zum

femuralen Kortex gelegt werden. Hier entsteht ansonsten ein Messfehler beim Ablesen

der notwendigen Schraubenlänge.

Nachdem alle Verriegelungsschrauben gesetzt wurden, sollten nochmals die Position

und Orientierung aller Schrauben und des Nagels überprüft werden. Bildgebung in zwei

senkrecht aufeinander stehenden Ebenen ist empfohlen. Meist wird dazu die Frontal-

ebene des Patienten und seine Sagittalebene verwendet. Ist der Operateur zufrieden

mit dem Ergebnis, kann der Griff vom Nagel entfernt werden. Optional kann mit ei-

nem Schraubendreher in die entstandene Öffnung des Nagels eine Kappe eingebracht

werden. Es muss die passende Kappe gewählt werden. Zur Auswahl muss die Länge

zwischen Trochanter major und dem proximalen Ende des Nagels bestimmt werden.
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Die Länge der Kappe sollte der gemessenen Länge entsprechenden, wobei herstel-

lerabhängig die am besten geeignete Kappe aus einem Set von Kappen ausgewählt

werden kann. Sollte ein postoperativer Austausch des Nagels nach längerer Zeit er-

folgen müssen, kann die Abschlusskappe bereits durch Knochen überwachsen worden

sein. In diesem Fall muss zunächst so viel Knochen entfernt werden, dass ein Austausch

möglich ist. Wurde keine Kappe eingesetzt, kann sich die Situation so darstellen, dass

zusätzlich Gewebe in den Nagel hineingewachsen ist. Auch dieses muss dann entfernt

werden. Der erneute Einsatz des entsprechend geeigneten Griffs ist daher deutlich ein-

facher, wenn zuvor eine Abschlusskappe montiert worden ist.

Nachdem die Kappe installiert wurde, kann die Operation mit dem Verschluss der

Hautschnitte durch Nähen abgeschlossen werden. Nun kann, bevor der Patient aus dem

OP gebracht wird, eine Qualitätskontrolle durchgeführt werden. Dazu kann das fraktu-

rierte Bein mit dem kontralateralen Bein bezüglich seiner Rotation verglichen werden.

Außerdem kann nun gründlich und mit höherem Kraftaufwand der Bewegungsraum der

Kniegelenke miteinander verglichen werden. Dies bringt Erkenntnisse über gegebenen-

falls noch bestehende Verletzungen der Bänder, Sehnen oder Muskeln.

3.5 Nachsorge

Nach jedem operativen Eingriff muss eine Nachsorge durchgeführt werden. Das bedeu-

tet, dass planmäßige Untersuchungen stattfinden, vor allem im Hinblick auf statistisch

nachgewiesene Wahrscheinlichkeit des Eintretens bestimmter Komplikationen. Je nach

Charakter des vorhergehenden Eingriffs werden probate Untersuchungsmethoden ein-

gesetzt. Im Fall einer femuralen Fraktur muss vor allen Dingen das Auftreten von

Kompartmentsyndrom und Nervenverletzungen beobachtet werden. Dazu muss stän-

dig der femurale Kompartmentdruck gemessen werden, vor allen Dingen in den ersten

48 Stunden nach der Operation. Kommt es zu einem Druckanstieg, bspw. durch Einblu-

tungen aus den Muskelsträngen, kann es zu Nervenquetschungen und Abquetschungen

von Blutgefäßen – besonders der Venen – und Gewebe kommen. Das Bindegewebe um

die Muskelstränge, die Faszien, ist ein sehr starkes und belastbares Gewebe. Allerdings

ist seine Dehnungsfähigkeit begrenzt. Diese Kombination lässt es zu, dass ein sehr

hoher Druck innerhalb des von den Faszien umschlungenen Raums, dem Kompart-

ment, aufgebaut werden kann. Begründet in den Folgen des Druckanstieg innerhalb

eines Kompartments liegt die Gefährlichkeit für den Körper. Venöse Blutgefäße werden

abgequetscht, der Bluttransport unterbrochen. Dies führt schon nach kurzer Zeit zu

Gewebenekrosen und kann sich ausweiten bis zu dem Punkt, an dem eine Amputation

der betreffenden Extremität überlebensnotwendig wird.

47



3.5. Nachsorge

Die Heilung der Fraktur sollte daher regelmäßig und in kurzen Intervallen innerhalb der

ersten zwei Wochen nach dem Eingriff geprüft werden. Wurde keine zufriedenstellen-

de Heilung der Fraktur festgestellt, kann die statische Verriegelungsschraube entfernt

werden. Dies führt zu erhöhtem Krafteintrag in die Frakturregion und animiert den

Organismus, dort neue Strukturen zu entwickeln.

Hat der Patient keine weiteren nennenswerten Verletzungen, sollte baldmöglichst –

idealerweise am Tag nach dem Eingriff – mit der Mobilisierung begonnen werden.

Hilfreich zum schnellen Wiedererlangen der vollständigen Mobilität des Patienten sind

zunächst statische Übungen mit dem M. quadrizeps femoris. Für den Muskelaufbau

kann mit aktiven Übungen an Hüfte und Knie begonnen werden.

Es kann vorkommen, dass durch Implantatunverträglichkeit nach erfolgreicher Heilung

der Fraktur die Entfernung des Nagels notwendig wird. Dieser Schritt ist allerdings

meist nicht notwendig und stellt ein erneutes Risiko dar. Es handelt sich um einen wei-

teren medizinischen Eingriff, welcher das Risiko von Infektion, erneuter iatrogenischer

Fraktur und Nervenschäden mit sich bringt. Ryf und Arraf führen in [57] aus, dass es

zwar der Wunsch der Patienten sei, Implantate entfernt zu bekommen, dies allerdings

viele Gefahren birgt. ”Implant removal for many patients represents the true completion

of fracture treatment” [57]

Ein Arzt ist dazu verpflichtet Risiken eines Eingriffs seinem Nutzen für den Patien-

ten gegenüberzustellen und abzuwägen. Daher wird die Entfernung von Implantaten

bei jungen Patienten als sinnvoll angesehen. Hingegen bei älteren Patienten sollte das

Implantat im Körper verbleiben. Im Fall einer Entfernung des Implantates sollte gewähr-

leistet sein, dass die Heilung der Fraktur vollständig abgeschlossen ist. Ihrer Meinung

nach können kleinere Implantate, wie die Verriegelungsschrauben, immer entfernt wer-

den. Je größer allerdings das Implantat ist, umso eher sollte es im Körper verbleiben.

Die Unverträglichkeit bzw. allergische Reaktion des Körpers auf das Implantat tritt bei

Edelstahlmaterial gelegentlich auf, bei Titan fast nie. Grundlagenstudien hierzu haben

Arens et al. [58] und Head et al. [59] durchgeführt. Viele Hersteller bieten intramedul-

läre Nägel aus Titan an, sodass diese Indikation zur Entnahme des Nagels aus diesem

Grund kaum gegeben ist. Implantate an Stellen, an denen durch die Entnahme ein hohes

Risiko von iatrogenischen Nerven- und Gefäßverletzungen entstünde, werden zumeist

im Körper belassen. Sollte entschieden werden, den Nagel zu entnehmen, wird dies

meist erst ein bis zwei Jahre nach Einbringen vorgenommen. Besonderes Augenmerk

muss darauf gelegt werden, dass die Frakturheilung komplett abgeschlossen ist. Dies

kann nach Stafford et al. [60] mittels Röntgenbildgebung nachgewiesen werden. [57]

Zur Frage der Implantatentfernung schreibt Gösling, dass eine unzureichende Klärung

vorläge [46, S. 298]. Er zeigt damit den Nachholbedarf der wissenschaftlichen For-
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Abb. 3.23: Kondylenfraktur. Intraopera-
tiv dokumentierte Fraktur einer
der beiden femuralen Kondylen.
Während der Entnahme eines re-
trograd eingebrachten Markna-
gels wurde zu hohe Schlagenergie
eingebracht. [61]

schung auf diesem Gebiet an. Einigkeit bestünde jedoch darin, dass die Entfernung des

Implantats Beschwerde -induziert erfolgen sollte. Grimme hat 2004 von einer massi-

ven Komplikation während der Entnahme eines retrograd eingebrachten Titannagels

berichtet [61]. In diesem Fall ist beim Herausschlagen eine Kondyle des distalen Fe-

murs frakturiert worden. Als Grund wird eine Überwucherung des Nagels mit neuem

Knochenmaterial angegeben. Dies stellt einen Extrem- und Einzelfall dar, dennoch gibt

auch Gösling unter Hinweis auf diverse Studien zu bedenken, dass das nachgewiese-

ne Risiko des Entnahmeeingriffs keine routinemäßige Entnahme des Nagelimplantats

zulässt. Für tiefergehende Informationen zur Entnahme von intramedullären Nägeln

und den dabei entstehenden Komplikationen sei auf die umfassenden Ausführungen

Kretteks & Mommsens [62] sowie Göslings [46] verwiesen.

3.6 Fehlstellungen

Bei der Repositionierung von Femurfrakturen kommt es nicht immer zum idealen Er-

gebnis. Als ideales Ergebnis wird hierbei die Konstellation betrachtet, in der sich alle

Femurfragmente vor der Fraktur befanden. Aus verschiedenen Gründen ist dies nicht

immer zu erreichen. Im Folgenden werden diese Aspekte näher beleuchtet.

Bei den entstehenden Abweichungen vom Ideal wird von Fehlstellungen gesprochen.

Diese können getrennt nach ihrem räumlichen Vorkommen und ihren Ausdehnungen

gesondert betrachtet werden.

In der Frontalebene und der Sagittalebene wird von einer signifikanten Fehlstellung ge-

sprochen, wenn eine Richtungsabweichung der Fragmente zum Idealzustand von mehr

als 5° gegeben ist [46, S. 305]. In der Literatur werden breit gestreute Werte für das

Auftreten einer solchen Fehlstellung angegeben. Zwischen 2 % und 18 % bewegen sich

die Studien von Grover, Prevot, Strecker, Winquist und Wolinsky [46, S. 305]. Eine
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Studie mit großem Patientengut von 355 Menschen wurde von Ricci et al. durchge-

führt und 2001 publiziert [63]. Sie fanden eine 9-prozentige Rate von Fehlstellungen in

der Frontal- oder Sagittalebene. Patienten mit proximalen Frakturen hatten allerdings

Fehlstellungen in diesen Ebenen in Höhe von 30 %. Bei Patienten mit Schaftfrakturen

lag lediglich eine Fehlstellungsrate in diesen Ebenen von 2 %, bei Patienten mit distalen

Frakturen von 10% vor. Lichte gibt in [64] an, dass Varusabweichungen23 von 5° bis

10° in der Frontalebene bereits zu einer Korrekturosteotomie24 indizieren. Bei Valgus-

abweichungen25 liegt die entsprechende Indikation bei einer Abweichung von 10° bis

15° in der Frontalebene vor. Im Bereich des femuralen Schaftes gelten Abweichungen

von über 20° als korrekturbedürftig. Für gelenknahe Abweichungen in der Sagittalebene

trifft dies bereits ab 10° Abweichung zu. [64]

Diese Abweichungen können sich zum einen aus einer suboptimalen Positionierung

der Fragmente und des Marknagels zueinander ergeben (primäre Fehlstellung). Zum

Anderen kann eine postoperative Dislokation durch eine sekundäre Fehlstellung hervor-

gerufen werden. Zur intraoperativen Beseitigung dieser Fehlstellungen, wird empfohlen

sog. Pollerschrauben zu setzen. Sie haben die Aufgabe, dem Nagel mehr Führung zu

geben. An dieser Stelle soll auf das Verfahren nicht weiter eingegangen werden. Als

vertiefende Literatur wird Krettek [52] empfohlen.

Abweichungen in der Länge des Femurs von mehr als 2 cm indizieren nach Lichte [64]

eine operative Korrektur. Grund hierfür sei, dass die physiologische Längentoleranz am

Femur 1,2 cm betrage. Im Falle einer Korrektur stehen zwei Optionen zur Verfügung.

Zum einen kann der längere Femur gekürzt werden, zum anderen kann der kürzere

Femur verlängert werden.

Der weitaus höhere Anteil an Fehlstellungen ist in der axialen Rotationseinstellung der

Fragmente zueinander zu finden. Hier wird von Antetorsionsdifferenzen gesprochen.

Diese Differenz wird als eingeschlossener Winkel zweier Achsen ausgedrückt, daher wird

vom Antetorsionswinkel gesprochen. In Abb. 3.24 sind die Normalstellung und beide

möglichen Abweichungen dargestellt. Der normale Antetorsionswinkel, also der Winkel

zwischen der Kondylenachse26 und der Kollumachse27 des Oberschenkelhalses, beträgt

beim Erwachsenen ca. (14 ± 8)° [65]. Bei Schünke et al. wird eine Angabe von 12° zum

normalen Antetorsionswinkel gemacht [30]. Bei jeweils gleichstehendem proximalen Fe-

muranteil ergibt sich daher eine Außenrotation des Kniegelenks (Abb. 3.24c). Hingegen

23 Als Varusstellung (lat. varus ”auswärtsgebogen”) wird eine Fehlstellung bezeichnet, bei der der kör-
perferne Teil über das Normalmaß hinaus in Richtung Mittellinie weist.

24 Es handelt sich um einen orthopädischen Eingriff zur Korrektur einer Fehlstellung mittels gezielter
Knochendurchtrennung (Osteotomie).

25 Als Valgusstellung (lat. valgus ”schief”) wird eine Fehlstellung bezeichnet, bei welcher der körperfer-
nere Teil über das Normalmaß hinaus von der Mittellinie weg weist.

26 Achse, welche durch beide femuralen Kondylen verläuft
27 Achse, welche zentralzylindrisch im Schaft des Oberschenkelhalses verläuft
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(a) (b) (c)

Abb. 3.24: Antetorsionswinkel. (a) normaler Zustand von ca. 12° beim Erwachsenen (b)
Fehlstellung mit zu großem Antetorsionswinkel, Innenrotation des Fußes resultiert
(c) Fehlstellung mit zu kleinem Antetorsionswinkel, Außenrotation des Fußes re-
sultiert [30]

bei zu großem Antetorsionswinkel eine Innenrotation des Kniegelenks (Abb. 3.24b).

Die einzige akzeptierte Methode zur Bestimmung der Antetorsionsdifferenz sei nach

Hernandez et al. die Computertomographie [66]. Auch Pröbstel stellt 1999 noch fest,

dass die CT Messung in der ”[...] Frage der Längen- und Torsionswinkelverhältnisse am

Ober- und Unterschenkel [den] Goldstandard [darstellt]”[67]. Der systemimmanente

Vorteil dieser Methode gegenüber anderen röngtgenbasierten bildgebenden Verfahren

ist sicherlich die Erzeugung eine Schichtaufnahme. Im konventionellen Projektionsrönt-

gen findet hingegen jeweils eine Summierung28 aller ortsaufgelösten Röntgenabsorptio-

nen des durchstrahlten Gewebes statt. Nur über ein tomografisches Verfahren können

transversale Schichtbilder der Kondylen und des Oberschenkelhalses erzeugt werden.

Über die Bewertung beider Schichtbilder kann der Winkel genau und nicht invasiv be-

stimmt werden.

Strecker hat nach Auswertung einer Studie die physiologische Toleranz auf 15° festge-

legt [46]. Mehrere Studien zeigen, dass bis zu 40 % aller jeweils untersuchten reponier-

ten Femurschaftfrakturen eine Antetorsionsdifferenz von über 10° aufweisen [46]. Da

das Hüftgelenk ist eine Kugelgelenk ist, können Antetorsionsdifferenzen bis zu einem

gewissen Grad ausgeglichen werden bei normaler Belastung [64]. So haben Patienten

mit einer solchen Abweichung wenige bis keine Beschwerden während des Laufens. Pa-

tienten mit mehr als 15° Abweichung haben jedoch ”[...] deutliche Probleme bei der

Durchführung anspruchsvoller Tätigkeiten”[46, S. 308]. Lichte empfiehlt die Korrektur-

osteotomie bei einem Außendrehfehler von >20° und einer Innendrehabweichung von

>10° [64]. Er gibt allerdings zu bedenken, dass als Indikator der fehlende rotatorische

Nulldurchgang weitaus höheres Gewicht hat. Das bedeutet, sobald die neutrale Stellung

des Femurs in rotatorischer Hinsicht vom Patienten nicht erreicht werden kann, soll ein

Korrektureingriff erfolgen. Nach der Normal - Null - Methode sollte jeder Mensch über

28 vereinfachte Darstellung, nachzulesen bei Buzug [53, S. 32 ff.]
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einen rotatorischen Bewegungsspielraum des Femurs von 60° - 0° - 40° verfügen [68].

In Abb. 3.25 ist die Ermittlung des Antetorsionswinkels und der Antetorsionsdifferenz

dargestellt. Zunächst wird die Kollumachse aus dem transversalen Schnittbild des Ober-

schenkelhalses bestimmt (Abb. 3.25a). Anschließend wird die Kondylenachse aus der

transversalen Schnittaufnahme der femuralen Kondylen (Condylus lateralis femoris und

Condylus medialis femoris) bestimmt (Abb. 3.25b). Beide Achsen werden in ein Verhält-

nis gesetzt und daraus der Antetorsionswinkel berechnet. Gösling und Krettek sehen

(a) (b)

Abb. 3.25: Bestimmung des Antetorsionswinkels. Mittels zweier computertomografisch
erlangter transversaler Schnittbilder kann die Differenz zwischen Kollum- und Kon-
dylenachse bestimmt werden. Am linken Femur des Patienten ergibt sich so eine
Antetorsionsdifferenz von 40°. (a) Kollumachse kann im transversalen Schnittbild
des Oberschenkelhalses ggüb. der Frontalebene bestimmt werden (vgl. Abb. 3.24a)
(b) im transversalen Schnittbild der femoralen Kondylen wurde die Kondylenachse
ggüb. der Frontalebene bestimmt [64]

daher in der intraoperativen Nutzung der Computertomographie den zukünftigen Gold-

standard im Hinblick auf die Minimierung der Antetorsionsdifferenz. Sie müssen jedoch

anerkennen, dass die Gegebenheiten dafür in den meisten OP - Sälen Deutschlands

nicht bestehen. Allenfalls die Magnetresonanztomografie kann ebenfalls Schnittbilder

erzeugen. Jedoch stellt sich die Situation der intraoperativ verwendbaren MRT Geräte

in Deutschland weitaus schlechter dar. Alternativ wird auf die Nutzung der compu-

terassistierten Chirurgie verwiesen. Sie kann keine Schnittbilder erzeugen. Allerdings

generiert sie ihren Mehrwert durch die Anwendung der Stereoskopie zur Erzeugung

dreidimensionaler Daten. Mit ihr können die Position und Ausrichtung der chirurgi-

schen Instrumente, die zuvor erzeugten Patientendaten und das Koordinatensystem

des Operationsaals verknüpft werden. Somit kann sie ein Hilfsmittel zur präzisen intra-

operativen Bestimmung des Antetorsionswinkels darstellen.

Es ist aus vielerlei Hinsicht erstrebenswert die Antetorsionsdifferenz intraoperativ zu

bestimmen und korrigieren zu können. Hohes Gewicht haben dabei die Risiken einer

Korrekturosteotomie. Weiterhin erschwert die Narbenbildung ggf. die spätere Neuaus-

richtung der Fragmente. Außerdem sind die Verzögerungen für den Patienten nicht

unerheblich. Rehabilitation und Rückkehr in das gewohnte Umfeld und Leben werden
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verzögert. [46]
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4 Historie der intramedullären Nagelung

Spanische Konquistadoren, unter anderem Benadino de Sahaqun, berichteten schon im

16. Jahrhundert von der intramedullären Schienung langer Röhrenknochen [69]. Az-

teken und Inkas sollen laut ihren Aufzeichnungen Frakturen langer Röhrenknochen

durch Einbringung geharzter Holzstäbe in den Markraum stabilisert haben [70, 71].

Birchner schreibt 1886 als erster Europäer über das Einbringen von Elfenbeinbolzen in

den Oberarmschaft [47, S. 141]. Es seien schon damals gute Ergebnisse erzielt wor-

den, wenn das Einbringen zuvor unter möglichst sterilen Bedingungen stattgefunden

hatte. Im Jahr 1890 beschreibt Glück sogar die Anwendung eines verriegelten Nagels

aus Elfenbein. Später, 1897, beschreibt der Norweger Nicolaysen die biomechanischen

Prinzipien der intramedullären Nagelung bei proximalen Femurfrakturen [71]. Er por-

pagierte damals die Verwendung möglichst langer Nägel, um größtmögliche Stabilität

zu erreichen. Spängler berichtet, dass Lambotte im Jahre 1907 erstmals das „Prinzip

der intramedullären Fixation von Brüchen“ angewandt habe [72]. Der Kieler Chirurg

Schöne beschreibt im Jahr 1913 erstmals aus Silber hergestellte Marknägel. Sie füllten

den kompletten Markkanal eines langen Röhrenknochen aus. Von diesem Zeitpunkt an

finden sich in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts immer wieder europäische Varian-

ten der intramedullären Schienung. Beispielweise berichtet der Brite Hey Groves 1914,

dass er Stahlbolzen verwendet habe, um im ersten Weltkrieg Frakturen intramedullär zu

schienen [71]. Damals hatte er jedoch nicht viel Erfolg aufgrund hoher Infektionsraten.

Zwei Jahre später berichtet er von der Verwendung von Elfenbein bei der Schienung

von Femur- und Humerusschaftfrakturen. Im Jahr 1918 dokumentiert er die erneute

Verwendung metallischer Bolzen bei intramedullären Schienungen an drei Patienten.

Alle trugen Komplikationen davon, bspw. Infektionen, metallische Elektrolyse oder Er-

müdungsbrüche der Implantate. Daraufhin beendete er die Anwendung dieses Prinzips,

bestand allerdings darauf, dass intramedulläre Nagelung vielversprechend sei.

Zurückgeführt werden kann die Verbreitung in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts

auch auf die zuvor gemachten Entdeckungen 1856 von Louis Pasteur und 1895 von

Konrad Wilhelm Röntgen. Durch die Einführung der Röntgendurchleuchtung war es

den Operateuren möglich, unter visueller Kontrolle zu arbeiten. Sie bekamen somit die

Möglichkeit, die Bruchstellung vor und nach der Operation durch Röntgenaufnahmen

zu kontrollieren. Durch die Einführung der Äthernarkose und antiseptischer Bedingun-

gen zur Verringerung der Infektionsgefahr wurden solche Operationen beherrschbar.
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Beide fußten auf bedeutende Arbeiten von Pasteur. Die Entdeckung von Penizillin im

Jahre 1928 durch Alexander Fleming hat weiter dazu beigetragen, dass Infektionen der

Frakturstelle und damit einhergehend die Sterblichkeit weiter sanken. [71]

Marknagelung nach Küntscher

Die moderne intramedulläre Nagelung geht auf den deutschen Arzt Gerhard Bruno

Gustav Küntscher1 zurück. Allgemein anerkannt ist Küntschers Leistung im Hinblick

auf die Zusammenführung bestehender Prinzipien. Ihm gelang die Hinführung zur

alleinigen Schienung ohne weitere stabilisierende Hilfsmittel, wie sie bis dato notwendig

waren [73]. Mostofi schreibt über ihn ”His achievements made him the most interna-

tionally renowned German bone surgeon of the twentieth century.” [31, S. 179-181]

(a) (b)

Abb. 4.1: Küntscher und sein erster Patient. (a) Porttrait Küntschers aus den 1930er
Jahren [74]) (b) Röngtenbild der ersten intramedullären Nagelung durch Küntscher
im Jahr 1940 [73]

Küntscher berichtete auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Ber-

lin am 28.03.1940 in seinem Vortrag ”Die Marknagelung von Knochenbrüchen” das ers-

te mal über seine neue Methode der Marknagelung [75]. Zunächst stand dieser neuen

Methode starke Skepsis seiner Kollegen gegenüber. Er stieß auf großes Unverständnis

und teilweise Empörung seiner Kollegen [76].

Küntscher selbst erwähnt als Vorläufer seiner Methode Oskar Müller-Meernach und Ge-

org Schöne [74]. Schöne verwendete einen Silberdraht, welcher distal über die ganze

Länge des Femurs eingeführt wurde. Müller-Meernach forderte bereits einen ausrei-

chend langen und den Markraum vollkommen ausfüllenden Bolzen. Dieser sollte jede

1 Gerhard Küntscher, ∗ 6.12.1900 im sächsischen Zwickau, † 17.12.1972 in Flensburg
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Bewegung im Frakturspalt unterbinden. Ratschko kührt ihn in [74] damit zum eigentli-

chen Erfinder der stabilen Osteosynthese. In seiner initialen Veröffentlichung berichtet

Küntscher selbst von den Prinzipien Müller-Meernachs [73]. Küntscher weitete die

Anwendung dieses Smith-Petersen Prinzips auf den ganzen Röhrenknochen aus. Zu

diesem Zweck ließ er von der Firma Pohl spezielle Stahllamellennägel anfertigen, da

geeignete Implantate noch nicht existierten. Diese wurden so weit in die Markhöhle

eingebracht, bis sie den Frakturspalt überbrückten und so alle Femurfragmente mit-

einander mechanisch verbunden. Es wurde dann von einer gedeckten Nagelung bzw.

geschlossenen Nagelung gesprochen.

Im weiteren Verlauf verfeinerte Küntscher diese Methode zur sog. offenen Nagelung.

Im Gegensatz zu dem bisher geschilderten Ansatz der gedeckten Nagelung wird hierbei

direkt an der Frakturstelle der Nagel eingebracht.

Ihm gelang es weiterhin mit einem neuen Instrument, dem Distraktor, schlecht ver-

heilte, alte, oder in Fehlstellung stehende Frakturen und Pseudoarthrosen geschlossen

intramedullär zu behandeln.

Neben dem Distraktor machte der Küntscher zusammen mit Ernst Pohl immer neue

weitreichende Erfindungen. Der flexible Markraumbohrer geht auf Ideen Küntschers

zurück und wurde zuerst von Pohl im Jahr 1960 auf den Markt gebracht. Zuvor ent-

wickelten sie im Jahr 1955 ein modular erweiterbares Bohrgerät, die Lentodrill. Die

Innensäge wurde 1964 von Pohl auf den Markt gebracht. Mit ihr war es erstmals

möglich, von innen einen Röhrenknochen aufzusägen ohne dabei Weichteilgewebe in

Mitleidenschaft zu ziehen. Von Küntscher wurde 1950 die Aufbohrung des Markraums

eingeführt, wodurch Nägel höheren Durchmessers eingebracht werden konnten. Da die

Biegefestigkeit der Nägel mit der dritten bis vierten Potenz des Querschnitts steigt,

lässt sich eine höhere Stabilität erzielen. [77]

Nach dem Tode Küntschers wurde seine Methode grundlegend in der Unfallchirurgie.

„Entwicklung und Einführung des Marknagels in die Knochenbruchbehandlung zählen

mit zu den herausragenden medizinisch/chirurgischen Pionierleistungen unseres Jahr-

hunderts“ [76].

Verriegelungsnagelung

Schon 1953 veröffentlichten Modny & Bambara ihre Studie zur Anwendung von ver-

riegelten Nägeln [71]. Ihr Nagel verfügte schon über mehrere Durchgangsbohrungen

senkrecht zur Längsachse des Nagels zum Einsatz der Verriegelungsschrauben. Sie

konnten von exzellenten Ergebnissen bei 261 Femurfrakturen berichten.

Durch Küntscher wurde die Weiterentwicklung des Lamellennagels zum Detentionsna-

gel im Jahr 1968 eingeführt. Der Detentionsnagel verfügte bereits über sog. Verriege-
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lungsbolzen. Es etablierte sich der Begriff Verriegelungsnagelung. Zuvor wurde 1967 der

Zickel Nagel eingeführt, welcher eine Querbohrung im Bereich des Oberschenkelhalses

besaß, zur Verriegelung des Nagels mit einer Schraube. Zickel dachte dabei allerdings

an die Verhinderung unerwünschten Herausrutschens des Nagels. Heute wird die Ver-

riegelung vor allem aus dem Grund der Verhinderung postoperativer Veränderungen der

rotatorischen Einstellung der Fragmente zueinander verwendet.

Entwicklungen

Marknägel, welche dem Stand der Technik entsprechen, sind als Röhre ausgeführt, be-

stehen aus Titan und sind dem anatomischen Verlauf der Röhrenknochen angepasst.

Da es eine Diskussion zu Beginn des 21. Jahrhunderts über die Notwendigkeit des

Aufbohrens gab, existieren spezielle Nägel für unaufgebohrte Implantationen. Solche

Nägel sind entlang einiger Röhrenabschnitte mit Kanälen versehen, um dem Nagel bei

Querschnittsbelastung mehr Flexibilität zu verleihen.

Von Grosse & Kempf wurde 2010 der teleskopische Verriegelungsnagel entwickelt. In

speziellen Anwendungen erlangt er immer höhere Popularität. Weiterhin wurden zu-

letzt Nägel auf den Markt gebracht, die hydraulisch expandiert werden können (HEN).

Nach Seligson bieten sie den Vorteil eines leichten Einbringens und ein kontinuierliches

Druckgefüge zwischen Knochen und Nagel. Dadurch benötigt er nur eine Verriege-

lungschraube. [78]

Weitere zu nennende Innovationen auf dem Gebiet der intramedullären Nagelung sind

bspw. der Russel-Taylor Nagel, der SIGN Nagel oder der Huckstep Nagel. Basierend auf

den Erkenntnissen der intramedullären Schienung wird dieses Prinzip zunehmend auf

andere Eingriffe übertragen. Hier ist der Intramedullary Skeletal Kinetic Distractor zu

nennen, der eine Kreuzung aus Distraktor und intramedullärem Nagel darstellt. Unter

Anwendung der Innensäge können mit ihm Röhrenknochen verlängert werden [79]. Zu

vielen dieser Themen kann in Gänze nachgelesen werden bei Leung et al. in ”Practice

of Intramedullary Locked Nails - New Developments in Techniques and Applications”

[80].
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5 Stand der Technik

Zu Beginn der Entwicklung steht die Suche nach vorhandenen Lösungsansätzen für

die Repositionierung bei Femur- und Tibiafrakturen. Hier haben verschiedene Medi-

zintechnikhersteller bereits Produkte erarbeitet, die nun aufgeführt und differenziert

werden. Das Verfahren der Femurreponierung mittels Marknagelung betreffend wur-

den entsprechende medizinische Eingriffe hospitiert. Das praxisnahe Hintergrundwissen

um das medizinische Verfahren als auch die Zusammenarbeit mit den Operateuren

gewährleistet, dass ein verwertbarer Lösungsansatz für das gegebene Problem der Fe-

murschaftfraktur erzeugt werden kann.

5.1 Marktrecherche

In diesem Abschnitt werden kommerzielle Hilfsmittel zur Repositionierung von Femur-

frakturen untersucht. Dies erscheint angemessen, soll dazu eine innovative und neuar-

tige Lösung gefunden werden. Daher wird im Folgenden eine Marktübersicht durchge-

führt. Zunächst werden relevante Produkte aufgeführt, die ausdrücklich vom Hersteller

für die Repositionierung von Fragmenten langer Röhrenknochen vorgesehen sind.

Anschließend sind zwei Operationstechniken aufgeführt, welche keinem kommerziel-

len Produkten zwangsläufig zugeordnet sind. Die Zusammenstellung des Standes der

Technik bezüglich der verfügbaren Hilfsmittel basiert zu großen Teilen auf der Arbeit

von Kunecki [81].

5.1.1 Der Extensionstisch

Der Extensionstisch ist eine Zusatzeinrichtung für einen Standard OP-Tisch. Durch

diese wird eine Extension der Gliedmaßen erreicht, indem axialer Zug an diese ange-

legt wird. Im weiteren wird von einer Extension der unteren Gliedmaßen zum Zwecke

der intramedullären Nagelung ausgegangen. Die Extension wirkt der Verkürzung der

Muskulatur an den Frankturenden entgegen. Im Kräfte- und Momentengleichgewicht

richtet sich der Knochen im Weichteilverbund entlang seiner ursprünglichen Achse aus.

Erzeugt wird die Zugkraft bei einem Extensionstisch durch Aufprägung einer kaudal
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wirkenden Kraft am Fuß oder am Knie. Im Sinne der Mechanik stellt dieses ein stati-

sches Loslager dar. Damit der Patient nicht im Ganzen verschoben wird, muss weiterhin

ein statisches Festlager gebildet werden. Dies wird durch einen im Schambereich ein-

gebrachten Poller erreicht (Abb. 5.1a). Zur Einbringung der Kraft am Loslager können

verschiedene Kraftangriffspunkte verwendet werden. Es gibt die Möglichkeit die Kraft

über einen Kondylendraht direkt in das Kniegelenk einzuleiten. Dieser Draht wird in der

Transversalebene senkrecht zur Längsachse des Femurs durch die femuralen Kondylen

geführt. Der gleiche Effekt kann bei Durchführung des Drahtes durch den proximalen

Anteil der Tibia erzielt werden. Beide lose Drahtenden werden in einer Spange an den

Extensionstisch fixiert. Es besteht ebenso die Möglichkeit einen sog. Steinmann - Pin

in den distalen Femur zur Krafteinleitung einzubringen. Oft genutzt wird allerdings die

Möglichkeit, den Fuß des Patienten mittels eines speziellen Schuhs zu fixieren. Dieser

Schuh wird dann mit Zugkraft beaufschlagt. Es kann hierbei ebenso viel Kraft aufge-

baut werden, da sich der Druck auf den Fuß dank der hohen Oberfläche in Grenzen hält.

Die Verbindung beider Lager ist konstruktiv durch einen Gegenzugstab (bezeichnet mit

”Perineal Post” in Abb. 5.1a) hergestellt

(a) (b)

Abb. 5.1: Anwendung des Extensionstisch. (a) Prinzipdarstellung der Patientenlagerung
mittels des Extensionstisches [82] (b) Preoperative Lagerung einer Patientin auf
dem Extensionstisch mit positioniertem C-Bogen [83]

Mittels einer Kurbel kann die aufgebrachte Kraft eingestellt werden. Die axiale Rotation

des distalen Fragments kann über eine Gelenk nahe des Fixierungsschuhs eingestellt

werden. Die Achsenkorrektur nach dorsal bzw. ventral erfolgt über den Gegenzugstab

an der Symphyse. Dies führt zur Lageveränderung des Extensionsholms kranial bzw.

kaudal.

Vorteilhaft ist bei der Anwendung des Extensionstisches für den Operateur, dass die

Längsachse des Femurs in proximaler Verlängerung völlig frei ist. Der Oberkörper des

Patienten ist in der seitlichen Extensionslagerung nach Sommer über die Hüfte abge-

beugt [84, S.72ff]. So kann eine antegrade Marknagelung einfach durchgeführt werden.
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Somit ist auch die Eröffnungsstelle des Markraumes (Trochanter major oder Pirifor-

mis fossa) nicht durch die Lagerung vorgegeben, sondern frei wählbar. In diesem Bezug

ist weiterhin zu erwähnen, dass die Einbringung über den Trochanter major (TM) be-

sonders begünstigt wird. Der TM stellt den höchstgelegenen knöchernen Punkt am

Femur des Patienten dar. Die annähernd anatomische Anordnung in Länge und Rich-

tung ist dann die Position, die am wenigsten Volumen und Gegenkraft benötigt. Somit

bewegen sich die Fragmente – wenn kein Repositionshindernis vorliegt – ohne äußere

Einwirkung in eine vorteilhafte Konfiguration für die Repositionierung. Meist nehmen

alle großen Fragmente eine gemeinsame Längsachse ein. So müssen während der Repo-

sitionierung im weiteren Verlauf die Fragmente nur noch bezüglich der Position entlang

dieser Längsachse und in Bezug auf die Rotation um diese Längsachse eingestellt wer-

den.

Im Sinne des Operateurs als nachteilig erweist sich bei Anwendung des Extensionsti-

sches allerdings die Einrichtungszeit der Lagerung. Die Lagerung ist mit vergleichsweise

hohem Aufwand und damit hohem Zeitverlust verbunden. Aschemann und Schmidt ge-

ben in [85] bis zu 28 abzuarbeitende Schritte für die Extensionslagerung nach Sommer

an. Dies ist neben der damit eventuell verbunden Wartezeit für den Operateur jedoch

ein dem wirtschaftlichen Betrieb eines Operationssaales zuzuordnender Fakt. Weiterhin

kann nur präoperativ gut repositioniert werden. Die Einstellung der Fragmente kann

intraoperativ schlecht geändert werden [50]. In Abb. 5.1b ist gut zu erkennen, dass

intraoperativ eine hohe Platzausnutzung herrscht. Das für die Röntgendurchleuchtung

notwendige mobile C-Bogen - Röntgengerät und der Extensionsaufbau müssen gut ko-

ordiniert sein. Zu bedenken ist weiterhin, dass das gesamte Operationsfeld steril ab-

gedeckt werden und gesäubert werden muss. Dies nimmt gerade bei einem großen

Extensionsaufbau und dessen spezielle Patientenlagerung zusätzliche Ressourcen und

Zeit in Anspruch.

Medizinisch ergibt sich aus dieser Art der Lagerung ein hohes Risiko der Beschädi-

gung der Nerven, vor allem des Nervus pudendus [85]. Mehrfach ist dokumentiert,

dass es daher zu Störungen der Nerventätigkeit bis zur erektilen Dysfunktion kommen

kann [86–93]. Mallet führte 2005 den Nachweis, dass das erhöhte Auftreten erektiler

Dysfunktion bei Männern auf die zuvor durchgeführte intramedulläre Femurnagelung

zurückzuführen ist [82]. Dabei konnte er außerdem zeigen, dass vorsichtiges Arbeiten

während der Nagelung das Auftreten der erektile Dysfunktion verringert. Weiterhin

berichten Chan et al. 1999 in einer Fallstudie darüber, dass ein 19-jähriger Mann nach

einer 4,5 stündigen Operation auf einem Extensionstisch 8 Monate benötigte bis die

erektile Dysfunktion behoben war [94]. Im Jahr 2006 berichteten auch Rajbabu et al.

von insgesamt vier Fällen kompletter erektiler Dysfunktion nach Extensionstischeinsatz

[95]. Alle waren reversibel nach bis zu zwölfmonatiger Behandlung.
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Flierl führte eine 2010 umfassende Studie zu den medizinischen Komplikationen bei der

Anwendung des Extensionstisches durch. Unter Anwendung des Extensionstisches bei

intramedullärer Femurnagelung kommt es danach zu Rotations- und Ausrichtungsfeh-

lern der Knochenfragmente. Auch Flierl dokumentiert Schädigungen des N. pudendus1,

Schädigungen des N. peroneus communis2 und N. ischiadicus3. Bei Kindern und Jugend-

lichen sei die Rate der dokumentierten Nervenschädigungen bei 20 %, wobei diese in

den zugrundeliegenden Studien stets reversibel waren. [96] Ebenso kommt es zu Schä-

digungen der Weichteilgewebe im Schambereich, bspw. einer Gewebenekrose. Flierl

berichtet vom Auftreten des Crush - Syndroms, welches erhebliche Krafteinwirkung auf

Muskelgewebe voraussetzt. Dabei entstehen nach Quetschungen große Muskelnekro-

sen, welche Organversagen zur Folge haben können [97].

Abschließend betrachtet Flierl das ausgelagerte gesunde Bein, welches meist in einer

sog. Göppel-Lagerung befindlich ist während der Operation. Das bedeutet, dass die-

ses Bein abgespreizt und erhöht auf einer gepolsterten Wadenwanne zu liegen kommt.

Hier treten bei schlecht ausgeführter Lagerung Ischämie4, Ödeme5 bis hin zu Kom-

partmentsyndromen6 auf.

Weiterhin ist zu erwähnen, dass der Einsatz des Extensionstisches auf wenige Anwen-

dungsszenarien begrenzt ist. Bei polytraumatisierten Patienten bzw. Mehrfachverlet-

zungen kann ggf. kein Zug über die unteren Gliedmaßen adäquat aufgebaut werden.

Gegebenenfalls kann die notwendige Lagerung nach Sommer aufgrund der multiplen

Verletzungen nicht durchgeführt werden. Sollen gleichzeitig während eines Eingriffes

mehrere Verletzungen, bspw. an verschiedenen Extremitäten (Polytraumata), behan-

delt werden, ist der Einsatz des Extensionstisches ebenfalls meist nicht möglich. [50]

5.1.2 Der Distraktor

Die Firma Pohl war es,die im Jahr 1958 den ersten sog. großen Distraktor auf den

Markt brachte [98]. Dieser war ausschließlich auf eine Idee von Küntscher zurückzu-

führen. Küntscher benutze ihn während der Einrichtung von Frakturen und, um damit

Verkürzungen oder bindegewebig verheilten Pseudarthrosen zu reponieren. Es war mit

ihm möglich, ohne Gefahr und Schwierigkeiten, jede Verkürzung in einigen Tagen zu

beheben. Sobald die Verkürzung beseitigt war, ließ sich die Rotationseinstellung stets

leicht justieren. [98]

1 Schamnerv
2 gemeinsamer Wadenbeinnerv
3 Ischiasnerv
4 Durchblutungsstörungen bzw. Mangeldurchblutung
5 Wassereinlagerungen im Gewebe
6 Gewebequetschungen und -nekrosen aufgrund erhöhten Gewebedruckes
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Abb. 5.2: Großer Distraktor. An künstlichem Femur montierter moderner Distraktor des
Typs „Large Distractor“ der Firma Synthes [99]

Heute ist diese Apparatur im Standardinstrumentarium der Unfallchirurgen vorhanden.

Die Firma Synthes7 vertreibt einen großen Distraktor, wie er für den Einsatz für die

Repositionierung am Femurschaft verwendet werden kann.

Der Distraktor wird teilweise auch Retraktor genannt, da mit ihm das Operationsfeld

gespreizt werden kann. Intraoperativ kann er die Hauptaufgabe eines Extensionstisches

übernehmen. Angezeigt ist seine Nutzung bei muskulösen Patienten, polytraumatisier-

ten Patienten oder Patienten mit einer alten Fraktur. In diesen Fällen bestehen starke

axiale Zugkräfte während der Repositionierung. Dies erschwert die Repositionierung

ungemein, da große Kraftanwendung und feine Einstellarbeit gleichzeitig geleistet wer-

den müssen. Sehr hilfreich ist der Distraktor außerdem bei Behandlungen an den großen

Gelenken und am Becken. Dort treten ebenfalls hohe Kräfte während des Repositio-

nierens auf.

Bei Anwendung des Extensionstisches wirkt die aufgebrachte Kraft auf Knochen, Ge-

lenke und Weichteilgewebe ein. Der Extensionstisch nimmt somit das gesamte Weich-

teilgewebe zwischen Schambereich und Fuß in Anspruch ebenso wie alle darin befind-

lichen Gelenke und Knochen [100, S. 143]. Im Gegensatz dazu wirkt die aufgebrachte

Kraft bei Nutzung des Distraktors direkt auf den Knochen ein. Nur mittelbar – bei ex-

tremen Einstellungen des Distraktor – wird umliegendes Weichteilgewebe in Anspruch

genommen. Der Distraktor ermöglicht eine direkte und präzise Fragmentrepositionie-

rung, bedingt durch die frakturnahe Krafteinleitung direkt am Knochen [100, S. 154].

Somit besteht ein geringeres Risiko für Nervenverletzungen und ähnlich gelagerte Kom-

plikationen. Ein intraoperativer Vorteil kann die Aufrechterhaltung der Einstellung sein.

Diese ergibt sich aus der mechanischen Kontruktion des Distraktors mit einer Gewinde-

stange. Es ist so möglich, bis zur endgültigen Fixierung der Fraktur eine provisorische

7 Synthes GmbH, Oberdorf, Schweiz
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Retention8 ohne weitere Hilfsmittel zu gewährleisten . Außerdem besteht die Mög-

lichkeit, das Bein während der Operation zu bewegen und zu verlagern. Mit einem

Extensionstisch ist dies nicht möglich, weshalb bei seiner Nutzung der Arbeitsraum des

Chirurgen eingeschränkt ist [100].

Aufbau

Der Distraktor9 besteht zunächst aus einer massiven Gewindestange mit einem Durch-

messer von 14 mm und einer Länge von 480 mm. Auf ihr befinden sich zwei große

Muttern, die durch Drehung eine Länge axial zur Gewindestange zurücklegen. Neben

den Muttern laufen auf der Gewindestange spezielle Aufnahmen für Schanzschrauben.

Diese Schrauben sind der Standard, wenn es um die Befestigung einer externen Vor-

richtung an Röhrenknochen geht. Im Distraktor sind die Schrauben rotatorisch frei

beweglich.

Abb. 5.3: Bestandteile des großen Distraktors. Neben der zentralen massiven Gewinde-
stange sind die vielfach verstellbaren Aufnahmen der Schanzschrauben die hervor-
stechenden Merkmale des Large Distractor der Firma Synthes [99]

Je nach individueller Konfiguration und den extern einwirkenden Kräften kann so eine

Zug- oder Schubkraft erzeugt werden. Diese wird auf die verbundenen Knochenfrag-

mente permanent aufgeprägt, sodass ein Zug bzw. Druck ausgeübt wird.

Anwendung

Die sterilisierten Teile des Distraktors müssen im OP vom Operateur zusammengefügt

werden. Nachdem dies geschehen ist, wird je eine Schanzschraube in die femurale

Kortikalis eingebracht. Hierbei gibt es eine Standardverschraubung und eine alternative

Einbringung der proximalen Schraube.

8 Ruhigstellung der Reposition der Knochenfragmente
9 Alle Angaben werden mit Bezug auf den „Large Distractor“ der Firma Synthes gemacht. Dieser ist

das Referenzmodell der AO Foundation.
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(a) (b)

Abb. 5.4: Anwendung des großen Distraktors. Konfiguration in (a) Standardverschraubung
und (b) Alternativverschraubung [41]

Im Standardmodus wird die proximale Schraube senkrecht zur Femurachse parallel

zur Patiententransversalebene in den Trochanter minor eingebracht (Abb. 5.4a).

Hierbei muss darauf geachtet werden, dass die ventral verlaufenden Blutgefäße

und Nervenstränge nicht verletzt werden. Weiterhin ist darauf zu achten, dass der

intramedulläre Kanal nicht durchquert wird. Durch ihn soll der Führungsdraht frei

eingeführt werden können und ggf. auch der Nagel eingebracht werden können [99].

Alternativ kann die Schraube in den lateralen Kortex des Trochanter major eingebracht

werden (Abb. 5.4b).

Bei der Nutzung des Distraktors nach erfolgter Anbringung am Knochen können

folgende Manöver durchgeführt werden: Zunächst ist eine Distraktion bzw. Reduk-

tion, mittels Drehen der auf der Gewindestange befindlichen Muttern durchführbar

(Abb. 5.5a). Zusätzlich kann in gewissen Umfang (20° bis 30°) die Rotation beider

Fragmente relativ zueinander eingestellt werden . Mittels einer Mutter am Gelenk,

welches sich am Ende des Auslegers auf dem Schlitten befindet, kann der sog.

Valgus-Varus Winkel eingestellt werden (Abb. 5.5c). Dabei handelt es sich um den

Winkel des distalen Fragments relativ zur Patiententransversalebene. Die Orientierung

des proximalen Fragments nach anterior bzw. posterior kann mittels einer weiteren

Mutter am zweiten Gelenk des Endstücks eingestellt werden (Abb. 5.5d). Sind

während einer Repositionierung alle diese Schritte abgeschlossen, kann analog zum

ersten Schritt die Längeneinstellung korrigiert werden (Abb. 5.5e). Baumgärtel führte

an der Universität Marburg zum Nutzen des Distraktors eine Grundlagenstudie

[101] durch. Im Zeitraum zwischen 1988 und 1992 wurden 56 Fälle intramedullärer

Femurnagelung dokumentiert und ausgewertet. Der Distraktor erleichterte nach

Auskunft der Operateure die Repositionierung und erzeugte keine Probleme bei der

distalen und proximalen Verriegelung. Es traten zwei Bruchverlängerungen auf und drei

Rotationsfehler über 15°. In einem Fall trat eine unvorhergesehene Komplikation auf.

Alle anderen Frakturen konnten nach Ablauf von 16 Wochen als geheilt betrachtet

werden. Postoperative Nervenlähmungen und Infektionen konnten nicht nachgewiesen

werden. Die Studie kommt daher zum Schluss:
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(a) (b) (c) (d) (e)

Abb. 5.5: Verstellmöglichkeiten mit dem Distraktor. Schrittreihenfolge bei der Anwendung
des Distraktors [99, S. 9 f.]

„[Übers. d. Verf.] Basierend auf unserer Erfahrung können wir behaupten,

dass der Femur-Retraktor eine sehr gute Alternative zu dem Extensions-

tisch ist, und kann bei allen intramedullären Nagelungsverfahren angewen-

det werden. Besonders empfehlenswert ist der Retraktor bei den polytrau-

matisierten Patienten, bei denen der Gebrauch von einem Extensionstisch

von vorne rein ausgeschlossen ist.“ [101]

Als nachteilig wird jedoch ebendort auch die erschwerte Röntgenbildgebung durch den

hohen Metallanteil nahe der Fraktur genannt. Bezüglich der Einsetzstellen der Schanz-

schrauben gibt es wie zuvor erläutert zwei vom Hersteller Synthes und der AO definierte

Szenarien. Weiterhin haben Catagni et al. einen sog. Atlas für den gesamten menschli-

chen Körper erstellt (jedoch begrenzt auf lange Röhrenknochen bzw. die Extremitäten),

welcher die sicheren Einsetzpositionen und -orientierungen zur Kraftableitung mittels

Schanzschrauben verzeichnet [102].

5.1.3 Das FX Durcharme Alignment Device

Das FX Aligment Device der Firma Innovative Medical Products10 ist ein F-förmiges

Röhrenkonstrukt. Es geht auf eine Idee des kanadischen Chirurgen Fergus A. Duchar-

me zurück. Aufgebaut ist das Geräte aus einem langen Holm auf dem ein fester und

ein verschiebbarer Querholm angebracht sind. Der feste Holm wird unter den Ober-

schenkel gelegt mit dem Hauptholm zum Operateur zeigend. Nun kann der Operateur

gleichzeitig Druck auf den beweglichen Querholm und Zug oder Druck queraxial auf

den langen Querholm ausüben. Damit wird der bewegliche Querholm zum Hebelpunkt,

der feste Querholm zum kurzen Hebel und der lange Holm zum langen Hebel. Der

Operateur kann so eine Drehmoment auf das Femurfragment ausüben und es damit

10 Innovative Medical Products, Inc., Plainville, Connecticut, USA
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Abb. 5.6: FX Alignment Device. Anwendungsbeispiel des FX Alignment Device der Firma
Intelligent Medical Products [103]

verschieben oder neuorientieren.

Das Gerät ist aus strahlendurchlässigem Kunststoff gefertigt, leicht in der Anwendung,

schnell einsetzbar sowie kostengünstig in der Anschaffung.

5.1.4 Das F-Tool

Der F - Hebel der Firma Synthes ist ein F - förmiges Röhrenkonstrukt. Es besitzt ho-

he Ähnlichkeit mit dem Ducharme FX Alignment Device, da beiden Geräten das selbe

Funktionsprinzip zugrunde liegt. Der Grundaufbau des Gerätes ist eine Leiste mit Ge-

windebohrungen. In diese können von beiden Seiten der Leiste lange Bolzen geschraubt

werden. Vorgesehen ist, dass auf einer Seite zwei Bolzen angebracht werden (Abb. 5.7b

und Abb. 5.7c), zwischen die der gesamte Oberschenkel geklemmt wird. Auf die ande-

re Seite wird ein Bolzen, möglichst an das Ende, geschraubt (Abb. 5.7d). Dies bildet

einen Griff, über den Kraft eingeleitet werden kann. Der mittlere der insgesamt drei

Bolzen bildet den Drehpunkt für zwei so entstandene Hebel (Abb. 5.7a). Somit wird

vom Operateur ein Drehmoment ausgeübt. Dieses soll über den zweiten Hebel dafür

sorgen, dass durch den ausgeübten Druck auf das Weichteilgewebe das Femurfragment

verschoben wird. Der F - Hebel besitzt keinerlei bewegliche Teile und ist nicht strahlen-

durchlässig.

Durch seine einfache Konstruktion und geringe Anzahl an Bauteilen ist er kostengüns-

tig, einfach in der Anwendung, schnell einsetzbar und bietet eine hohe Anwendungssi-

cherheit.
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(a)

(b)

(c)

(d)

Abb. 5.7: F - Tool. (a) Anwendungsbeispiel des F - Tools der Firma Synthes (b - d) Vorgehen
während des Zusammenbaus [104]

5.1.5 Die kollineare Repositionsklemme

Die Firma Synthes stellt die kollineare Repositionierungsklemme für minimal - invasive

Repositionierungen von Frakturfragmenten her [105]. Sie ist laut Hersteller zum Re-

ponieren und Halten der Repositionierung einer Fraktur geeignet.

Ihre mechanische Funktionsweise ist ähnlich der einer Kartuschenpistole (Handdruck-

pistole) bspw. für Heißklebstoff oder Silikone im Bauwesen. Der Anwender hat einen

Pistolengriff in der Hand und kann Druck auf einen im Griff laufenden Handhebel

ausüben. Dadurch wird ein Schiebemechanismus in Gang gesetzt und ein Zustellstab

vorwärts transportiert (Abb. 5.8d). Der Stab wird ständig von einem Verklemmungs-

mechanismus arretiert. Angebracht werden können außerdem diverse Bügel, welche in

einem Anschlagpunkt für den Zustellstab münden. Die Bügel definieren das jeweilige

Einsatzgebiet der Klemme. Es existieren spezielle zum Einsatz bei Beckenfrakturen,

bei Frakturen langer Röhrenknochen und Klemmen für subkutanen (Abb. 5.8d) bzw.

perkutanen (Abb. 5.8e) Einsatz. Durch Druckaufbau kann zwischen der Spitze des

Stabes und dem Anschlagpunkt des Bügels etwas verklemmt und gehalten werden.

So kann beispielsweise der das Femurfragment manövriert werden (Abb. 5.8c). Um

Drehmomente ausüben zu können oder größere Fragmente bzw. den ganzen Knochen

repositionieren zu können, ist es möglich, zwei Klemmen in einer Tandem - Konfi-

guration zu verbinden (Abb. 5.8f), jedoch ausschließlich bei Nutzung des subkutanen

Einzinkerbügels. Dazu werden weitere Teile des großen Fixateur Externe von Synthes

benötigt. Die Klemme kann auch bei der Reposition von schrägen oder spiralförmigen
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(a) (b)

(c) (d) (e) (f)

Abb. 5.8: Colliniear Reduction Clamp. Repositionsklemme von Synthes in verschiedenen
Konfigurationen (a) Aufsätze auf dem Zustellstab (b) mit kleinem Bügel (c) An-
wendungsbeispiel am Femur mit kleinem Bügel (d) Funktionsprinzip (e) mit großem
Bügel (f) Anwendungsbeispiel am Femur in Tandem Konfiguration [105]

Knochenfragmenten z.B. am Femur angewendet werden. Dafür existieren besondere

Aufsätze, welche die Klemme gegen eine eingeführte Platte abstützen und damit diese

vor Beschädigung schützt.

Die Klemme kann durch fortwährendes Vorschieben enorme Druckkräfte erzeugen. Da-

mit die erzeugten Drücke verringert werden können, existieren Abstützschuhe für Bügel

und Zustellstab (Abb. 5.8e) mit einer höheren Auflagefläche. Nach Erreichen einer zu-

friedenstellenden Repositionierung, kann die Fraktur mittels Nagelung oder Plattung

versorgt werden.

5.2 Hospitation

Die vorliegende Arbeit ist die Dokumentation der Zusammenarbeit von Industrie, Hoch-

schule und Klinik. Die Projektpartner haben sich zur wissenschaftlichen Zusammenar-

beit unter dem Dach des Instituts für Medizintechnik und Informationsverarbeitung

(MTI) der Universität Koblenz zusammengefunden. Dabei handelt es sich um die Fir-

ma MAQUET, die Hochschule Koblenz (HSK) und das Bundeswehrzentralkranken-

haus Koblenz (BWZK) . In diesem Kontext wurde für die Literaturrecherche dieses

Projektes eine praxisnahe Episode vorgesehen. Bei insgesamt vier Marknagelosteosyn-

theseeingriffen im BWZK von Femurschaft- und teilweise Tibiaschaftfrakturen wurde
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hospitiert. Dabei kam während der Hospitation zu Dokumentationszwecken ein Stan-

dardprotokoll zum Einsatz. Dieses wurde zuvor ausgearbeitet und findet sich im Anhang

im Abschnitt B.

Protokollinhalt

Der Wunsch war es, die speziellen Repositionsbehelfstechniken sowie die Qualitätskon-

trollmethoden zu erfassen, die von den Chirurgen während der Operationen angewendet

werden. Dabei war das Ziel, herauszufiltern, welche Methoden und Hilfsmittel, die wäh-

rend der Literaturrecherche gefunden wurden, auch im operativen Alltag Anwendung

finden. Von großer Bedeutung war es, festzustellen, ob während der Operation Schwie-

rigkeiten aufgrund suboptimaler Repositionierungstechnik auftraten. Dies würde einen

sofortigen Ansatzpunkt zur Konstruktion eines Assistenzsystems liefern.

Festgehalten wurden in jedem Protokoll zunächst Anamnesedaten11 und die vorgese-

hene Versorgungsmethode der Fraktur. Weiterhin wurden die Patientenlagerungsme-

thode und ggf. entsprechende Zusatzinformationen festgehalten. Den Hauptanteil des

Protokolls machen intraoperative Beobachtungen aus. Hierzu wurde erfasst, wie die

provisorische Fixierung der Fraktur während der Repositionierung durchgeführt wur-

de. Problematiken in der Umsetzung der von der AO vorgeschlagenen Vorgehensweise

wurden im Hinblick auf einen Lösungsansatz ebenfalls dokumentiert. Daher ist die

Frage ”Sind Problematiken während der Reposition erkennbar?” im Protokoll zu be-

antworten. Von großer Wichtigkeit ist die Frage nach der intraoperativ angewandten

Qualitätskontrolle bezüglich der Achsen- und Längeneinstellung des Femurs. Weitere

postoperative Informationen wurden nicht berücksichtigt, da der Fokus dieser Arbeit

auf der Problemlösung des intraoperativen Prozederes liegt. Es ist von Wichtigkeit, in

welcher Weise während des Repositionierens gearbeitet wird. Ziel ist es nicht, das medi-

zinische Verfahren zu bewerten und eine Optimierung dieses Verfahrens vorzuschlagen.

In einer späteren Rückschau mit den Operateuren lassen sich ggf. Lösungsansätze fin-

den, weshalb wertvoll erscheinende Hinweise bspw. aus intraoperativen Gesprächen und

Beobachtungen unkategorisiert aufgenommen wurden.

Erkenntnisse

Sämtliche Hospitationen und Interviews mit den beteiligten Unfallchirurgen wurden im

Zeitraum zwischen 22.03.2011 und 20.04.2011 durchgeführt. Dabei wurde vier Ein-

griffen beigewohnt. Die Operationen dauerten zwischen 2,5 und 3 Stunden mit einer

11 Anamnese: systematische Patientenbefragung, Leidensgeschichte des Patienten
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5.2. Hospitation

Ausnahme von 6,5 Stunden. Innerhalb dieser langen Operation wurde neben einer Fe-

murschaftfraktur weiterhin eine Tibiaschaftfraktur reponiert. Es wurde ausschließlich

die intramedulläre Nagelung zur Fixierung der Fraktur eingesetzt. Bei einer Operation

wurde ein Extensionstisch verwendet, wobei es sich nicht um eine Schaftfraktur, son-

dern um eine Oberschenkelhalsfraktur handelte. Alle anderen Eingriffe (n=3) wurden

in Rückenlagerung auf einer Standardlagerfläche (vierteilige Beinplatten) durchgeführt.

In diesen Fällen war eine Lagerung auf einem Extensionstisch aufgrund eines Polytrau-

mas der Patienten nicht möglich. Innerhalb dieses Polytraumas war die Tibia ebenfalls

frakturiert, weshalb eine gute Funktion des Extensionstisches nicht mehr gewährleistet

gewesen wäre. Eine Femurnagelung wurde retrograd durchgeführt, alle anderen wur-

den antegrad durchgeführt. Bei einer Operation, in der eine Femurnagelung und eine

Tibianagelung durchgeführt wurden, konnte ein Synergieeffekt erzeugt werden, indem

die Femurnagelung retrograd und die Tibinagelung antegrad durchgeführt wurde. Die

gemeinsame Zugangsstelle ist hierbei das geöffnete Kniegelenk. Bei diesem Fall wur-

de zur Weichteilentlastung nach dem Paradigma der „Damage Control Orthopaedics“

[106, 107] zur akuten Versorgung der Femurfraktur ein Fixateur Externe eingesetzt.

Dieser wurde vor der Reponierung komplett gelöst.

In zwei Fällen stellte sich das Einführen des Führungsdrahtes in den femuralen Mark-

kanal durch alle Fragmente hinweg als schwierig dar. Es mussten mehrere Anläufe

unternommen werden, da entweder Fragmente verfehlt wurden oder außerhalb der

Reichweite lagen. Somit war es in einem Fall nicht möglich ein loses Femurfragment in

die Repositionierung miteinzubeziehen. Hier wurde zusätzlich mit zweckfremden Instru-

mentarium gearbeitet. In einem anderen Fall ist das metallene Schlaginstrumentarium

während des Einbringens des Nagels zerstört worden. Es musste improvisiert werden,

da kein Ersatzinstrument verfügbar war.

In allen Fällen wurde Qualitätskontrolle intraoperativ mittels Röntgenbildgebung si-

chergestellt. Dazu wurde ein C-Bogen des Typs Siemens ARCADIS Orbic 3D verwen-

det. Dieser lässt es zu, dass die Projektionsebene um bis zu 190°gedreht werden kann

[108, 109]. Zumeist arbeiteten die Operateure während der Repositionierung in der

AP - Schnittansicht. Wurde eine zufriedenstellende Lösung gefunden, so wurde danach

die sagittale Schnittansicht gewählt. Die sich nun darstellende Situation wurde bis zur

Zufriedenstellung des Operateurs gelöst und wiederum die AP Schnittdarstellung ge-

wählt. Iterativ wurde sich an eine dem Operateur als Optimum erscheinende Lösung

herangetastet, indem nun beide Ansichten ständig gewechselt und die sich darstellende

Situation gelöst wurde. Innerhalb dieses Arbeitsschrittes wurden die meisten Röntgen-

bilder angefertigt, wobei eine Erhebung der applizierten Röntgendosis über die Dauer

der Operation hinweg nicht angefertigt wurde. Daher kann diesbezüglich nur eine qua-

litative Aussage getroffenen werden.
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5.3. Zusammenfassung

Die Operateure arbeiten bei der Einrichtung der Fraktur ihrer Aussage nach vor allem

mit anatomischen Orientierungspunkten und dem Matching der Kortikaliswandstärken

(siehe S. 44). Teilweise müssen Verriegelungsbolzen wiederholt gesetzt werden. In ei-

nem Fall war der Grund hierfür die mechanische Interferenz mit einem anderen vorhan-

denen Implantat. In einem anderen Fall stimmten der Kanal der Durchgangsbohrung

und der durch die Kortikalis gebohrte Kanal zunächst nicht überein. Eine Kontrolle des

Antetorsionswinkels konnte in keinem Fall beobachtet werden, ebenso wenig eine Kon-

trolle der Lage des Trochanter minors. Die Kabelmethode (siehe S. 44) wurde nicht

angewandt.

5.3 Zusammenfassung

Um Erkenntnisse zum aktuellen Stand der Technik zu gewinnen, wurde eine Literatur-

recherche durchgeführt. Es wurde ein definiertes und anerkanntes Standardprozedere

der intramedullären Nagelung, welches die Operationstechnik festschreibt, gefunden.

Eine anerkannte Institution auf dem Gebiet der Unfallchirurgie ist die AO Foundation.

Sie ist weltweit anerkannt als – dem aktuellen Wissensstand entsprechend – standar-

disierendes Institut für unfallchirurgische Eingriffe.

Weiterhin wurde die Historie der Marknagelung beleuchtet. So konnten Einflüsse auf

die Entwicklung dieser Technik herausgefunden werden. Viele bestehende oder bereits

gelöste Fragestellungen bzgl. der Operationsmethode wurden erkannt. Zu nennen sind

Einflüsse und teilweise radikale12 Ideen Gerhard Küntschers aus der zweiten Hälfte

des 20. Jahrhunderts. Aktuelle Bestrebungen sind die Ausweitung des Prinzips der

intramedullären Nagelung auf nahezu alle Eingriffe an den Röhrenknochen.

Es wurden Hospitationen von Femurnagelungen im Bundeswehrzentralkrankehaus Ko-

blenz durchgeführt. Hier konnte ein wertvoller Eindruck der praktischen Umsetzung

des Standardprozederes gewonnen werden. Wichtige Schwerpunkte bei diesem Aspekt

waren die Art der Umsetzung der herausgefundenen Richtlinien und Hinweise der AO

in der Arbeitspraxis. Weiterhin konnten so schon vor der Konzeptionsphase des tech-

nischen Unterstützungssystems Informationen gesammelt werden. Für die technische

Umsetzung eines assistierenden Systems bei der Femurnagelung sind die Arbeitsweise

der Operateure sowie die technischen und medizinischen Randbedingungen, die sich

aus der Literatur nicht unbedingt erschließen, von hoher Relevanz. Weiterhin sind die

betriebswirtschaftlichen Einflüsse und ihre Auswirkungen auf den Operationsbetrieb in

der Praxis zu erkennen.

12 im Zeitgeist zu sehen
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5.3. Zusammenfassung

Hersteller medizintechnischer Geräte haben im Laufe der Zeit dem Ruf der Operateure

folgend Hilfsmittel zur intramedullären Schienung konzipiert und verfügbar gemacht.

Auch mittels bestehender Geräte wurden, meist von Anwendern, neue Hilfsmittel und

Methoden entwickelt. Dazu wurde eine Übersicht erstellt und eine Bewertung durch-

geführt. Es kann festgehalten werden, dass das Spektrum hierbei von sehr einfach

konstruierten und anzuwendenden Hilfsmitteln (bspw. dem F - Tool) bis zu sehr kom-

plexen Systemen reicht. Hier sei auf die navigierte Femurnagelung verwiesen, welche

hochmoderne und -integrierte Geräte benötigt und deren erfolgreiche Anwendung einen

hohen Grad an Schulung und Spezialwissen voraussetzt.
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6 Aufgabenstellung

Die Marknagelung stellt den aktuellen Goldstandard in der Behandlung von Femur-

schaftfrakturen dar [46]. Dank dieses Prinzips können große Frakturen der langen Röh-

renknochen minimalinvasiv behandelt werden. Die damit verbundenen Vorteile ggüb.

der konventionellen offenen Behandlung sind geringeres Infektionsrisiko, schnelle Aus-

heilung und höhere Rate der Ausheilungen [46]. Einen weiteren Vorteil stellt die von

der Frakturstelle entfernt gelegene Inzision dar. Dies trägt zur geringen Infektionsrate

bei.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass bei der Repositionierung der Femurfragmente

Fehlstellungen entstehen. Diese werden zu verschiedenen Anteilen, abhängig von ihrer

Auswirkung, toleriert. Wird festgestellt, dass die Toleranz überschritten ist, muss ein

erneuter Eingriff zu Korrekturzwecken durchgeführt werden. Dabei sind die gesundheit-

lichen Risiken eines erneuten medizinischen Eingriffs zusätzlich zu berücksichtigen.

Weiterhin wurde durch Hospitationen festgestellt, dass intraoperativ nicht immer alle

verfügbaren Hilfsmittel genutzt werden. Durch ihre Anwendung könnte die Präzision

der Repositionierung erhöht oder der gesamte Vorgang beschleunigt werden. Begründet

liegt dies in der jeweils erforderlichen Kenntnis der Anwendung der Systeme durch alle

Operationsteammitglieder. Mehr wiegt jedoch der jeweils erforderliche Zeitaufwand zur

Einrichtung dieser Hilfsmittel, bspw. einer Navigation oder des Extensionstisches. Nach

der vorliegenden Recherche werden Abweichungen der Repositionierung in der axialen

Rotation der Fragmente zueinander als sehr kritisch betrachtet. Antetorsionsdifferen-

zen stellen mit der höchsten Häufigkeit aller Fehlstellungen die massivste Fehlstellung

dar.

Der Femur ist der größte Röhrenknochen des Menschen. Er ist umgeben von den

größten Muskelgruppen und stärksten Sehnen und Bindegewebslagen des Menschen.

Hier sind die Extensions- und Flexions-, sowie die Adduktionsmuskelgruppen des Ober-

schenkels zu nennen. Bei einer Femurfragmentrepositionierung muss gegen den durch

sie ausgeübten Verkürzungszug gearbeitet werden. Dies stellt insofern eine Herausfor-

derung dar, als dass gleichzeitig eine hohe Präzision bei der Einstellung der Fragmente

zueinander gewünscht ist. Hierin wird eine Teilbegründung der hohen Toleranzen ge-

sehen.
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6 Aufgabenstellung

Ziel dieser Arbeit ist es, ein System zu erstellen, welches dem Operateur in diesen Be-

langen eine Hilfestellung bieten kann. Dazu soll es eine Präzisionserhöhung der Frag-

mentrepositionierung ggüb. dem Stand der Technik ermöglichen. Gleichzeitig soll es

dem Operateur eine Kraftunterstützung während der Repositionierung anbieten. Au-

ßerdem ist angestrebt, eine einfache und schnelle intraoperative Inbetriebnahme sowie

ggf. Außerbetriebsetzung zu gewährleisten. Gewünscht ist zusätzlich eine möglichst in-

tuitive und damit einfache Steuerungsmöglichkeit für den Operateur. Zudem soll durch

die Nutzung des Systems die dem Operateur applizierte Strahlungsdosis reduziert wer-

den.

Aus den gegebenen Erläuterungen leiten sich vier Anforderungen an das zu entwickelnde

System ab.

1. Präzisionserhöhung

a) der axialen Repositionierung zur Verringerung der Antetorsionsdifferenzen

b) aller anderen Freiheitsgrade der Repositionierung zur Verringerung anderer

Fehlstellungen, wie bspw. der Varus-Valgus Fehlstellung

2. Anbieten einer Kraftunterstützung für den Operateur

3. Möglichkeit der intuitiven Steuerung durch den Operateur

4. Reduzierung der Strahlendosis des medizinisches Personals

Die gültigen Hinweise der AO Foundation beinhalten den Rat an den Operateur, wäh-

rend der Repositionierung am Weichteilgewebe des Oberschenkels Kraft auszuüben. Auf

das Weichgewebe einwirkender Druck wird diffus und patientenspezifisch verteilt, ab-

hängig von den mechanischen Kopplungsverhältnissen des Muskelgewebes, Fettgewe-

bes und Bindegewebes zueinander. Man vergleiche den zu erwartenden Arbeitsaufwand

zum Erreichen einer Repositionierung in folgenden Fällen. Bei einer Femurschaftfraktur

eines adipösen Patienten ist sehr viel Fettgewebe zwischen Krafteinleitungspunkt am

Oberschenkel und Femurfragment. Die gleiche Situation stellt sich bei älteren schlanken

Patienten anders dar. Hier ist wenig Muskel-, Fett- und Bindegewebe vorhanden, wes-

halb die gleiche Kraftanwendung zu einer direkteren Repositionierung führt. Liegt nun

eine solche Fraktur bei bspw. einem trainierten Radrennfahrer oder Eisläufer vor, muss

gegen sehr viel Muskelmasse gearbeitet werden. Bei diesen Fällen führt die intraopera-

tiver Weichteilkrafteinleitung zum Zwecke der Reponierung zu völlig unterschiedlichen

Resultaten. Wünschenswert ist demzufolge – im Hinblick auf die Präzision der Reposi-

tionierung – eine Krafteinleitung direkt am Knochen. Dazu ist es sinnvoll, bestehende

Knochen - Schrauben Interface Systeme zu nutzen.
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6 Aufgabenstellung

Es wurde festgestellt, dass der Stand der Technik im Hinblick auf die intraoperativ

erprobten Hilfsmittel zur Reponierung der femuralen Marknagelung einige Lösungen

anbietet. Als sehr sinnvoll wurde der große Distraktor eingeschätzt, welcher jedoch

Bedienungsschwächen in der Anwendung aufweist. Daher wurde eine Konzeption des

Assistenzsystems gewählt, die ebenfalls den gleichen Ansatz zur Erzeugung der ho-

hen notwendigen transversalen1 Kräfte verfolgt. Folglich muss ein darauf aufbauendes

Halte- und Positioniersubsystem diese hohen Kräfte, und vor allem die daraus resultie-

renden Drehmomente, aufnehmen können. Gleichzeitig soll das Subsystem relativ zum

Schlitten des Spindeltriebes hochpräzise positioniert werden können. Aus der Betrach-

tung der Fehlerquellen der korrekten Fragmenteinrichtung während der intramedullären

Nagelung des Femurs lässt sich folgendes schließen: Ein unterstützendes bzw. assistie-

rendes System sollte in der Lage sein, über längere Zeit eine Position und Orientierung

des distalen Fragmentes präzise konstant halten zu können. Auf Basis der Einschät-

zungen durch Herrn Dr. Sebastian Hentsch und der Erfahrungen aus den Hospitationen

kann eingeschränkend hinzugefügt werden, dass die zu berücksichtigende zeitliche Dau-

er hierbei im Bereich von mehreren Minuten bis zu wenigen Stunden (<10) liegt. Zuvor

muss es möglich sein, eine beliebige Positionierung und Orientierung des Systems mit

verbundenen Femurfragmenten einzustellen. Weiterhin soll eine Änderung der Frag-

mentposition und -orientierung aus dem Haltezustand heraus jederzeit möglich sein.

Nach Beendigung dieses Positions- oder Orientierungsänderungsvorganges muss der

Haltevorgang ohne Verzögerung und Unstetigkeit erneut beginnen können.

Es erscheint naheliegend, im Sinne einer Präzisionserhöhung der Repositionierung einer

Fraktur ein Verfahren einzusetzen, welches direkten Knochenkontakt bietet. Mit dem

Fixateur Externe liegt ein sehr lange angewendetes und gut untersuchtes Verfahren zur

Retention von Knochenfragmenten vor. Seine Vorteile sind unter anderem die gerin-

ge Weichteilverletzung bei gleichzeitig direktem Knochenkontakt, außerdem wird seine

schnelle Anwendung hervorgehoben [46]. Weiterhin ist es bereits Stand der Technik,

dieses Knochen - Schrauben Interfaces nicht nur mit axialen Kräften zu beaufschlagen,

sondern auch mit radial einwirkenden Kräften. Systemimmanent ist dem Femurdistrak-

tor (vgl. S. 61) die Belastung des Interfaces mit radialen Kräften – durchaus in hohem

Maße. Festzustellen ist dabei allerdings, dass dies nur für bestimmte Einbringungsstellen

der Schrauben gilt. Diese sind im Kapitel 5.1.2 erläutert.

Eine weitere Repositionierungstechnik bedient sich des gleichen Interfaces. Es handelt

sich dabei um die Joystick Technik, welche bei den Anwendern dank ihrer hohen Re-

positionierungspräzision beliebt ist. In gewissem Sinne können auch hier Ähnlichkeiten

zum Verfahren von Schanz gesehen werden. Er stellte zunächst mittels eingebrachter

1 in Bezug auf den Patienten
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6 Aufgabenstellung

Schanz - Schrauben die Lage der Fragmente ein. Dieses Vorgehen ist analog zum Ver-

fahren der Joystick Technik. In diesem Belang ist die Joystick Technik jedoch durch die

Nutzung von T - Griffen verfeinert worden: Mit ihnen ist es einfacher möglich, rotatori-

sche und translatorische Bewegungen am Fragment zu erzeugen. Es wurde jedoch auf

die quasi fehlende Möglichkeit der Rotation um die Schraubenachse verwiesen. Klar

ist, dass ein Drehmoment um die Schraubenachse zunächst zur Drehbewegung der

Schraube im Gewindegang führt, abhängig vom Drehwiderstand und von den reaktiven

Kräfte und Momenten des Knochenfragments.

Durch die Nutzung mind. zweier Krafteinleitungspunkte an einem Femurfragment ist

es möglich, Drehmomente um die Krafteinleitungsachse zu übertragen.

Bereits geschildert wurde die Notwendigkeit der monokortikalen Einbringung der proxi-

malen Schraube der Joystick Technik. Der Nagel oder Führungsdraht muss während der

Reponierung mittels Joysticks eingeführt werden. Dazu muss der Markkanal des pro-

ximalen Fragments für diese Instrumente passierbar sein, was durch die monokortikale

Verschraubung erreicht wird.

Zusammenfassung

Im Hinblick auf eine Präzisionserhöhung der Reponierung ist sinnvoll, ein knochen-

gebundenes Instrumenteninterface zu nutzen. Unter diesem Aspekt ist die Nutzung

bestehender und evaluierter Techniken bzw. Technologien zu bevorzugen. Hier sind der

große Femurdistraktor und die Joystick Technik von großem Belang. Eine Kombinati-

on der Grundfeatures beider vereint hohe Kraftunterstützung mit hoher Präzision der

Repositionierung.
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7 Finite Elemente Simulation

Zuvor wurde festgestellt, dass eine Repositionierung hoher Präzision mittels Kraftein-

leitung durch das Weichteilgewebe nicht zuverlässig hergestellt werden kann. Daher

soll eine Krafteinleitung über ein Knocheninterface geschehen. Es wird davon ausge-

gangen, dass dies eine Erhöhung der Präzision der Repositionierung zur Folge hat. Die

Joystick Technik (JT) verfolgt den gleichen Ansatz und hat dabei bereits die genannte

Kausalität aufgezeigt. Innerhalb der Ausübung der JT wird zur Repositionierung nicht

viel Kraft aufgewendet . Ihr liegt zugrunde, dass die Notwendigkeit hoher Kräfte wäh-

rend der Repositionierung limitiert bzw. nicht notwendig ist. Diese Notwendigkeit wird

durch die zusätzliche und simultane Nutzung von Distraktionsmethoden, meist des Ex-

tensionstisches, eingeführt.

Es wurde bereits auf die Nachteile dieser Methode hingewiesen. Daher wird hier auf die

Anwendung dieser Methode verzichtet. Stattdessen soll in dieser Arbeit eine Distrakti-

on auf dem Funktionsprinzip des großen Femurdistraktors genutzt werden. Distraktor

und JT nutzen das gleiche Knocheninterface. Innerhalb der JT erfolgt lediglich eine

monokortikale Einbringung der Knochenschrauben in den Schaft. Es wird davon aus-

gegangen, dass bei übermäßiger Krafteinleitung durch eine monokortikal eingebrachte

Knochenschraube ein Versagen des Interfaces auftritt. Dies kann sich als Ausreißen

oder Ausbrechen der Schraube aus dem Gewindegang darstellen . Vermutet wird, dass

es in diesem Fall zusätzlich zur Zerstörung umliegender Strukturen kommt. Weiterhin

wird davon ausgegangen, dass das Versagen der Schraube, bspw. durch Brechen oder

Zerbärsten, unwahrscheinlich ist.

Es ist daher eine theoretische Untersuchung des Ausreißverhaltens von monokorti-

kal eingebrachten Knochenschrauben im Femurschaft anzustrengen. Von großem In-

teresse sind Informationen über die zu erwartende Versagensgrenze des Knochen -

Schrauben Interfaces. Weiterhin ist die Morphologie des Versagens, d. h. Informationen

über die Auswirkungen des Versagens auf die umliegenden Strukturen von Interesse.

Eine der State - of - the - art Technik zur theoretischen Vorhersage bzw. Simulation von

physikalischen Fragestellungen ist die Finite Elemente Methode. Bei der Durchführung

der Simulation und deren Validierung wurde auf Unterstützung durch die Arbeit von

Kunecki [110] zurückgegriffen.
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7.1. Einführung

7.1 Einführung

Die Finite Elemente Methode (FEM) stellt Näherungslösungen für analytisch unlösba-

re Differentialgleichungen zur Verfügung. Viele physikalische Probleme und Vorgänge

können durch Differentialgleichungen hinreichend beschrieben werden. Allerdings gibt

es nicht für alle diese Gleichungen analytisch erzeugbare Lösungen [111, S. 7]. Nach

dem Aufkommen von Großrechnern in der Mitte des 20. Jahrhunderts hatte man er-

kannt, dass es mit ihnen möglich, war Differentialgleichungen approximativ zu lösen

[112, S. 2]. Dazu mussten verschiedene Diskretisierungsverfahren erarbeitet werden.

Eines davon ist die Idee der Finiten Elemente. Erstmals wurde das Verfahren bei der

Konstruktion von Flugzeugen der Firma Boeing durch die Ingenieure Turner und Clough

angewandt [112, S. 1].

Es existieren mittlerweile viele Publikationen zum Thema FEM in der Medizin und Bio-

mechanik. Häufig wird die Krafteinwirkungen auf den Körper untersucht, bspw. um zu

erkennen, wo die systemmimmanenten Versagensgrenzen der verschiedenen Knochen

liegen [113]. Dank der medizinischen Anwendung der FEM können Vorhersagen über

Frakturrisiken von Knochen getroffen werden. Es können Implantate auf ihr Einsatz-

gebiet hin optimiert werden und der Fortschritt der Osteoporose diagnostiziert werden

[114]. Weiterer Forschungsschwerpunkt ist die Thematik elektromagnetischer Felder

im menschlichen Körper. Dies hat hochkomplexen Anwendungen wie dem Herzschritt-

macher den Weg geebnet.

Hier soll nun untersucht werden, wo die Versagensgrenze des Knochen - Schrauben In-

terfaces liegt. Zugrunde gelegt wird folgende Ausgangssituation: Eine Schanzschraube

ist monokortikal in den menschlichen Femurschaft eingebracht und wird mit einer axia-

len Zugkraft beaufschlagt. Die Schanzschraube ist genau senkrecht zur Oberfläche des

Schaftes eingebracht. Die Schraubenachse entspricht damit gerade dem Radialvektor

der Schaftachse, welcher wiederum senkrecht auf der Schaftachse steht. Es wird davon

ausgegangen, dass ein axialer Druck das Interface nicht wesentlich negativ beeinträch-

tigt. Die Geometrie des Schaftes wirkt in diesem Fall unterstützend im Hinblick auf die

ausreichende Funktionsfähigkeit des Interfaces.

Gültigkeitsbereich der FEM

Bei der Simulation des Verhaltens von Knochen unter verschiedenen Randbedingungen

ergeben sich für die FEM einige unangenehme Erscheinungen. Berechnungen normaler

Strukturmechanik, bspw. die des Flugzeugs durch Turner und Clough, zeichnen sich
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7.2. Methoden

dadurch aus, dass Materialen verwendet werden, welche sich gut charakterisieren las-

sen. Sie verfügen über Eigenschaften, welche sich in einem Materialgesetz ausdrücken.

Dieses besteht bei linear - elastischer Berechnung aus einer Kennzahl für das Spannung -

Dehnungsverhalten, dem sog. Elastizitätsmodul. Es gibt die Steigung des linearen Be-

reichs der Spannungs - Dehnungskurve des Materials an. Außerdem wird das Verhältnis

von Querdehnung, die auftritt bei Spannung bzw. Dehnung des Materials, zu Längs-

dehnung durch die Querkontraktionszahl angegeben. Beide Werte werden für jeden

Werkstoff durch Versuche ermittelt. Die Angabe beider Werte ermöglicht eine linear -

elastische Berechnung des Materials mittels FEM. Es wird in diesem Fall außerdem

davon ausgegangen, dass ein isotropes Material vorliegt. Seine Materialeigenschaften

sind richtungsunabhängig. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse nur Gültigkeit besitzen,

solange keine plastische Verformung des Materials vorliegt. Davon wird ausgegangen,

wenn sich das Material bei Entfernung der Last nicht wieder in seine Ursprungsposi-

tion zurück bewegt. Sollen solche Mechanismen berechnet werden, müssen ungleich

mehr Materialparameter Eingang in das hinterlegte Materialmodell finden. Dann müs-

sen die Charakteristika des Materials für jeden Bereich der Spannungs - Dehnungskurve

beschrieben werden und in die Berechnung Eingang finden.

Bei biologischen Geweben handelt es sich in der Regel nicht um isotrope Materiali-

en. Sie zeigen außerdem meist kein linear elastisches Verhalten. Nach Pauwels [38, S.

389ff] verfügt (spongiöser) Knochen über die strukturelle Eigenschaft des trajektorel-

len Wachstums. Dicke, Dichte, Anzahl und Richtung der Knochenbälkchen unterliegt

demnach direkt der Größenverteilung der auf sie wirkenden Spannungen. Smith und

Walmsley [115] haben schon 1959 gezeigt, dass menschlicher Knochen zudem über

viskoelastische Eigenschaften verfügt. Die Materialeigenschaften sind demnach abhän-

gig von der zeitlichen Änderungsrate der auferlegten Spannungen.

7.2 Methoden

Quantitative Computertomographie

Knochenmaterial kann nur in einem sehr geringen Umfang linear - elastisch gerechnet

werden. In der Hauptsache verfügt es nicht über eben diese Materialeigenschaften. Die

Berechnung von Knochen mit inhomogenen mechanischen Eigenschaften stellt noch

ein großes Problem dar [116]. Yosibash nennt in [116] mehrere Publikationen, welche

bereits experimentell Zusammenhänge zwischen homogenisierten isotropen mechani-

schen Knocheneigenschaften und der Knochenmineraldichte ⇢
ash

hergestellt haben.

Diese Dichte kann wiederum korreliert werden mit den Hounsfield Einheiten (HU) einer
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quantitativen Computertomographie Messung [116–118]. Somit kann eine Elastizitäts-

modul E(HU) erstellt werden. Dieses Verfahren kann die hohe Komplexität des biolo-

gischen Gewebes allerdings nicht abbilden. In realem Knochengewebe sind Anisotropien

inhomogen verteilt. Da aus diesem einzelnen Skalar pro Voxel keine weiteren Materia-

linformationen gewonnen werden können, müssen Idealisierungen eingeführt werden.

Peng et al. haben 2006 gezeigt, dass Berechnungsergebnisse des proximalen Femurs

nur geringe Differenzen in ihren Ergebnissen aufwiesen in zwei Szenarien [119]. Sie

setzten den Knochen zwei verschiedenen virtuellen Belastungsfällen aus, und verwen-

deten isotrope und anistrope (orthotrope) Materialeigenschaften. Daher wird hier im

Folgenden ein linear - elastisches Materialmodell für das Knochengewebe verwendet.

Basierend auf einigen Vorarbeiten publizierten Trabelsi et al. 2011 eine Studie, derzu-

folge es möglich ist, patientenspezifische Knochenmaterialparameter aus densitometri-

schen Messungen zu erlangen [114]. Der Hintergrund ist, dass diese Materialparameter

in der FEM genutzt werden können und somit ein patientenspezifisches Ergebnis erzeu-

gen. Sie beziehen sich bei der Messmethode auf die quantitative Computertomographie

(qCT). Diese ermöglicht es, Aussagen über die Verteilung und Stärke der Knochen-

mineraldichte zu treffen. Durch die Nutzung der Computertomographie ist handelt es

sich um ein volumetrisches Messverfahren. Innerhalb des Messvolumens kann daher die

Knochenmineraldichte per Voxel1 bestimmt werden [120]. Hier liegt ein großer Vorteil

ggüb. anderen Verfahren, bspw. der Dual Energy X-ray Absorbometry (DEXA). Die

qCT erzeugt echte volumetrische Dichtewerte im Gegensatz zur DEXA [121]. Eine

gewöhnliche computertomopraghische Aufnahme erzeugt abhängig von der Kalibrati-

on des Computertomographen Schichtaufnahmen.

CT number =
µ� µ

w

µ
w

1000[HU] (7.1)

mit µ : Röntgenabsorptionskoeffizient des Gewebes

µ
w

: Röntgenabsorptionskoeffizient von Wasser

Ein Voxel der Schicht stellt das gemittelte Integral der Röntgenabsorptionskoeffizien-

ten des Voxelvolumens dar. Nach Gleichung 7.1 verfügt ein mit destilliertem Wasser bei

Raumtemperatur gefülltes Voxel über einen CT Wert von 0 HU. Um nun eine Aussage

über die Knochenmineraldichte eines Voxels zu treffen, muss die Röntgenabsorption mit

deren bekannte Mineraldichte in Verbindung gesetzt werden. Dazu wird eine Kalibration

mit einem speziellen Referenzphantom durchgeführt. Dieses beinhaltet mehrere Kon-

zentrationen von K2HPO4 und wird mit dem Patienten im CT gescannt. Dargestellt

ist diese Situation in Abb. 7.1. Über die bekannte Dikaliumhydrogenphosphat - Kon-

zentration der einzelnen Röhrchen kann eine lineare Beziehung zu Hounsfieldzahl des

1 "volumetric pixel": dreidimensionale Entsprechung im R3 des zweidimensionalen Pixels im R2
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(a) (b) (c)

Abb. 7.1: Quantitative Computertomographie. (a) Phantom mit K2HPO4 befüllten Röhr-
chen nach El-Khoury (b) Schichtaufnahme der Computertomographie mit Messung
Röntgenabsorption eines der Kalibrationsröhrchen in der Auswertesoftware des To-
mographen (c) selbe Schichtaufnahme mit Messung der Röntgenabsorption von
kortikalem Material (hier: Wirbel) [122]

Voxels hergestellt werden. Auf Vorschlag von Cann & Genant aus dem Jahr 1980 kann

die zur qCT notwendige Kalibration mittels einer solchen Lösung durchgeführt werden

[123]. Das Absorptionsverhalten von Dikaliumhydrogenphosphat ähnelt in hohem Ma-

ße dem von Knochen [124, S. 156]. Nach Keyak & Falkinstein [118] wurde nun daraus

das Elastizitätsmodul für die Kortikalis berechnet. Trabelsi et al. weisen auf die hohe

Übereinstimmung der Berechnungergebnisse unter Anwendung der dort angegebenen

Beziehungen zu In-Vitro Experimenten hin [114].

⇢
EQM

= 10�3(a⇥A� b)
⇥
⇢
EQM

⇤
=

g

cm3
(7.2)

⇢
ash

= 1.22⇢
EQM

+ 0.0523 [⇢
ash

] =

g

cm3
(7.3)

E
Cort

= 10200⇢2.01
ash

[E
Cort

] = MPa (7.4)

mit ⇢
EQM

: äquivalente Knochendichte (Equivalent Mineral Density)

a, b : Linearfaktoren der Phantomkalibration

A : gemessene Hounsfieldzahl des Volumens

⇢
ash

: Ascheknochendichte

E
Cort

: Elastizitätsmodul für kortikalen Knochen

Ein Phantom wurde selbst erstellt, nach den Ausführungen und Hinweisen durch Ema-

mi et al. in [121]. Dieses verfügte über vier Röhren mit wässriger Dikaliumhydrogen-

phosphatlösung in den Konzentrationen 0 mg/cm3, 50 mg/cm3, 100 mg/cm3 und 200 mg/cm3

(Abb. 7.2). Mit den gemessenen Daten dieser Röhrchen wurde jeweils pro Aufnahme

eine Kalibrationskurve erstellt. Zu Kontrollzwecken wurde mit diesen Daten zunächst

auf die Dichte des zusätzlichen fünften Röhrchens der Konzentration 400 mg/cm3 ge-

schlossen. Somit konnte ein Hinweis auf die Güte der Kalibrierung und der Gesamt-
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Abb. 7.2: Eigenerstelltes Knochendichtephantom. Mit K2HPO4-Lösung verschiedener
Konzentrationen gefüllte Kontrollröhrchen und Rinderfemur vor dem gemeinsamen
Einbringen in den Strahlengang des CT

messung erlangt werden. Wurde diese Überprüfung der Kalibrierung zufriedenstellend

abgeschlossen, wurde die Aufnahme und Kalibrierung verwendet. Insgesamt wurden drei

Schichtaufnahmen mit einem Rinderfemurschaft durchgeführt. Dieser wurde frisch ein-

gefroren und war freigelegt von Weichteilgewebe. Er wurde erst kurz vor der Messung

aus der Kühlung entnommen. Gemessen wurde mit folgenden Parametern:

− Röhrenspannung: 120 kV

− Röhrenstrom: 70 mA

− Scan Feld: 20 cm

− Belichtungszeit: 2 s

− Schichtdicke: 30 mm

Objekt Schicht 1 Schicht 2 Schicht 3

HU ⇢
⇥
mg/cm3

⇤
HU ⇢

⇥
mg/cm3

⇤
HU ⇢

⇥
mg/cm3

⇤

C0 0,9 0,0⇤ −8,0 0,0⇤ 8,4 0,0⇤

C2 165,3 100,0⇤ 167,7 100,0⇤ 174,1 100,0⇤

C3 326,0 200,0⇤ 326,1 200,0⇤ 327,4 200,0⇤

C4 626,0 384,5 624,3 377,0 619,2 381,9
Knochen 1866,6 1149,5 1813,9 1092,2 1772,6 1106,2

Tabelle 7.1: Ergebnisse der Knochendichtemessung mit qCT
⇤Werte vom Kalibrationsphantom als bekannt vorausgesetzt

Mittels der erlangten Messwerte wurde ein linearer Zusammenhang zwischen der ge-

messenen Röntgenabsorption und der bekannten Dichte hergestellt. Dazu wurde durch
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Messwerte der Kalibrationsröhrchen Messwert des Kontrollröhrchens (5. Röhrchen) Regressionsgerade

Abb. 7.3: Ergebnisse der Knochendichtemessung. Mittels Quantitativer CT erlangte Kno-
chendichtemesswerte dreier gemessener Schichten am Rinderfemur nach Tab. 7.1
(a) Schicht 1 (b) Schicht 2 (c) Schicht 3

die Messwerte eine Regressionsgerade nach dem Robustfit2 - Verfahren gelegt. Die-

ses ist nicht so anfällig für Ausreißer in den Messdaten – damit also robuster – , als

bspw. das Kleine - Quadrate - Schätzer (Least squares) Verfahren. Gemeinsam ist bei-

den Verfahren die Suche einer linearen Funktion, welche optimal durch alle Messwerte

verläuft.

Parameter Schicht 1 Schicht 2 Schicht 3

a 0,617 0,603 0,627
b −1,517 0,990 −6,844

Tabelle 7.2: Kalibrationsparameter. Anhand der qCT berechnete Parameter der linearen
Funktion, wobei a die Steigung der Geraden und b die Verschiebung auf der
Dichteachse angibt

Für die Simulation des Knochenverhaltens mit der FEM wurden die erlangten Wer-

te der Elastizitätsmodule arithmetisch gemittelt und weiterverwendet. Der verwen-

2 Implementation basiert auf Arbeiten von DuMouchel 1989, Holland 1977, Huber 1981 & Street 1988
[125]
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dete Wert für das Elastizitätsmodul beträgt somit E
cort

= 2,0685 · 104 MPa =3

20,685 · 103 N/mm2.

In der Literatur finden sich viele verschiedene Werte für das Elastizitätsmodul

der menschlichen Kortikalis. Yamada gibt im Jahr 1970 bspw. einen Wert von

18,0 · 103 N/mm2 an [126]. Hingegen geben Reilly & Burstein 1974 einen Bereich für

das E - Modul humanen kortikalilen Knochens an von 6 · 103 N/mm2 bis 25 · 103 N/mm2

an [127]. Sie geben in einer weiteren Metastudie allerdings auch gemittelte Werte an,

welche bei 17,0 · 103 N/mm2 (transversal\radial) bzw. 11,5 · 103 N/mm2 (longitudinal) lie-

gen [128]. Diese sind allerdings nicht isotrop angegeben, sondern richtungsabhängig.

Wird von einem isotropen Elastizitätsmodul ausgegangen, ergibt sich eine gewissen

Kongruenz der Ergebnisse der angestellte Berechnung mit den Literaturdaten. Somit

ähnelt die Kortikalisdichte von Rinderfemurschäften stark der von humanen Femur-

schäften. Aus diesem Grund wird mit den gewonnenen Daten der Rinderfemurkortikalis

der humanoide Femur mittels FEM simuliert. Zur Validierung der Simulationsergebnisse

des menschlichen Femurs werden weiterhin Ausreißproben mit demselben Rinderfemur-

schaft unternommen.

Zur Simulation wurde die FEM Software COMSOL4 Multiphysics genutzt. Diese ver-

fügt über alle benötigten Module zur Generierung eines Netzes, dem Einpflegen von

Randwerten, dem Berechnen des Gleichungssystems und dem Ausgeben bzw. Postpro-

cessing der Ergebnisse. Um die Berechnungszeiten und Hardwareanforderungen gering

zu halten, wurde die Aufgabenstellung auf eine zweidimensionale Problemstellung zu-

rückgeführt. Zunächst wurde eine 2D Darstellung einer Schanzschraube realitätsnah

erstellt. Als Vorlage wurde eine nicht - selbstschneidende Schanzschraube der Firma

Aesculap5 (Typ KX378S) gewählt. Diese besitzt einen Durchmesser von 5,0 mm bei ei-

ner Gesamtlänge von 170 mm, hat eine Flachschneide und ist Dreikant - scharf. Herge-

stellt ist sie aus dem Implantatwerkstoff Edelstahl nach ISO 5832/1. Ihre Gewindelänge

am Schaft beträgt 45 mm, die Länge der Spitze 5 mm. Freundlicherweise wurden meh-

rere Schrauben von Oberfeldarzt Dr. Sebastian Hentsch des Bundeswehrzentralkran-

kenhaus Koblenz zur Verfügung gestellt. Unter möglichst realitätsnaher geometrischer

Präzision wurde im CAD Programm AutoCAD6 ein 2D Abbild der Schraube erstellt.

Leider war es auf Nachfrage beim Hersteller nicht möglich, eine Konstruktionszeich-

nung zur Erstellung des Modells zu bekommen. Daher wurde nach erneuter Recherche

ein alternativer Ansatz gewählt.

3 mit der Einheitenumrechnung N
/mm2 = 106 Pa = 1 MPa

4 Markenzeichen der Fa. COMSOL AB, Stockholm, Schweden
5 Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland
6 Markenzeichen der Fa. Autodesk Inc., San Rafael, Californien ,USA
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Kurz-
zeichen

Durch-
messer

Kern-
durch-
messer

Ausrun-
dung
der

Gewin-
despit-

ze

Steigung

Radius
am

Kern
spitzen-
seitig

Radius
am

Kern
kopf-
seitig

Flanken-
winkel
spitzen-
seitig

Flanken-
winkel
kopf-
seitig

d1 d2 e P r1 r2 ↵ �

HA 4,5 4,5 mm 3 mm 0,1 mm 1,75 mm 1 mm 0,3 mm 35° 3°

Tabelle 7.3: Gewindeparameter. Parameter des Gewindes einer Kortikalisschraube mit
4,5 mm Durchmesser nach DIN 58 810 [130]

Die AO - Kortikalisschraube

Die AO Foundation hat Spezifikationen für eine standardisierte Kortikalisschraube ver-

öffentlicht. Zunächst wurde im Jahr 1958 die standardisierte Kortikalischraube von

Maurice E. Müller entwickelt [129, S. 3-27]. Die Verankerungsstabilität der Kortika-

lisschraube wird vom Gewindedesign und von ihrer Insertionstiefe im Lagergewebe,

d. h. der Anzahl der verankerten Gewindegänge, beeinflusst.

Das Anziehen der Schrauben bei der Operation bewirkt kontinuierlichen Druck und

damit Vorspannung, womit Stabilität auf mikroskopischer Ebene erzeugt wird. Unter

solchen Bedingungen findet Knochenanbau statt, bei Instabilität hingegen ist Kno-

chenresorption zu beobachten. Um möglichst viel Knochen in den Gewindegängen zu

erhalten, wird das Gewinde entweder mit einem Gewindeschneider vorgeschnitten, oder

es werden selbstschneidende Schrauben verwendet. Sie ist in die Normen DIN 58 810

und ISO 5835/1 eingegangen.

Dieses wurde in das COMSOL Netzgenerierungsmodul importiert. Weiterhin wurde ein

Areal homogenen Materials definiert, in dieses die Schraube eingebettet wurde. Dort

wurde ein automatisches Netz generiert, manuell verfeinert und mit Randbedingungen

versehen. Das genutzte Netz wies eine Gesamtanzahl der Freiheitsgrade von 73 093

auf.

Neben der Materialdichte des Knochens ⇢, dem berechneten Elastizitätsmoduls E
cort

wurde weiterhin die Querkontraktionszahl ⌫ eingepflegt. Die Dichte wurde aus den

zur Kortikalis gehörigen Daten der quantitativen CT (Tab. 7.1) per arithmetischer

Mittelung (n=3) zu ⇢
qCT

= 1115,97 mg/cm3 ± 29,70 mg/cm3 (Standardabweichung) be-

stimmt. Die Querkontraktionszahl wurde der Literatur [114] entnommen und beträgt

⌫
cort

=0,3.

Zur Berechnung der Schraubendeformationen wurde aus der Modellbibliothek von

COMSOL das Material Steel AISI 4340 verwendet. Dieses hat ein Elastizitätsmodul
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↵

d1 D

P

d2 D1

e

r1 r2

�

Abb. 7.4: Kortikalisschraube nach DIN 58 810. Bezeichnung eines Gewindes mit kleiner Ge-
windetiefe und d1=4,5 mm (Kurzzeichen HA 4,5) d1: Außendurchmesser der Schrau-
be; d2: Innendurchmesser der Schraube; D: Außendurchmesser des Muttergewindes;
D1: Kerndurchmesser des Muttergewindes; ↵: Flankenwinkel, spitzenseitig; �: Flan-
kenwinkel, kopfseitig; r1: Radius am Kern, spitzenseitig; r2: Radius am Kern, kopf-
seitig; e: Ausrundung der Gewindespitze; P : Steigung [131, S. 9]

von E
steel

= 205 · 103 MPa, eine Dichte von ⇢
steel

= 7850 kg/cm3 sowie eine Querkon-

traktionszahl von ⌫
steel

= 0,28.

Weiterhin wurden Randbedingungen eingeführt. Die untere Bereichskante des einbet-

tenden Volumens wurde als ortsfest gegenüber einer radial zur Schraubenachse wirken-

den Verschiebung definiert. Die unteren seitlichen Bereichskanten wurden als ortsfest

gegenüber einer axial zur Schraubenachse wirkenden Verschiebung definiert. Die Auf-

hebung dieser Randbedingung – notwendig, um sinnvolle Ergebnisse erzielen zu können

– findet nicht in den oberen Ecken des Volumens statt. Begründet liegt dies in der

Vermeidung des Auftretens von Singularitäten in diesen Gebieten. Um etwaigen Be-

rechnungsproblemen (weitere Singularitäten und Inliniaritäten der Lösung) des Volu-

mens mit Ein- und Austrittsöffnung für die Schraube vorzugreifen, wurde ein massives

Volumen gewählt. Die Schraube wurde zur Kompensation lediglich 10 mm tief in das

Volumen eingebettet. Das Volumen leistet, außer an den beteiligten Gewindegängen,

keinen weiteren Beitrag zum Halt der Schraube. Somit findet bei dieser Idealisierung

keine Verzerrung des Ergebnisses statt.

Außerdem wurde eine Zugkraft axial zur Knochenschraube angelegt. Diese wurde als

Linienlast an der oberen Horizontalkante der Schraube angelegt. Es ist mittels einer

numerischen Simulation nur indirekt möglich, die Versagensgrenze des Knochens her-

auszufinden. Zur Untersuchung der Auswirkung der Last auf das Knochengewebe wurde

die Schraube daher mit den Kräften 0,2 kN, 0,4 kN, 0,6 kN, 0,8 kN, 1,0 kN und 1,2 kN
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beaufschlagt.

7.3 Kontaktproblem

Die Berechnung von Umformvorgängen mittels der FEM wirft eine gesonderte Pro-

blemstellung auf. Es muss berücksichtigt werden, wie der Kontakt zwischen zwei Ge-

bieten im Berechnungsmodell abgebildet werden kann. Zweckmäßig erscheint es, die

beteiligten Medien als starr (Festkörper) zu definieren, um die Zahl der Unbekannten –

und damit auch direkt den Rechenaufwand – zu minimieren. Innerhalb der FEM stellt

das Kontaktproblem eine zusätzliche Bedingung dar. Seydel hat zur Lösung dieser Frage

vergleichende Überlegungen angestellt. Er stellt die beiden üblichen Methoden einander

gegenüber. Zum einen überprüft er die Anwendbarkeit des Lagrangeschen Multiplikato-

ren Verfahrens und zum anderen die der Penalty-Formulierung. Im Jahr 1988 kommt er

zu dem Schluss, dass das Lagrangesche Multiplikatoren Verfahren zu viel Ressourcen

benötigt. Die Penalty Methode bietet eine bessere Ressourcennutzung. [132]

Er verweist auf die Augmented-Lagrangian Methode, welche eine Kombination der bei-

den zuvor vorgestellten Methoden ist. In COMSOL ist die Augmented-Lagrangian Me-

thode mit einer Wichtungsfunktion (Contact normal penalty factor expression) zur

Lösung des Kontaktproblems implementiert [133].

An dieser Stelle soll nicht weiter auf die Feinheiten dieses Verfahren eingegangen wer-

den. Tiefgehende Informationen zu dieser Thematik bieten Zienkiewicz & Taylor in „The

Finite Element Method“ Band 1 in Kapitel 13 [134].

7.4 Ergebnisse

Die berechneten Verschiebungen der Schraube wurden nach Abschluss der Berechnun-

gen den erzeugten Grafiken entnommen. Zu Beginn der Simulation befand sich die

Schraubenspitze auf der Koordinate (0;0) sodass sich die Messung der Verschiebung

einfach gestaltet. Nach der Berechnung des Modells mit den angegebenen Randbedin-

gungen stellen sich die Ergebnisse wie folgt dar.

Kraft \ N 200 400 600 800 1000 1200

Verschiebung \ mm 1,25 1,7 2,6 2,8 3,3 3,5

Tabelle 7.4: Simulationsergebnisse. Abgelesene Verschiebungen der Schraubenspitze
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Im Folgenden werden diese Ergebnisse einer Validierung gegenübergestellt und disku-

tiert.
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(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)

Abb. 7.5: Simulationsergebnisse. Darstellung der Ersten Hauptdehnung (Farbdarstellung)
und der Verschiebung (geometrische Darstellung) bei einer auferlegten Zugkraft an
der Schraube von (a) 200 N (b) 400 N (c) 600 N (d) 800 N (e) 1000 N (f) 1200 N
Erkennbar sind die jeweils größeren Verschiebungen bei größerer Zugkraftbeaufschla-
gung der Schraube; Achsenbeschriftung jeweils: Verschiebung \ mm
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7.5 Validierung

Zur Validierung der Ergebnisse der numerischen Berechnung wurde ein definiertes Se-

tup verwendet. Dazu wurde der Rinderfemur, welcher für die Berechnung des Elasti-

zitätsmoduls verwendet worden war, genutzt. Er wurde direkt nach der Messung im

CT wieder eingefroren, damit die physiologischen Eigenschaften des Knochengewebes

möglichst erhalten blieben. Dieser wurde mehreren Zugversuchen unterzogen. Dazu

wurden Knochen und Schraube jeweils in die Aufnahmen einer Prüfmaschine zur Be-

stimmung von Spannungs -Dehnungs Diagrammen eingespannt.

Zunächst wurde er in gefrorenem Zustand in drei gleich dicke Scheiben geschnitten

und das Knochenmark und soweit möglich der spongiöse Anteil entfernt. Jede Scheibe

wurde anschließend axial halbiert, sodass zwei Halbröhren per Scheibe entstanden. Die

Schnitte wurden so gewählt, dass die Voxel, welche zuvor zur Extraktion der Kno-

chenmineraläquivalentdichte dienten, nun mittig in der Halbröhre lagen. Dieser Bereich

wurde für die weitere Nutzung markiert. Anschließend wurden die Kochenfragmen-

te mit ihren Enden in ein chemisches Compound eingebettet. Geachtet wurde dabei

darauf, dass der markierte Bereich frei von Compound war und genügend Freiraum

für die Einbringung der Knochenschraube vorhanden war. Genutzt wurde Techno-

vit 4002 von der Firma Heraeus Kulzer7 mit einer selbst erstellten Gießform der Größe

10 cm x 5 cm x 6 cm. So war eine vorspannungsfreie Einspannung des Knochenmate-

rials gewährleistet. Gleichzeitig wurde durch die Versenkung der Fragmentenden im

Compound eine halt- und belastbare Verbindung hergestellt. Das Elastizitätsmodul der

Edelstahlschraube ist mit Esteel = 205 · 103 MPa eine Größenordnungen größer als das

Elastizitätsmodul des Knochens mit Ecort = 20,7 · 103 MPa (siehe S. 84). Die Dehnung

der Schraube kann daher für die weitere Betrachtung vernachlässigt werden.

Versuchsdurchführung

Durchgeführt wurden drei Ausziehversuche. Die Knochen wurden an den zuvor mar-

kierten Stellen vorgebohrt. Dies erhöht die Tragfähigkeit des Gewindes, verringert die

Gefahr der Rissbildung und entspricht der klinischen Praxis (wenn keine selbstschneiden-

de Schraube verwendet wird). Vorgebohrt wurde mittels einer Standbohrmaschine und

einem Durchmesser von 3,5 mm. Dies sicherte das folgende Einbringen in senkrechter

Weise relativ zur Knochenoberfläche. Die Schraube wurde mit einem Akkuschrauber

entsprechend der klinischen Vorgehensweise eingebracht. Den CT Bildern wurde die

Dicke der Kortikalis an den Einbringungsstellen entnommen. Bei den drei Proben lagen

diese bei 6,5 mm, 6,9 mm, 11,5 mm, 6,4 mm, 14,5 mm und 8,2 mm.

7 Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland

90



7.5. Validierung

Die Versuche wurden mit einer Universal - Zug - Druck - Prüfmaschine Typ 205 der Fir-

ma UTS8 am Werkstoffkunde - Labor der Fachrichtung Maschinenbau der Hochschule

Koblenz durchgeführt . Diese Maschine ist unter anderem für die Durchführung von

Zugversuchen nach DIN EN ISO 6892-1/09 vorgesehen. Mittels Spannbacken wurde

der Compoundblock auf einem Probenhaltertisch eingespannt. In die Probenaufnahme

wurde die Knochenschraube gespannt, welche zuvor in Knochen geschraubt worden

war. Das Prinzip eines solchen Versuches in der Werkstoffkunde ist es, einen definier-

ten Weg mit der Probe möglichst linear zu verfahren. Währenddessen ist die Probe

mit dem unbeweglichen Probentisch und der Aufnahme an der verfahrenden Traverse

verbunden. [135]

In der Traversenaufnahme befindet sich meist ein Kraftsensor. Seine Daten werden über

die Zeit hinweg aufgezeichnet und später in Relation zum zurückgelegten Traversen-

weg gesetzt. Dabei bildet der Kraftwert F jeweils den Funktionswert zum Traversenweg

stravers. Es gilt also:

F = f(stravers) (7.5)

Durchgeführt wurde der Versuch mit einer Verfahrgeschwindigkeit der Traverse von

5 mm/min durchgeführt. Es wurde sichergestellt, dass keine Vorspannung durch den Ver-

suchsaufbau vorlag. Somit konnte die Messung bei einer aufgebrachten Zugkraft von

0 N begonnen werden. Der Versuch wurde für einen Gesamttraversenweg von 50 mm

durchgeführt.

Ergebnisse

Die entsprechend resultierenden Messprotokolle der Proben befinden sich im Anhang

(Abb. A1 bis Abb. A4). Mit Probe 1 wurde eine maximale Kraft von 1,279 kN gemessen,

bevor die Schraube begann an Halt zu verlieren. Die Traverse hatte bei dieser Kraft

bereits 0,95 mm Weg zurückgelegt. Endgültig ohne Kontakt zum Knochen war die

Schraube nach einer zurückgelegten Strecke von 2,2 mm.

Probe 2 hielt dem Versuch nicht stand. Der Knochen zersplitterte unter der Kraftein-

wirkung und die Probe wurde unbrauchbar. Es wurde eine Kraft von 2,6 kN aufgebracht,

ehe der Knochen zerbarst. Auf dem Diagramm ist erkennbar, dass nach ca. 1,7 mm

Traversenweg eine Setzung im Knochen stattfand. Nach weiterem Verfahren konnte

weitere Kraft appliziert werden, wobei in der Folge weitere Setzungen auftraten. Die

Streckgrenze des Knochens war bei einem Traversenweg von ca. 3,0 kN und einer Kraft

von ca. 2,5 kN erreicht. Die Schraube blieb fest im abgelöstem Knochenfragment ver-

ankert. Vermutet wird, dass die Einbettung in das Compound den Knochen thermisch

8 UTS Testsysteme GmbH & Co. KG, Denkendorf, Deutschland

91



7.5. Validierung

zu stark belastet hat. Dadurch änderten sich die mechanischen Eigenschaften des Kno-

chens.

Ziel des Versuches war es, die maximale Zugkraft beim Ausreißen der Schraube aus der

Kortikalis zu untersuchen. Hier konnte kein Ausreißen der Schraube festgestellt werden.

Daher wird diese Messung in den weiteren Ausführungen nicht weiter berücksichtigt.

Probe 3 wurde mangelhaft in das Compound eingebettet, wie sich während des Zug-

versuchs herausstellte. Das komplette Knochenfragment wurde aus dem Compound

herausgezogen. Kontakt hatte das Fragment mit der Kunststoffmasse, wie zuvor ge-

schildert, am linken und rechten Randbereich. Im Spannungs - Dehnungs - Diagramm

sind zwei starke Messwertabfälle zu verzeichnen. Beide beschreiben das ruckartige Her-

auslösen des Knochens aus dem Kunststoff. Bei einem Traversenweg von ca. 1,8 mm

riss die erste Seite des Knochens aus dem Block. Nach weiteren 1,7 mm riss die noch im

Block verbliebene Seite heraus. Zurückgeführt werden kann die mangelhafte Einbrin-

gung unter anderem auf die extreme Krümmung der Randbereiche dieses Fragmentes.

Da der zu untersuchende Mechanismus bei diesem Versuch nicht auftrat, wird im Fol-

genden auch diese Messung vernachlässigt.

Das Knochenfragment von Probe 3 war nach dem missglückten Versuch augenschein-

lich intakt. Daher wurde ad hoc eine alternative Einspannmethode gesucht und ein

weiterer Versuch mit dieser Probe durchgeführt. Nach eingehender Prüfung wurde die

Schraube trotz der vorherigen Belastung im Gewindegang belassen. Mittels einer massi-

ven Metallplatte (der Dicke d = 10 mm) mit einem Durchgangsloch (? = 15 mm) wur-

de ein neuer Versuchsaufbau erstellt. Die im Knochenfragment eingebrachte Schraube

wurde durch das Durchgangsloch der Metallplatte geführt. Zunächst wurde sie in die

obere Prüfaufnahme eingespannt. Anschließend wurde die Metallplatte so ausgerichtet,

dass sie sich gegen die Aufnahme auf dem Prüftisch verkantet beim Verfahren der Tra-

verse. Das Diagramm zeigt, dass der Ausriss der Schraube in diesem Versuchsaufbau

bei einer Maximalkraft von 1,212 kN geschah. Dabei betrug der bis dahin zurückgelegte

Traversenweg 4,5 mm.

Zur Interpretation der Messergebnisse:

Gegenüber einem üblichen Zugversuch aus der Werkstofftechnik findet sich in diesen

Grafiken kein charakteristisches Abbrechen des Graphs. Dieser ist auf den Probenbruch

zurückzuführen und dem damit verbundenen sofortigen Rückfall der gemessenen Kraft

auf 0 N. In diesem Fall kommt es zwar zu einem Ermüden des Knochen - Schrauben

Interfaces. Allerdings reißt die Schraube nicht ruckartig aus Probe, sondern gleitet aus

der Vorbohrung. Dies drückt sich im Diagramm aus, indem die gemessene Kraft nach

dem Maximum nicht ruckartig auf 0 N abfällt. Sie fällt vergleichsweise langsam ab,

während die Schraube weiterhin herausgezogen wird.
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Kraft N
Verschiebung mm

Simulation Probe 1 Probe 3

200 1,25 0,13 0,70
400 1,70 0,25 1,50
600 2,60 0,41 3,20
800 2,80 0,60 3,40

1000 3,30 0,70 3,80
1200 3,50 0,85 4,20

Tabelle 7.5: Gegenüberstellung. FEM - Simulationsergebnisse und entsprechend abgelesene
Ergebnisse der nutzbaren Validierungsmessungen des Kortikalisschraubenauszug-
versuches

0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2
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Abb. 7.6: Validierungsmessungen und Simulationsergebnis. berechnete und gemessene
Verschiebungen der Kortikalisschraubenspitze bei Beaufschlagung mit axialer Zug-
kraft während des Schraubenauszugversuches
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Aus Abbildung 7.6 ist zu erkennen, dass die Messergebnisse der Probe 3 eine gute

Annäherung an die Ergebnisse der Simulation liefern. Die Messergebnisse der Probe 1

hingegen liegen weit von denen der Simulation entfernt. Ergebnisse des Ausziehversuchs

der Proben eins und vier sind wegen Unregelmäßigkeiten während der Versuchsdurch-

führung nicht verwendbar.

Unter Betrachtung der maximalen Haltekraft der Knochenfragmente ist zu erkennen,

dass beide validen Proben nah beieinander liegen. Das Knochen - Schrauben Interface

versagte bei einer Maximallast an Probe 1 von 1,212 kN und 1,28 kN an Probe 3. Es

ist hierbei jedoch nochmals anzumerken, dass beide Ergebnisse aus unterschiedlichen

Versuchsaufbauten stammen. Wohl darauf ist auch die hohe Differenz des zurückge-

legten Traversenwegs bis zum Schraubenausriss zurückzuführen. Nach einem zurück-

gelegten Traversenweg von 0,9 mm riss Probe 1 und nach 4,5 mm riss Probe 3 aus

dem Knochen. Allerdings bestand zwischen beiden Proben an der Einbringungsstelle

der Schraube ebenfalls eine hohe Differenz in der Dicke der Kortikalis. Weiterhin konn-

te die Einbettung der Knochenfragmente nicht identisch bei jeder Probe durchgeführt

werden. Umso skeptischer ist das Ergebnis der Messungen der Ausrisskraft beider Pro-

ben zu bewerten. Sicherlich stellt die Gegenüberstellung der Messwerte einen gewissen

Validierungsansatz der Simulationsergebnisse dar. Allerdings muss anerkannt werden,

dass die Messergebnisse der Valisierungsmessungen viele Fragestellungen aufwerfen.

Beantwortet werden können diese aufgrund der gewonnen Erkenntnisse lediglich durch

Vermutungen. Dem kann durch eine weitere Messreihe mit massiv erhöhter Testanzahl

entgegnet werden. Zuvor muss allerdings hinreichend geklärt werden, welchen Einfluss

auf die Ergebnisse die Fixierung und die damit verbundene Behandlung des Knochens

hat.

7.6 Diskussion

Die Durchführung der Finite Elemente Simulation hat gezeigt, dass die numerische Be-

rechnung des Verhaltens biologischen Gewebes ein sehr anspruchsvolles Unterfangen

ist. Dem wurde mit einer Reihe von Idealisierungen versucht zu begegnen. Gerechnet

wurde nicht mit einem anspruchsvollem Modell, welches versucht, die Vorgänge im Ge-

webe zu imitieren. Stattdessen wurde das Verhalten des Knochens als linear - elastisch

angenommen. Die entsprechend notwendigen Materialparameter wurden nicht der Li-

teratur entnommen. Diese wiesen eine zu hohe Bandbreite auf. Es konnte ein Verfahren

verwendet werden, welches auf Basis der quantitativen Computertomographie indivi-

duell gewebespezifische Parameter erzeugt. Mit diesem Verfahren konnte die generelle

Versagensschwelle des Knochen - Schrauben Interfaces nicht bestimmt werden. Statt-
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dessen wird die aus den Ausreißversuchen bestimmte maximale Verschiebung bzw.

maximale Haltekraft als Versagensschwelle verwendet.

Die Versuche zur Validierung der Simulationsergebnisse haben gezeigt, dass eine axiale

Zugkraft an der Schraube von 1200 N zum Versagen des Interfaces führen kann. Aller-

dings wurden sehr wenige Versuche erfolgreich abgeschlossen. Deshalb ist eine erneute

Versuchsreihe mit einer höheren Anzahl von Messungen und Proben in Betracht zu

ziehen. Weiterhin ist die Durchführung der Simulation mit höherem Aufwand zu be-

treiben. Neuere Literatur zeigt, dass der aktuelle Stand der Technik zu diesem Zweck

die Extended - FEM (XFEM) ist. Feerick & McGarry haben dazu 2012 eine erste inter-

essante Studie vorgelegt mit dem Titel „Cortical bone failure mechanisms during screw

pullout“ [136]. Sie adressiert die selbe Fragestellung, die in diesem Kapitel behandelt

wurde. Mit der XFEM haben sie die notwendige Ausziehkraft von kortial eingebrachten

Knochenschrauben berechnet. Zudem haben sie viele Validierungsmessungen gemacht

und diese miteinander verglichen. Im sog. Standard Transverse Test, welche dem Setup

der hier verwendeten dritten Probe entspricht, wurde von ihnen eine maximale Halte-

kraft von ca. 4 kN festgestellt (Abb. 7.7a). Innerhalb dieser Studie wurde weiterhin

(a) (b)

Abb. 7.7: Ergebnisse der Ausreißversuche. Von Feerick & McGarry durchgeführte Schrau-
benausreißversuche zeigen typische notwendige schraubenaxiale Zugkräfte bei (a)
transversalem Ausriss und (b) longitudinalem Ausriss [136]

untersucht, inwiefern sich die notwendigen Zugkräfte unterscheiden bei einem Ausriss

einer in zwei Konfigurationen eingebrachten Schraube. Wie in der vorliegenden Arbeit

kann die Schraube senkrecht zum Verlauf der Osteonlamellen eingebracht werden. Es

wird von einem transversalen Ausriss gesprochen. Die Schraube quert mit ihrem Gewin-

de viele Lamellenschichten. Im Gegensatz dazu kann die Schraube axial zum Verlauf

der Osteonlamellen eingebracht werden. Somit ist sie zwischen den Lamellenschich-

ten eingeklemmt. Es wird von einer longitudinalen Konfiguration gesprochen. Wie zu

erwarten, sind nach Feericks Messungen die notwendigen Kräfte für das Ausreißen

in transversaler Konfiguration (Abb. 7.7a) höher, als in longitudinaler Konfiguration
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(a) (b) (c) (d)

Abb. 7.8: Ergebnisse der Ausrissversuche. Ausreißversuche von Feerick und McGarry [136]
(a) transversaler Ausriss (b) longitudinaler Ausriss (c) longitudinaler Ausriss im
SPDV - Verfahren (d) longitudinaler Ausriss im SPDV - Verfahren

(Abb. 7.7b). Die Ergebnisse des Knochenmaterials nach transversalem Ausriss zeigen

die gleichen Charakteristika, die durch die vorliegende Arbeit dokumentiert wurden.

Gut erkennbar sind die aufgetürmten abgesplitterten Lamellenschichten (Abb. 7.8a &

c). Bei longitudinaler Schraubeneinbringung sind nach Ausriss kaum Verwerfungen im

Knochenmaterial erkennbar (Abb. 7.8b & d). Die Schraube hat das Knochenmateri-

al, welches sich zwischen den Gewindegängen befand, mit heraus transportiert. Ver-

gleichbar dem Haltemechanismus des Küntscher’schen Nagels hielt sich die Schraube

größtenteils durch elastische Verklemmung zwischen den Lamellenschichten.

Die Berechnungen mittels der XFEM ergaben eine gute Korrelierung mit den experi-

mentellen Daten der Studie. Die Autoren führen dies auf die grundlegende Nutzung der

extended FEM zurück. Vor allem aber heben Sie ihre Innovation der Lamellenimitation

im Modell hervor. Durch diesen schichtartigen Aufbau des Knochens sei es so gut wie

nie zuvor möglich das Verhalten von Knochenmaterial mit seinen Charakteristika zu

berechnen. Sie verweisen ebenfalls auf neuere Studien (Zhang et al. , 2004; Wirth et al.

, 2010) auf diesem Feld, welche auf die Knochenmodellmodellierung mittels homoge-

nem isotropen Material zurückgriffen [136]. Chatzistergos et al. haben 2010 zusätzlich

zum eben genannten Ansatz kohäsive9 Zonen in isotropen Material mit vordefinierten

Pfaden genutzt [137]. Erst Feerick & McGarry konnten ihrer Aussage nach zeigen, dass

die realen Versagensmechanismen von kortikalem Knochen modelliert und numerisch

berechnet werden können [136]. Dabei bestehen immer noch Diskrepanzen zwischen

den Versagenscharakteristika im Modell und im Experiment.

Das fortschrittlichere vorgestellte Modell sollte demnach verwendet werden, um die

Versagensgrenzen des monokortikalen Femurschafts zu berechnen. Die in dieser Ar-

beit durchgeführten numerischen Simulation und der experimentellen Ergebnisse leiden

unter erheblichen Einschränkungen. Daher ist eine erneute Durchführung der Simula-

tion mit dem nach Feerick & McGarry eingeführten Verfahren anzustreben. Außerdem

sollten zur Validierung mehr Messungen durchgeführt werden und der Versuchsaufbau

9 zusammenhängend
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überarbeitet werden.
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8 Demonstrator

8.1 Einführung

Ziel des Projektes war es, zu untersuchen, ob die in Kapitel 6 aufgestellten Ziele mittels

einer technischen Lösung erreicht werden können. Dazu wurde ein Demonstrationsge-

rät gebaut. Im Sinne einer Machbarkeitsstudie war explizit nicht angedacht, ein Medi-

zingerät zur Anwendung während eines medizinischen Eingriffs zu erstellen. Die damit

verbundenen Rahmenbedingungen (vor allem regulatorischer Art) sind komplex und

erzeugen eine enorme zusätzliche Arbeitslast. Hierbei handelt es sich um ein Themen-

gebiet, welches der Kooperationspartner, die Firma Maquet, eigenständig bearbeitet.

Zunächst wird auf Basis der bisherigen Erkenntnisse ein konstruktiver Ansatz für ei-

ne solche technische Lösung erarbeitet. Dieser entwickelte Konstruktionsansatz wird

als „Proof of Principle“ umgesetzt. Im Folgenden wird das entwickelte Geräte daher

als „Demonstrator“ bezeichnet. Fokus der Entwicklungsarbeit liegt auf den Aspekten

der technischen Umsetzbarkeit und Skalierfähigkeit der gefundenen Lösung. Außer-

dem wird Wert darauf gelegt, Technologien zu verwenden, welche robust, verfügbar

und vglw. günstig sind. Wenn möglich soll der notwendige resultierende Bauraum des

Gesamtsystems minimal gehalten werden. Der Arbeitsraum am Patienten von Chirurg

und Assistenzsystem überschneiden sich, weshalb diese Ressource des Anwenders nicht

ohne entsprechend relevante Begründung beschnitten werden darf. Es wird davon aus-

gegangen, dass dieser Ansatz die Akzeptanzwahrscheinlichkeit des Anwenders erhöht.

Wichtig ist dieser Aspekt vor allem im Hinblick auf die Praxisrelevanz der gefunde-

nen Lösung. Dahinter liegt die Idee, dass eine praktikable technische Lösung maximal

so gut sein kann, wie der Akzeptanzgrad des Anwender ihr ggüb. ist. Diese Erkennt-

nis resultiert aus verschiedenen Gesprächen mit Unfallchirurgen, vor allem mit Herrn

Dr. Sebastian Hentsch vom Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz.

Eine Usability Studie zur Überprüfung der Qualität der gefundenen Bedienlösung und

Akzeptanz durch den vorgesehenen Nutzerkreis ist nicht vorgesehen. Dies wird als

typischer Schritt innerhalb einer kommerziellen Produktentwicklung angesehen. Daher

wird der Kooperationspartner, die Firma Maquet, eine eigenständige interne und ggf.
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externe Evaluierung des Interfacedesigns vornehmen. Die Ergebnisse fließen in eine sich

anschließende Produktentwicklung bei Maquet ein.
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8.2 Aufbau

Der prinzipielle Aufbau des Demonstrators setzt sich aus verschiedenen Elementen zu-

sammen. Einige Elemente sind inspiriert von Lösungen, die sich im Abschnitt „Markt-

recherche“ finden. Andere Einheiten stellen hingegen Neuentwicklungen dar.

xy

z

Abb. 8.1: Schematische Ansicht des Demonstrators. Assistenzsystem in finaler Konfigu-
ration mit distalem Femurfragment zu Demonstrationszwecken

Basisbestandteil des Gesamtsystems ist zunächst eine lineare Verstelleinheit des Typs

drylin SLW-1080-15-300 der Firma igus1. Sie lässt lineare Translationen eines Schlit-

tens zu. Abgetrieben wird der Schlitten mittels einer Spindel. Diese wird wiederum

mit einem elektrischen Schrittmotor angetrieben. Ein ähnliches Prinzip der Linearver-

stellung findet sich bei dem großen Distraktor (Abschnitt 5.1.2), welche jedoch passiv

ist und über keinerlei Antriebe verfügt. Er wird dort genutzt, um große Kräfte beim

Reponieren von Femurschaftfrakturen aufzunehmen. Es handelt sich um eine auf dem

Markt befindliche, von Operateuren genutzte Vorrichtung. Ihr intraoperativer Nutzen

kann jedoch erhöht werden. Daher ist das Grundprinzip des Distraktors zur Lösung des

vorliegenden Problems adaptiert worden.

Der verschiebbare Schlitten läuft auf zwei Aluminiumstangen mit einem Durchmesser

von je 10 mm. Beide Stangen sind mit einer Aluminiumplatte verbunden. So kann der

Schlitten bei sehr geringer Verwindung des Schienensystems in hohem Maße Kräfte

und Drehmomente aufnehmen. Eingefasst sind Spindel und Schienensystem an ihren

1 igus GmbH, Köln, Deutschland
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Enden in zwei Stahlblöcken. In diesen befinden sich schmiermittelfreie Fest- und Los-

lager der Spindel. Die Schmiermittelfreiheit wird möglich durch die Nutzung spezieller

Gleitelemente aus dem Kunststoff iglidur™.

x

y
z

Abb. 8.2: Finale Konfiguration des Demonstrators. Alternativansicht zu Abb. 8.1

Über eine sog. Oldham - Kupplung sind Schrittmotor und Spindel miteinander verbun-

den (Abb. 8.2). Zweck der Kupplung ist der Ausgleich von Fluchtungsabweichungen

zwischen Spindel und Motorwelle. Angebracht ist der Motor mittels einer speziell

entwickelten Flanschvorrichtung an einem der terminierenden Stahlquader der Line-

arfahrbahn. Der Motor ist zur Vibrationsminimierung mittels spezieller Gummidämpfer

schwingungsfähig aufgehangen.

Der Schlitten besteht aus vier Gleitelementen, welche auf den zwei Aluminiumstangen

laufen. Auf diese Gleitelemente ist eine Aluminiumplatte als Grundträger für weitere

Aufbauten angebracht. Mittig unterhalb der Platte ist eine schmiermittelfreie Gleitmut-

ter angebracht. Diese läuft auf der Spindel und stellt so den selbsthemmenden Antrieb

des Schlittens dar.

Auf die Aluminiumplatte des Schlittens wurde eine Aluminiumplatte als Basisträger des

Gelenkarms verschraubt. Senkrecht und mittig auf ihr wurde der Träger des Basisge-

lenks des Gelenkarms angebracht. Zur Stabilisierung ist der Träger bis zur Hälfte der

Plattendicke in die Grundplatte eingelassen. Es schließt sich der gesamte Aufbau des

Gelenkarms am. Insgesamt besteht der Arm aus sechs Gelenken. Die ersten drei Gelen-

101



8.2. Aufbau

x
y

z

Abb. 8.3: Schematische Ansicht des Endeffektors. Endeffektor des Assistenzsystems mit
drei Gelenkachsen und montierten Knochenschrauben, welche sich zu Ansichtszwe-
cken im distalen Femurfragment befinden

6 DoF Sensor

Getriebe

Motor

Schanzschraube

Femurfragment

y

z

Abb. 8.4: Seitenansicht des Endeffektors. Schematischer Aufbau des Manipulators mit
montierten Knochenschrauben, im distalen Femurfragment eingebracht

ke – ausgehend vom Basisgelenk – sind verbunden durch zwei Verbindungselemente.

Dieser Teilaufbau kann analog zum Aufbau eines menschlichen Arms interpretiert wer-

den. Das Schultergelenk stellt das Basisgelenk dar. An ihm ist der Oberarm angebracht.

Am andere Ende des Oberarms befindet sich das Ellenbogengelenk. Befestigt an die-

sem Gelenk ist der Unterarm. Am anderen Ende des Unterarms findet sich die Hand.

Bei dem Aufbau des Gelenkarms wurde keine Hand umgesetzt, sondern ein spezieller

102



8.2. Aufbau

Endeffektor konstruiert. Er besteht aus einem Gelenk, in Bauweise und Anbringung

anlog zum Basis- und Ellenbogengelenk. Es schließt sich ein Verbindungselement mit

einem rechtwinkligen Knick an. Somit steht die folgende Gelenkachse senkrecht auf

der des zuvor beschriebenen Gelenks.

8.2.1 SCARA Konfiguration

Aus den Betrachtungen innerhalb des Standes der Technik im Hinblick auf die bereits

verfügbaren robotischen Hilfsmittel konnte folgendes geschlossen werden: Parallele Ki-

nematiken decken meist nur einen kleinen Arbeitsraum ab [138, S. 276]. Weiterhin

benötigen sie mehrere mechanische Abstützstellen, sodass insgesamt ein großer Bau-

raum in Anspruch genommen wird. Decken sie einen größeren Arbeitsraum ab, neh-

men sie selbst einen zu hohen Anteil des Arbeitsraumes ein und sind daher für den

vorgesehenen Einsatz zu unhandlich. Vorgesehen ist eine Plug - and - Play Lösung, die

autark funktionsfähig ist und den Chirurgen in seiner tradierten Arbeitsweise nur mi-

nimal einschränkt. Gesucht wurde daher nach einer seriellen Kinematik auf Basis der

mittels Spindeltrieb linear verfahrbaren Plattform. Gerade durch den Spindeltrieb wird

ein Freiheitsgrad des Gesamtsystems (Transversaltranslation) bereits bedient. Die se-

rielle Gelenkkette kann daher in translatorischer Hinsicht auf ein 2D Problem reduziert

werden.

Selbigen Ansatz hatte auch der Japaner Hiroshi Makino als er 1980 die erste sog. Selec-

tive Compliance Assembly Robot Arm2 (SCARA) Konfiguration eines Roboters vorstell-

te [139]. Im deutschen Sprachraum ist er ebenfalls unter der Bezeichnung „horizontaler

Knickarmroboter“ oder „horizontaler Schwenkroboter“ bekannt [140, S. 8]. Ihm wurde

dafür zwei Jahre später ein Patent zugesprochen [141]. Die von ihm erdachte Konfigu-

ration stellte seinerzeit einen Durchbruch dar. Das Low - Cost Design und die erreich-

bare Positionerungspräzision ermöglichten den massenhaften Einsatz als Bestückungs-

und Handlingroboter für kleinteilige Anwendungen. Später trugen spezialisierte, auf

SCARA basierende Montagesysteme massiv zum weltweiten Aufschwung von hoch-

volumigen Elektronik- und Konsumelektronikgüterproduktion bei [138, S. 967]. Dem

SCARA verhalf neben der grundlegend neuen Konstruktion eine weitere Eigenschaft

zum Durchbruch. Die Konstruktion der Gelenke wurde so ausgelegt, dass sich der Arm

in der X-Y-Ebene teilweise nachgiebig, in der Z-Direktion jedoch vollständig steif bzw.

unnachgiebig verhält [142]. Zum Zeitpunkt der Markteinführung im Jahr 1981 war

dies ein Novum [143]. Dies bedeutet, dass der Endeffektor in gewissen Umfang den

auftretenden mechanischen Randbedingungen ggüb. nachgiebig war. Somit konnten

2 engl.: Montageroboter mit gezielter Nachgiebigkeit
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beim Einführen des Tools am Endeffektor in eine Positionierungseinrichtung (bspw. ei-

ne Lochmatrix) Ungenauigkeiten ausgeglichen werden. Dieser Effekt ist bekannt unter

Selective Compliance. Mechanisch wurde dies durch die Nutzung von Bandgetrieben

erreicht, welche ein gewisses Maß an Elastizität bei der Übertragung besitzen. Im Fol-

genden ist bei der „SCARA Konfiguration“ lediglich die kinematische Konfiguration

gemeint, jedoch der Effekt der Selective Compliance außen vor gelassen. Der Begriff

SCARA wird in diesem Sinne missbräuchlich als Synonym für „horizontaler Schwen-

karmroboter“ genutzt.

(a) (b) (c)

Abb. 8.5: Überblick über den SCARA. (a) Kinematisches Prinzip des SCARA (c) erster
kommerziell erhältlichen SCARA, der Hirata AR-300 (c) Hirata AR-i350 (Nachfolger
des Hirata AR-300)
Mit freundlicher Genehmigung durch die Hirata Engineering Europe GmbH

Die SCARA Konfiguration stellt einen vierachsigen Gelenkarm dar, welcher sich durch

Drehgelenke ausschließlich in der horizontalen Ebene bewegen kann. Alle Gelenke, bis

auf das vierte, sind Rotationsgelenke mit parallelen Achsen. Das letzte Gelenk ist ein

Translationsgelenk an dessen Ende sich ein Tool befindet. Mit dem Tool ist es mög-

lich, ein Item zu greifen und an anderer Stelle abzusetzen. Zu diesem Zweck, sog.

Pick - and - Place Anwendungen, wurde der SCARA von Makino und Kollegen entwi-

ckelt [138, S. 967]. Einsatzbeispiele sind die Bestückung und Verlötung von Platinen

mit Bauteilen oder auch Handling - Anwendungen wie der Wafertransfer in der Halb-

leiterbranche [144]. Erstmals brachte die japanische Firma Hirata3 einen SCARA im

Jahr 1980 auf den Markt [145]. Hirata gibt somit an, ein Jahr eher im Markt gewesen

zu sein, als es [143] wiedergibt. Der AR-300 überzeugte durch seine äußerst hohen

Geschwindigkeiten, der hohen Präzision und den geringen Kosten (Abb. 8.5b) [138,

S. 967].

Schließlich wurde entschieden eine SCARA - ähnliche Konfiguration eines Gelenkarmes

mit serieller Kinematik zu wählen. Somit ergab sich anschließend die Frage, ob die

3 Hirata Corporation, Tokio - Shinagawa, Japan
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Arbeitsebene des SCARAs horizontal oder vertikal liegen sollte. Gewählt wurde eine

vertikale Ebene als Arbeitsebene. Zwei Fakten waren hierbei ausschlaggebend: Zum

einen ist der Freiheitsgrad in Transversalrichtung des Patienten bereits durch den line-

ar verstellbaren Schlitten verstellbar. Es würde eine redundante Verstellbarkeit dieses

Freiheitsgrades entstehen. Dies bringt Mehrdeutigkeiten in der Ansteuerung mit sich

und erhöht unnötig die Komplexität des Systems. Zum zweiten würden die maximalen

Drehmomente dauerhaft radial auf die Gelenkachsen einwirken, sodass permanent ein

hohes Haltemoment durch entsprechende Einrichtungen aufgebracht werden müsste.

Zusätzlich ist zu befürchten, dass dadurch die Lebensdauer und Zuverlässigkeit der

Gelenklager, -getriebe und -antriebe eingeschränkt würden.

Die Nutzung der SCARA Konfiguration in einer vertikalen Ebene anstatt einer horizon-

talen Ebene hat zwei Vorteile. Eine zusätzliche Integration einer diskret ausgeführten

Höhenverstellung (wie bei SCARA in der Horizontalebene notwendig, vgl. Abb. 8.5a)

entfällt, da der vertikale Arbeitsbereich des SCARA dies abdeckt. Somit wird das Ge-

samtsystem leichter und kleiner, da keine weiteren Antriebe etc. integriert werden müs-

sen. Die ansonsten hergestellte Redundanz der Verstellbarkeit in den jeweils betroffenen

Freiheitsgraden entfällt. Die übrigen translatorischen Achsen (Y und Z Achse im Koor-

dinatensystem des Assistenzsystems) sind somit über diese eine SCARA Konfiguration

verstellbar. Weiterhin liegt dank der axial (anstatt radial) auf die Gelenke einwirkenden

großen Kräfte durch den Muskel- und Sehnenzug am Femur die Belastung fast aus-

schließlich auf dem Lager. Unter der Annahme, dass das Lager in diesem Belastungsfall

weiterhin Getriebe und Antrieb frei von externen Kräften und Drehmomenten hält, wer-

den Antrieb und Getriebe weit weniger belastet als in der Alternativkonfiguration. Sie

müssen keinerlei Momente aufbringen, damit die Position der Gelenke unter Belastung

gehalten werden kann. Die ursprüngliche SCARA Konstruktionsweise verfügt über ei-

ne hohe Steifigkeit des Gesamtsystems in der vertikalen Achse [138, S. 967]. Sie war

auf die Nutzung unter dem Einfluss des Gravitationsfeldes bei leichter Last ausgelegt

(Pick and Place Anwendung).

Entsprechend wurde die Steifigkeit der Konstruktion in Wirkrichtung des Kraftvektors

F
*

G

maximiert. Die Wirklinie dieses Kraftvektors liegt in der ursprünglichen SCARA

Konfiguration parallel zu den Achsen der drei rotatorischen Gelenke (Abb. 8.5a). In

der vorliegenden Anwendung ist der vorherrschende Kraft nicht F
*

G

sondern F
*

Femur.

Dessen Wirklinie liegt in gewissen Grenzen nahe an der Längsachse des Femurs, und

somit quasi senkrecht zu F
G

. Soll die Strukturstärke der SCARA Konfiguration aus-

genutzt werden, liegt es daher nahe, eine orthogonale Ebene relativ zur traditionellen

SCARA-Arbeitsebene zu wählen. Entsprechend ist dies hier die Ebene, welche senk-

recht auf der Horizontalebene (die traditionelle SCARA-Arbeitsebene) und gleichzeitig

senkrecht auf dem vorherrschenden Kraftvektor F
*

Femur steht. In Abb. 8.3 entspricht
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xy
z

F
*

G

F
*

Femur

Abb. 8.6: Assistenzsystem in finaler Konfiguration. Demonstrator mit distalem Femurfrag-
ment zu Demonstrationszwecken und Darstellung der großen einwirkenden Kräfte

diese Horizontalebene der X-Y-Ebene und die dazu senkrechte Ebene, welche ebenfalls

senkrecht auf F
*

Femur steht der Y-Z-Ebene (Idealisierung). Allerdings müssen auch wei-

terhin Haltemomente durch entsprechende Einrichtungen während aller Betriebsphasen

bereitgestellt werden. Es ist zu erwarten, dass die maximalen Ansprüche an die Kom-

ponenten weitaus geringer ausfallen als in horizontaler Konfiguration.

Beispielhaft ist in Abb. 8.7 der SCARA des Typs TP80 von Stäubli4 dargestellt. Zu

erkennen ist in Abb. 8.6a und Abb. 8.6a der prinzipielle Aufbau mittels dreier paralleler

Drehgelenke (dort nummeriert mit 1 bis 3). Direkt am Gelenk 3 ist das translatorische

Gelenk 4 angebracht, welches den zunächst zweidimensionalen Arbeitsraum linear ex-

trudiert. Durch Versetzung des translatorischen Gelenkes (Gelenk 4) vor das Gelenk 1

wird eine alternative Konfiguration gleicher Funktion erreicht. Für diese spezielle Art

des SCARA ist die Bezeichnung SCARA2 gebräuchlich. Daraus resultiert die Benen-

nung der Konfiguration, welche das translatorische Gelenk am Endeffektor besitzt, als

SCARA1. Bei Positionsänderung in z Richtung (Abb. 8.6c) muss dabei jedoch die Mas-

se des gesamten Gelenkarms beschleunigt werden.

Als Vertreter der SCARA2 Konstruktion sei der PF400 von Precise Automation5 ge-

nannt (Abb. 8.8a). Dieser verfügt über ein Translationsgelenk an erster Stelle der ki-

nematischen Kette. Vorteilig ist dies vor allem in der Laboranalytik, wo viele Handling

4 Stäubli International AG, Freienbach, Schweiz
5 Precise Automation Inc., Fremont, Kalifornien, USA
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(a)

1
2

3

4

F
G

*

(b) (c)

(d) (e) (f)

Abb. 8.7: Moderner SCARA. Aktueller Stand der Technik eines SCARA am Beispiel des
Typs TP80 der Firma Stäubli (a) dreidimensionale schematische Ansicht, (b) seit-
liche Ansicht und (c) Ansicht von oben mit Darstellung des Arbeitsraumes (grau)
(a bis b [146, S. 3]) (d & e) SCARA - ähnlicher Palletierroboter der Firma Fanuc [147,
148] (f) Darstellung des Arbeitsraumes (grau) in seitlicher Ansicht [147]

Aufgaben mit Proben anfallen. In diesem Anwendungsfall kann der SCARA als automa-

tisiertes Transportglied der Probenträger zwischen den verschiedensten Analysegeräten

dienen. Dabei sind typischerweise weitere Wege zurückzulegen als bei Pick & Place An-

wendungen. Diese Konfiguration wird besonders bei hohen Anforderungen an Individua-

lisierbarkeit der Gesamtlösung und bei Anwendungen mit weiten Wegen eingesetzt. Das

Translationsgelenk besteht meist aus frei ablängbaren Schienen- und Spindelträgern.

Bei industriellen SCARA für Pick & Place Anwendungen steht oftmals eine hohe

Geschwindigkeit und Beschleunigung des Endeffektors bei hoher Positionierungsge-

nauigkeit im Vordergrund. Dies sind Schlüsselfaktoren für den Einsatzbereich als

Bestückungs- und Sortierroboter. Sind diese Bedingungen erfüllt, können Produkte

hinreichend zeit- und kosteneffizient hergestellt werden. Daher befindet sich bei in-

dustriellen Standardmodellen das translatorische Gelenk meist an letzter Stelle in der

kinematischen Kette (siehe bspw. Stäubli TP80). Zudem wird der Arbeitsraum im bo-

dennahen Bereich somit durch weniger Bewegungen des Gelenkarms durchdrungen.

Maschinenteile bewegen sich während Sortier- und Bestückungsaufgaben nicht zu na-

he6 an den Werkstücken. Dies erhöht die Prozesssicherheit und führt zu besserer Hand-

6 Gemeint ist ein Bereich von einigen Zentimetern.
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(a) (b) (c)

Abb. 8.8: Ableitung des SCARA. Fortschrittliche auf dem SCARA aufbauende Weiter-
entwicklung, Anwendung als Labor-Roboter vom Typ PF400 der Firma Preci-
se Automation (a) dreidimensionale Ansicht, (b) Ansicht von oben mit Darstellung
des Arbeitsraumes (grau) und (c) seitliche Ansicht mit Darstellung des Arbeitsrau-
mes (grau)
Mit freundlicher Genehmigung der Firma Precise Automation Inc., Fremont, Kali-
fornien, USA

habbarkeit in der Anwendung.
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8.2.2 Delta Roboter

In der industriellen Anwendung für Pick & Place Aufgaben finden sich neben dem SCA-

RA auch sog. Delta Roboter. Dieser Robotertyp hat eine parallele Kinematik, im Ge-

gensatz zum SCARA. Systemimmanent ist dem Delta Roboter die stets parallele Aus-

richtung der Endeffektorebene zur Basisebene (in Abb. 8.9d entsprechend mit 2 und

1 bezeichnet). Sie verfügen über ein hohes Maß an Positionierungsgenauigkeit und

Schnelligkeit [149]. Zunächst übertrafen sie in diesen Belangen die zuvor eingeführ-

ten SCARA. Erfunden wurde die Delta Robotergattung von Reymond Clavel im Jahr

1986 [150]. Abbildung 8.8a zeigt seinen ersten Prototypen. Heute sind vor allen Dingen

die Firmen Bosch Packaging Technology7, ABB Robotics8 sowie Adept Technology9 auf

dem Markt für Delta Roboter stark vertreten. Begründet liegt dies teilweise darin,

dass Bosch10 und ABB die ersten kommerziell erfolgreichen Lizenznehmer Clavels wa-

ren [152].11 Mittlerweile sind die entsprechenden Patente ausgelaufen, was den Markt

für neue Anbieter geöffnet hat [149]. Robotische Einrichtungen für Pick & Place An-

wendungen auf Basis von SCARA und Delta Robotern befinden sich mittlerweile auf

gleichem technischen Niveau. Exemplarisch werden die beiden Flagschiffmodelle der

Hersteller Stäubli und ABB betrachtet. Der ABB IRB360 verfügt über eine Delta Kon-

figuration und eine Pick & Place Zykluszeit von 0,3 s bei einer Traglast von 100 g [153].

Bei dieser Zyklusprüfung – auch Adept Cycle genannt – wird an einer beliebigen Start-

position innerhalb des Arbeitraums der Endeffektor 25 mm senkrecht zur Arbeitsebene

herab gefahren, eine definierte Traglast aufgenommen und 25 mm angehoben. An-

schließend wird sie zu einer Position in 300 mm Entfernung (Sichtlinie) vom Aufnah-

mepunkt transportiert, der Endeffektor 25 mm abgesenkt, die Traglast abgelegt, der

Endeffektor um 25 mm nach oben verfahren und die Startposition angefahren [154,

155]. Der Stäubli TP80 schafft die Prüfung in garantiert gleicher Zeit verglichen mit

dem ABB IRB360 [146]. Stäubli behauptet ebenda, es seien in Abhängigkeit vom An-

wendungsfall teilweise kürzere Zyklusszeiten erreichbar. Mit ±0,05 mm weist der TP80

eine doppelt so hohe Wiederholgenauigkeit auf, wie der IRB360 mit ±0,1 mm [146,

153].

Adept bewirbt sein Flagschiffmodell Quattro s650 als “[...] fastest parallel robot of the

world”. Dieser Typ weist ebenfalls eine Pick & Place Zykluszeit von 0,3 s und eine Wie-

derholgenauigkeit von ±0,1 mm auf. [156]

7 Geschäftsbereich der Robert Bosch GmbH, Waiblingen, Deutschland
8 Unternehmensbereich der ABB Automation GmbH, Friedberg, Deutschland
9 Adept Technology Inc., Pleasanton, Kalifornien, USA

10 Lizenznehmer war zunächst die Firma Demaurex SA, welche durch Bosch im Jahr 2004 übernommen
wurde [151].

11 Die Thematik der Patente und Lizenzen ist nicht unkomplex, daher sei hier der unbedingte Verweis
auf die “History of Delta Robots” von Ilian Bonev [152] gegeben.
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(a) (b) (c)

1

2

(d) (e) (f)

Abb. 8.9: Delta Roboter. (a) Erster Delta Roboter (Prototyp) von Reymond Clavel
[149], (f) Delta Roboter Typ Quattro s650 von Adept Technology, beworben als
„[...] fastest parallel robot in the world“ [156] im Jahr 2014, (c) Pick & Place Anwen-
dung eines Bosch Delta Roboters im Lebensmittelbereich [157], (d) Seitenansicht
des Delta Roboters Typ IRB360 von ABB mit Darstellung des Arbeitsraumes (grau),
zusätzlich Ansicht der ausgeschwenkten Arme (gestrichelt), Kenntlich gemacht sind
die Basisebene (1) und der Endeffektor (2) [153], (e) Ansicht von oben [153], (f)
Delta Roboter von ABB im Pick & Place Einsatz [158]

Laut Briot resultiert die höhere Positioniergenauigkeit paralleler Kinematiken allerdings

nicht aus der mechanisch redundanten Anordnung der Gelenkarme [159]. Demnach sei

der Effekt der Fehlerakkumulation bei seriellen Kinematiken nicht maßgeblich am Ge-

samtfehler in der Positionierung beteiligt. Dieser Effekt liegt vor, wenn sich die Fehler

der Positionierung der einzelnen Gelenke nicht egalisieren, sondern im schlechtesten Fall

summieren. Vielmehr sind diese Fehler in parallelen Kinematiken ebenfalls vorhanden,

werden allerdings gemittelt und nicht summiert. Ausschlaggebend für die höhere Posi-

tionerpräzision ist die geometrische Steifigkeit der mechanisch redundanten Konzeption

paralleler Kinematiken. Sie sind strukturell fester und unbeweglicher im Vergleich zu

seriellen Kinematiken.

Parallele Kinematiken können sehr gut an das gegebene Problem adaptiert und somit

spezialisiert werden [149]. In der industriellen Produktion werden parallele Kinema-
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(a) (b) (c)

Abb. 8.10: (a) PKM Tricept T805 in Arbeitsrahmen zur Flugzeugteilebearbeitung [160]
(b) Darstellung des parallel-kinematischen Sprint Z3 Bearbeitungskopf, der in
Scharmann Ecospeed Zerspanungszentren Verwendet findet (c) Bauteil eines Air-
bus A380 während der Bearbeitung in einem Scharmann Ecospeed (b & c [161])

tiken bspw. für hochpräzise zerspanende Fertigungsverfahren eingesetzt. Das Modell

Tricept T805 von PKM Tricept12 ist ein Beispiel für hochsteife und daher hochprä-

zise CNC Maschinen (Abb. 8.10a). Bei dem abgewandelten Wirkprinzip der parallel-

kinematischen CNC Bearbeitungsmaschinen fehlt jeweils das mittlere rotatorische Ge-

lenk der Arme von Delta Robotern und die viergelenkige Unterarmstruktur. Somit

entfällt die Eigenschaft der Delta Roboter der permanenten Parallelität der Basis- und

Endeffektorebene [162]. Dies ist allerdings erwünscht hier, da es dem Bohrkopfträger

auf dem Endeffektor Bewegung in zwei zusätzlichen rotatorischen Freiheitsgraden er-

möglicht. Somit verfügen die Manipulatoren solcher Anlagen über fünf Freiheitsgrade.

Nach Angaben durch PKM Tricept und Exechon13 sind derartige Anlagen in Betrieb

bei Autoherstellern (Audi, BMW, General Motors, Volkswagen, PSA, Volvo), Flug-

zeugherstellern (Airbus, Boeing) und Triebwagenherstellern (Alstom) [160]. Die Firma

Dörries Scharmann14 stellt zerspanende Bearbeitungsmaschinen großer Bauklassen her

(Abb. 8.10b bis c). Dabei werden die Bearbeitungsköpfe ebenfalls von robotischen

Einheiten mit paralleler Kinematik geführt [163]. Zu erkennen ist dies teilweise in

Abb. 8.10b. Der mittig befindliche Bohrkopf ist auf drei Gelenken gelagert, welche

über Gelenkarme mit jeweils einem weiteren Gelenk verbunden sind. Jedes dieser Ge-

lenke sitzt auf jeweils einer Linearfahrbahn, gut ersichtlich in Abb. 8.10b anhand der

Darstellung der drei spindelgetriebenen Linearfahrbahnen (grau).

Obwohl parallele Kinematiken zumeist eine hohe Steifigkeit und daraus resultierend

hohe Genauigkeit besitzen, wurde ein parallel-kinematischer Ansatz für das vorliegende

Projekt verworfen. Es ist zu befürchten, dass ein solcher Ansatz, der sich bspw. von den

erwähnten Zerspanungsmaschinen ableitet, zu viel Bauraum in Anspruch nähme. Dies

allein mag nicht zwangsläufig ein Ausschlusskriterium sein, wird doch eine enorm hohe

12 PKMtricept S.L., Esquiroz, Spanien
13 Exechon AB, Sollentuna, Schweden
14 Dörries Scharmann Technologie GmbH, Bielefeld, Deutschland
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(a) (b) (c)

Abb. 8.11: Anwendungsszenarien paralleler Kinematik am Assistenzsystem. Schema-
tische Darstellung der Konfigurationsmöglichkeiten einer parallelen Kinematik im
Assistenzsystem, bspw. ein Tricept (a) Tricept-Ebene (Darstellung durch roten
Kreis) in Frontalebene (b) Tricept-Ebene in Saggitalebene (c) Tricept-Ebene in
Transversalebene

Präzision erreicht. Dieser Gewinn muss jedoch im Verhältnis mit einer erwartbaren Ge-

nauigkeit der Positionierung mittels serieller Kinematik und der Mindestforderung an die

Positioniergenauigkeit des Assistenzsystems betrachtet werden. Der Arbeitsraum am

Einsatzort direkt am Patienten ist enorm stark limitiert. Eine Präzisionserhöhung bei

Nutzung einer paralleler Kinematik anstatt einer seriellen muss die systemimmanenten

Nachteile paralleler Kinematiken aufwiegen können. Nach Hunt [142] und Nzue et al.

[164] werden auftretende Positionierungsfehler durch die Parallelität der Gelenke einer

parallele Kinematik gemittelt. Seriellen Kinematiken sei hingegen die Akkumulierung

der Positionierfehler der einzelnen Gelenke eigen. Nzue et al. erörtern in [164] mittels

stochastischer Verfahren, dass die Positionierungswiederholgenauigkeit der betrachte-

ten parallelen Kinematik ggüb. einer SCARA Konfiguration theoretisch um den Faktor

drei besser sei. Mit diesem Anhaltswert kann eine Aussage über den Betrag der Erhö-

hung der Positionsgenauigkeit von 1 mm auf 0,33 mm getroffen werden, würde unter

vorliegenden Bedingungen eine parallele Kinematik anstatt einer seriellen Kinematik

verwendet. Dieser Präzisionserhöhung stehen entstehende Einschränkungen und Auf-

wände gegenüber. Es müsste eine Basisfläche für die parallele Struktur nahe des Femurs

vorgehalten werden. Eine Schätzung der notwendigen Fläche mittels linearer Skalierung

der aufgeführten Zerspanungsmaschinen ergibt eine kreisförmige Basisfläche mit einem

Durchmesser von etwa 30 cm bis 50 cm. Diese Fläche müsste in den Raum hineinra-

gen, entweder über dem Femur, parallel zum Femur oder senkrecht zum Femur an

der Frakturstelle. Schematisch sind diese Situationen in Abb. 8.11 dargestellt. Nicht

dargestellt ist eine denkbare Konfiguration, vergleichbar mit dem industriell üblichen

Aufbau innerhalb einer Pick & Place Zelle (Abb. 8.9f). Dort hängt der Roboter über

dem Arbeitsvolumen. Diese Konfiguration ist durch eine 180° Drehung der Basisebene

des Roboters um die Längsachse des Patienten in den Konfigurationen aus Abb. 8.11a

und b erreichbar. Alle diese resultierenden Volumina sind von massiver Bedeutung für

den Unfallchirurgen oder die Erzeugung von Röntgenbildern mittels eines C - Bogens.
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Es erscheint daher als abwegig diese Lösung anzustreben, wenn dadurch die Arbeit des

medizinischen Personals erschwert oder teilweise undurchführbar wird. Aus Sicht des

Operateurs und des Kooperationspartners sind die in Abb. 8.11a & c dargestellten An-

sätze nicht zulässig. Hierbei wird das Ergebnis der intraoperativen Röntgenbildgebung

durch die metallischen Strukturen im Strahlengang zu drastisch verschlechtert. Einzig

bei einer sagittalen Basisebene des Parallelkinematik würde dieser Effekt nicht zu stark

zum Tragen kommen (vgl. Abb. 8.11b). In diesem Fall ist wiederum von Seiten der An-

wender und des Kooperationspartners die starke Beeinträchtigung des Arbeitsraumes

der Operateurs nicht akzeptiert worden.
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8.3 Mechanik

Vorangegangen ist die Erörterung und Beantwortung einer grundsätzlichen Fragestel-

lung im Hinblick auf die Entwicklung eines Assistenzsystems für die femurale Schaft-

marknagelung. Es handelt sich um die Frage nach der Grundkonzeption und Leitidee

des Systems. Gewählt wurde eine Konzeption, angelehnt an das aus der Robotik be-

kannte Konzept des SCARA.

Im Folgenden wird auf den Aufbau und die Charakteristika der mechanischen Kompo-

nenten der Umsetzung des Konzepts eingegangen. Es werden verschiedene Lösungs-

ansätze für jede Komponente aufgeführt und diskutiert.

Repräsentative Studien, welche quantitative Aussagen zu den von femuralen Muskeln

und Sehnen erzeugten Kräften machen, sind nicht bekannt. Es ist davon auszugehen,

dass jene Kräfte in hohem Maße individuell differieren. Starke Abhängigkeiten von Al-

ter, Geschlecht, Trainingszustand und Statur sind zu erwarten. Die Durchführung einer

entsprechenden Verifikationsstudie mit hohem Patientengut innerhalb der vorliegenden

Arbeit würde zu viel Ressourcen binden. Eigene Messungen hätten daher nur stich-

probenartig durchgeführt werden können. Somit würden die gewonnenen Daten nur

geringe Relevanz enthalten. Auf die Anfertigung einer solchen Studie bzw. Messreihe

wurde daher verzichtet. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine technische Lösung

für das eingangs geschilderte Präzisionsproblem bei der Repositionierung während der

femuralen Marknagelung zu erzeugen (siehe Abschnitt 3.3). Unter diesen Randbedin-

gungen erschien es sinnvoll, eine untypische Vorgehensweise bei der Konzeption eines

solchen Systems zu wählen. Statt auf eine optimale Dimensionierung und Auslegung

aller Bauteile wurde Wert auf die Erzeugung einer gut skalierbaren Lösung gelegt. Hin-

tergrund war die Verschiebung der Erhebung einer entsprechenden Datengrundlage auf

eine spätere Arbeit. Anschließend wird die Datengrundlage zur anwendungsgerechten

Neudimensionierung und Auslegung der Komponenten herangezogen werden. Folglich

muss eine Skalierung des Systems unter Beibehaltung der wesentlichen Konstruktions-

merkmale möglich sein. Es war darauf zu achten, dass es bei einer Dimensionierung der

Komponenten innerhalb eines Redesigns nicht zu nachteiligen Effekten kommt. Über-

mäßige – weil überproportionale – Zunahme des Gewichtes oder des Bauraums bei

Hochskalierung der Bauteile wären bspw. solche Effekte. Diese Erscheinungen könnten

die Anwendung der erdachten Lösung im intraoperativen Einsatz verhindern. Folglich

wird angestrebt, möglichst ausschließlich Standardbauteile zu verwenden, welche in ver-

schiedenen Skalierungsstufen angeboten werden. Zugrunde gelegt wird die Annahme,

dass eine lineare Skalierung der Bauteile durch die Hersteller innerhalb einer Baurei-

he vorgenommen wird. In diesem Fall ist von einem linearen Skalierungsverhalten der

Gesamtlösung auszugehen.
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Im folgenden wird ausführlich auf die mechanischen Bestandteile des Gelenkarms ein-

gegangen. Sämtliche rotatorischen Gelenke des kinematischen Arms sind nach dem

gleichen Grundprinzip konstruiert. Grundbestandteile sind ein Lager, ein Motor und ein

Getriebe. Mechanisch stehen jeweils zwei Gelenke durch spezielle Verbindungselemente

miteinander in Verbindung.

8.3.1 Lager

„Lager ermöglichen Bewegungen in erwünschten Freiheitsgraden und verhindern Bewe-

gungen in den unerwünschten Freiheitsgraden.“ [165, S. 667]

Das Lager wird zur drehbaren Verbindung beider Gelenkelemente benötigt. Es muss da-

bei axiale Zug- und Schubkräfte sowie Drehmomente aufnehmen können. Dies ergibt

sich aus dem Anwendungsszenario und der Konzeption des Gesamtsystems als Gelen-

karm. Das Lager ermöglicht eine Drehbewegung der angeflanschten Gelenkelemente um

eine gemeinsame Achse. Es stellt somit die eigentliche Funktion des Gelenks her [166,

S. 71]. Idealerweise ist die Drehbewegung beliebig präzise und frei von Reibungswider-

ständen [167, S. 213]. Gleichzeitig sind Bewegungen in allen anderen Freiheitsgraden

vollkommen unmöglich. Jede Abweichung von diesem Ideal wird als “Spiel” bezeichnet

und ist zu vermeiden. Es ist daher einsichtig, dass die Präzision der Drehbewegung

durch die Güte und Anbringung des Lagers entscheidend bestimmt wird. Als Bauteile

des Gelenkarmes werden die Lager durch den Raum bewegt und müssen bei Bewegung

beschleunigt und verzögert werden. Daher wurde zusätzliches Augenmerk auf geringes

Gewicht der Lager gelegt. Dennoch müssen große Kräfte und Momente vom Lager

aufgenommen werden, wie eingangs dieses Kapitels erwähnt. Aus beiden Forderungen

entsteht in gewisser Hinsicht ein Zielkonflikt. Zum einen muss das Lager möglichst

hohe Kräfte und Momente richtungsunabhängig aufnehmen können. Zum anderen soll

es möglichst leicht sein, damit die Auslegung des Gelenkarms nicht unnötig massiv

gewählt werden muss, was wiederum eine hohe Antriebsleistung erforderlich machen

würde. Es ist daher ein Kompromiss zu wählen.

Außenmaße von Wälzlagern sind nach DIN 616 international genormt. Die DIN 611

stellt eine Gesamtübersicht über alle genormten Eigenschaften der Wälzlager dar. Ins-

gesamt befassen sich die DIN Normen 611 bis 739 ausschließlich mit Wälzlagern. Dies

erleichtert ihren Austausch und kommt der Skalierbarkeit zugute.

Prinzipiell wird nach der translatorischen oder rotatorischen Wirkung der Lager unter-

schieden. Linearlager werden hier als gänzlich ungeeignet betrachtet, da sie nur bei

translatorischen Gelenken eingesetzt werden können.

Üblicherweise werden zur Lagerung in Drehgelenken sog. Wälzlager eingesetzt. Sie
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bestehen aus Wälzkörpern, welche über Wälzflächen abrollen können und diese somit

gegeneinander bewegen (vgl. [168, S. G80 ff.]). Wälzlager werden von Rieg et al. [169,

S. 462] als spielarm, reibungsarm und bauraumeffizient beschrieben. Im Folgenden

werden die Ausführungen Polls [168, S. G84 ff.] hinzugezogen. Unter den geschilder-

ten Einsatzbedingungen kann demnach nur die Bauform des Schräglagers eingesetzt

werden. Verschiedene Schräglagerbauarten stellt Abb. 8.12 dar. Diese Lager akzep-

tieren radiale, axiale und kombinierte Belastungen. Im Gegensatz dazu sind Axiallager

und Radiallager jeweils nur für den Einsatz bei Vorherrschen einer der Belastungsarten

geeignet. Radiallager sind auf radiale Krafteinwirkung ausgelegt, bspw. Rillenkugella-

ger, Tonnenlager sowie Zylinderrollenlager. Axiallager hingegen werden eingesetzt bei

axial wirkenden Kräften, bspw. Axialrillenkugellager, Axialzylinderrollenlager sowie Axi-

alkegelrollenlager. Sie werden daher an dieser Stelle nicht weiter betrachtet.

(a) (b) (c) (d) (e) (f)

(g)

(h)

(i) (j) (k) (l)

Abb. 8.12: Übersicht Schrägwälzlager. ∑ axiale Last ∫ radiale Last &Kippmoment (a)
Schulterkugellager (b) Schrägkugellager (c) Kegelrollenlager (d) Pendelkugellager
(e) Pendelrollenlager geführt (f) Pendelrollenlager ohne Führung (g) Kreuzlager
(h) Kreuzkegelrollenlager (i) Kreuzzylinderrollenlager (j) Zweireihiges Schulterlager
in O-Anordnung (k) Zweireihiges Schulterlager in X-Anordnung (l) Zweireihiges
Schulterlager in Tandem-Anordnung [168, S. G83]

Sehr gut geeignet für kombinierte Belastung sind Kreuzlager (Abb. 8.12g). Ihnen ist

gemein, dass ihre Wälzkörper jeweils um 90° versetzt gegeneinander angeordnet sind

(Abb. 8.12h und i). Der Durchmesser der Wälzkörper ist höher als deren Länge. Somit

ist klar, dass diese Konstruktion nur mittels Zylinder/Rollen oder Kegel als Wälzkörper

ausgeführt werden kann. Dies stellt eine Funktionsdoppelung dar. Dank der senkrech-
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ten Verschwenkung der Rollen gegeneinander können Axialkräfte aus beiden Richtungen

aufgenommen werden (Abb. 8.12g). Poll gibt zu bedenken, dass die Kreuzkonfiguration

zu nur halber Tragkraft in axialer Richtung führt, verglichen mit zweireihigen Lagern.

Um kombinierte Kräfte aufzunehmen werden oft zwei einreihige Lager zu zweireihigen

kombiniert. Es entstehen verschiedene Anordnungsmöglichkeiten, die sog. X- , die O-

und die Tandem - Anordnung. Mittels dieser Dopplung einreihiger Schräglager und der

entsprechenden Anordnung werden die Unzulänglichkeiten der einreihigen Lager aufge-

hoben. Zusätzlich wird die Tragfähigkeit in radialer Richtung verdoppelt. Diesen Effekt

kann das Kreuzlager nicht vorweisen, ist allerdings weitaus leichter und kleiner als eine

Doppelanordnung.

Oftmals werden sog. Vierpunktlager bei kleinen kombinierten Kräften eingesetzt. Poll

rät allerdings von einem Einsatz bei kombinierter Krafteinwirkung ab. Sie können nur

bei hoher Axialbelastung zusätzlich kleine Radiallasten tragen. Rieg et al. geben jedoch

den Hinweis, prinzipiell seien „alle Radialkugellager zur Aufnahme von radialen und

axialen Kräften geeignet“ [169, S. 466]. Sie schränken allerdings ein, dass dies nicht

immer für beide axialen Belastungsrichtungen gelte. Beispielsweise sei das Vierpunktla-

ger uneingeschränkt kombiniert belastbar, das Schulterkugellager hingegen nur in einer

axialen Richtung. Rieg et al. raten zu ausschließlich axialer Belastung bei allen Arten

von Axiallagern. Zwei Anbieter – Schaeffler15 und SKF16 – von Standardprodukten

im Bereich Lagerung raten zu vorwiegend axialer Belastung bei der Verwendung von

Vierpunktlagern [170, S. 480, 171].

Es bieten sich zunächst auch sog. Gleitlager an. Sie verfügen über einen wälzkörperlosen

Aufbau. Das Funktionsprinzip dieser Art Lager ist die hydrodynamische Schmierung

(siehe [169, S. 410 ff., 172]). Spezielle selbstschmierende Kunststoffe ermöglichen den

Bau sehr leichter und schmiermittelfreier Gleitlager (vgl. [173]). Gleitlager sind für

den Dauerbetrieb ideal, unterliegen allerdings für Start-Stopp-Anwendungen zu hohen

Abnutzungseffekten [174, S. 27]. Ihr prominentester Einsatzort sind alle Arten von

Verbrennungsmotoren mit Kurbelwellen [169, S. 431]. Dort verbinden Sie als Axiallager

Zylinder und Kurbelwelle. Gleitlager sind allerdings meist ausschließlich für axiale oder

radiale Belastung ausgelegt. Daher ist ihr Einsatz unter den gegeben Bedingungen nicht

möglich.

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Für die hier vorgesehene Anwendung

ist einzig die Verwendung von Schräglagern vertretbar. Da Kräfte und Momente aus

verschiedensten Richtungen aufgenommen werden müssen, kommt nur eine zweireihi-

ge Anordnung simpler Schrägkugellager in Betracht. Die O-Anordnung ist besonders

15 Schaeffler KG, Herzogenaurach, Deutschland
16 SKF GmbH, Schweinfurt, Deutschland
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zur Aufnahme von Kippmomenten geeignet und empfiehlt sich daher hier. Alternativ

können Kreuzlager verwendet werden. Diese haben gegenüber den zweireihigen Anord-

nungen nur die halbe radiale Belastungsfähigkeit. Dieser Nachteil muss in Einheit mit

den Vorteilen des vergleichsweise weitaus geringeren Bauraums und Gewichts genannt

werden.

8.3.2 Getriebe

(a) (b)

Abb. 8.13: Integrierte Getriebeeinheit. Hohe Integrationsdichte von Motor- und Getriebe-
einheit am Beispiel des Light Weight Robot III des Deutschen Zentrums für Luft-
und Raumfahrt (a) Ansicht des Gesamtsystems (b) Explosionszeichnung eines ein-
zelnen Gelenkmoduls [175]

In der Literatur und auf dem Markt befindlichen industriellen robotischen Syste-

men werden oftmals Wellgetriebe eingesetzt. Sie sind auch als Harmonic Drive17

(HD) Getriebe bekannt. Beispielhaft hierfür sind die robotischen Systeme des

Deutschen Zentrums für Luft- und Raumfahrt (DLR). Zu nennen sind die ver-

schiedenen Versionen des DLR Light Weight Robots (LWR). Der 2013 vorge-

stellte robotische Schimpanse des Robotics Innovation Center (RIC) am Deut-

schen Forschungszentrum für Künstliche Intelligenz (DFKI) in Bremen verfügt ebenfalls

über HD Getriebe [176].

Harmonic Drive gibt an, dass viele Hersteller robotischer Lösungen für den industriellen

Einsatz HD Getriebe in ihren Produkten verwenden. Dazu zählen die Firmen KUKA (KR

17 Eingetragene Marke der Harmonic Drive AG, Limburg an der Lahn, Deutschland
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(a) (b) (c)

Abb. 8.14: Anwendungsbeispiele von Harmonic Drive Getrieben. (a) iStruct Demons-
trator des RIC am DFKI Bremen [177] (b) UR10 von Universal Robots [178] (c)
KR6 R900 SIXX WP AGILUS von KUKA Roboter [179]

Agilus Industrieroboter), Reis (Knickarmroboter), Schunk (Dextrous Hand SDH) so-

wie Universal Robots (UR10 Universalroboter). Im medizinischen Bereich verwendeten

bspw. die Firmen AKTORmed GmbH (Soloassist®) und Hocoma AG (Armeo®Power)

Wellgetriebe in ihren Produkten. [180]

HD Getriebe verfügen über absolute Spielfreiheit, hohe Zuverlässigkeit sowie sehr hohe

Übertragungs- und Wiederholgenauigkeit [180]. Sie erlauben dank ihrer Spielfreiheit

sehr präzise steuerbare Drehbewegungen. Diese Eigenschaft wird im Hinblick auf die

Präzision der Bewegung besonders bei Positioniereinrichtungen – bspw. robotischen

Armen – relevant [181, S. 33]. Bei serieller Kinematik der Gelenke akkumulieren sich

dabei Positionsabweichungen einzelner Gelenke. Dies führt zu hohen Fehlern der Posi-

tionierung am Endeffektor. Zusätzlich kommt dieser Anwendung auch die hohe Wieder-

holgenauigkeit solcher Getriebe zugute. Weiterhin sind Wellgetriebe besonders leicht

und nehmen wenig Bauraum in Anspruch [182]. Auf kleinstem Bauraum bieten HD Ge-

triebe zudem sehr hohe Übersetzungen [181, S. 33]. Zusätzlich ist dies mit nur drei

Bauteilen möglich. Bei Betrieb mit elektrischen Kleinstmotoren entfaltet diese Eigen-

schaft ihr volles Potential. Sie ermöglicht die Nutzung besonders kleiner aber schnell

drehender Antriebe, die nur ein vergleichsweise geringes Drehmoment aufbringen kön-

nen . So kann am Abtrieb des Getriebes bei Erzeugung eines hohen Drehmoments

simultan sehr präzise positioniert werden. [183]

Statt aus einer Kombination verschiedener Zahnräder sind diese Getriebe prinzipiell

aus nur drei Grundkomponenten aufgebaut, dem Wave Generator, dem Flexspline und

dem Circular Spline. Ungebräuchliche Bezeichnungen der Komponenten sind ebenfalls

Wellengenerator, Flextopf und Hohlrad. Verbunden ist das HD Getriebe mit einem
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Kreuzrollenlager. Es ermöglicht die Aufnahme großer Kräfte und Drehmomente aus be-

liebigen Richtungen. Diese Kombination wird durch Harmonic Drive unter dem Begriff

Simplicity Unit vermarktet. Die Unit bietet einen hohen Integrationsgrad beider Funkti-

onseinheiten (Getriebe und Lager). Unter Nutzung dieser Module konnte der Aufwand

der Konstruktionsphase der Armgelenke erheblich verringert werden. Es erübrigte sich

somit die konstruktive Integration der Einzelkomponenten Lager und Getriebe. Weiter-

hin kann davon ausgegangen werden, dass beide Elemente der Unit konstruktiv optimal

aufeinander abgestimmt sind. Ebenso wird angenommen, dass die Fertigungsqualität

der integrierten Unit höher ist, als sie prototypisch mit Einzelkomponenten erreicht

werden kann. Somit wird vorausgesetzt, dass das Getriebe frei von externen Kräften

und Drehmomenten ist. Diese werden vollständig vom Lager aufgenommen, was der

Lebensdauer und dem Gleichlauf zugute kommt. Der hohe Integrationsgrad der Unit

führt außerdem zu sehr geringer Inanspruchnahme von Bauraum. Dies ist bei Nutzung

zweier diskreter Bauteile nicht erreichbar, da für jedes Bauteil Anflanschsegmente in

der Baugruppe vorgehalten werden müssen (bspw. Muffen und Flanschringe). Dies geht

zu Lasten von Bauraum und vor allem von Gewicht der Gesamtbaugruppe.

1
2
3
4

(a) (b) (c)

Abb. 8.15: Aufbau eines Harmonic Drive Getriebes. (a) Ansicht der Grundkomponenten
v.l.n.r.: Circular Spline, Flex Spline und Wave Generator (b) Teilschnitt des gewähl-
ten Getriebes der Baureihe HFUS-2SO mit den Baugruppen 1 : Kreuzrollenlager,
2 : Circular Spline, 3 : Flex Spline, 4 : Wave Generator (c) Ansicht des Getriebemo-
duls HFUS-2SO
Mit freundlicher Genehmigung der Harmonic Drive AG, Limburg, Deutschland

Zudem sind HD Getriebe aufgrund der fehlenden Gleitmechanismen der Zähne sehr ver-

schleißarm [181, S. 35]. Die Zähne der beiden Splines greifen nicht ineinander, indem

ihre Flächen aneinander vorbei gleiten. Bei anderen zahnradbasierten Getrieben ist dies

der Fall. Daher ist bei diesen Getrieben der sog. Abriebverschleiß ein erheblicher Faktor

bezüglich der Zuverlässigkeit und Lebensdauer [184, S. G137]. Direkt verknüpft mit

dem Abriebverschleiß sind das sog. Kaltfressen und Warmfressen Dabei werden Riefen

in die Gleitflächen der Zähne „gefressen“ . Warmfressen entsteht durch zu hohe Gleitge-
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schwindigkeit, Kaltfressen durch zu geringe Gleitgeschwindigkeiten [184, S. G137]. Es

wird bei HD Getrieben vom Einpressen der Zähne ineinander gesprochen, anstatt von

einer Abrollbewegung [181, S. 36]. Dies reduziert die Reibung im Getriebe und führt zu

einer hohen Laufruhe. Durch die Nutzung eines Kugellagers am Wave Generator ist das

Abb. 8.16: Funktionsprinzip eines Wellgetriebes. Das angetriebene Teil ist der elliptische
Wave Generator. Er verformt über das Kugellager den Flexspline. Dieser befin-
det sich in den gegenüberliegenden Bereichen der großen Ellipsenachse mit dem
innenverzahnten, fixierten Circular Spline im Eingriff. Mit Drehen des Wave Genera-
tors verlagert sich die große Ellipsenachse und damit der Zahneingriffsbereich. Der
Flexspline besitzt zwei Zähne weniger als der Circular Spline. Daher vollzieht sich
nach einer halben Umdrehung des Wave Generators eine Relativbewegung zwischen
Flexspline und Circular Spline um den Betrag eines Zahnes und nach einer vollen
Umdrehung um zwei Zähne. Bei fixiertem Circular Spline dreht sich der Flexspline
als Abtriebselement entgegengesetzt zum Antrieb. [185]

Getriebe frei von Selbsthemmung. Das Getriebe verfügt daher über einen freien Anlauf

und ist gänzlich frei von Stick - Slip Effekten. Sie führen in zahnradbasierten Getrieben

zu Anlaufwiderständen mit darauffolgendem Durchrutschen [184, S. G137].

Zunächst wurde ebenfalls geprüft, ob die Nutzung eines Schneckengetriebes sinnvoll

erscheint. Dieser Getriebetyp bieten eine hohe einstufige Übersetzung – vergleichbar

mit der von Wellgetrieben – und zusätzlich eine hohe statische Selbsthemmung. Somit

muss während des Haltens der Position kein Haltemoment durch Antrieb oder Bremse

aufgebracht werden. Eine Last am Abtrieb erzeugt demzufolge bis zu einem bestimm-

ten Grad keine Bewegung der Antriebswelle. Auf dieser sitzt das sog. Schneckenrad.

Negative Eigenschaften der Schneckengetriebe sind ihr geringer Wirkungsgrad und ihr

verhältnismäßig hohes Gewicht. Sie erübrigen zudem nicht die Nutzung einer Bremse

oder sonstigen Einrichtung zur Aufrechterhaltung eines Haltemoments während des

Stillstandes. Begründet liegt dies darin, dass die Selbsthemmung durch Schläge oder

Vibrationen kurzzeitig unterbunden werden kann. [186]

An jedem Getriebe wurde eine Antriebseinheit in Form eines Schrittmotors unterge-

bracht. Auf die Welle des Motors wurde ein Adapterstück per Klemmung befestigt.

Dieser wird in den Wave Generator formschlüssig eingesetzt und überträgt so das

Drehmoment der Motorwelle auf den Wellengenerator.
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8.3.3 Antrieb

Damit eine gesteuerte Bewegung des Gelenkarms möglich ist, benötigt jedes Gelenk

einen zugeordneten motorischen Antrieb. In Anbetracht des Anwendungsgebietes er-

schien die Kapselung der Antriebsfunktion aller Gelenke an einer einzigen Stelle für

unangebracht. Sitzen Antrieb und Lager auf der gleichen Achse, bildet diese die ein-

fachste mechanische Kopplung. Durch eine räumliche Entkopplung der Funktionseinhei-

ten Antrieb und Lager werden die Funktionen mechanisch entkoppelt. Zur notwendigen

Kopplung beider Funktionen ist daher eine mechanische Übertragungsstrecke notwen-

dig. Sie muss über alle Gelenkarme und Gelenkachsen hinweg reichen, damit auch der

am weitesten entfernte Antrieb erreicht wird. Da diese Strecke aus mehreren Kompo-

nenten und deren mechanischen Schnittstellen besteht, ist Spielfreiheit kaum möglich.

Weiterhin verschlechtern Reibungsverluste in den Schnittstellen die Präzision und den

Leichtlauf der Übertragung. Dies trifft konkret auf Umsetzungen einer mechanischen

Übertragungsstätte mittels Kardanwellen, Zahnrädern, Zahnstangen, Riemen, Ket-

ten, Seilzügen, Schubgestängen sowie -ketten zu.

Eine hydraulische Umsetzung der Übertragungsstrecke kann einen hohen Wirkungsgrad

aufweisen [166, S. 263]. Allerdings wurde auch diese Möglichkeit nicht in Betracht ge-

zogen. Sie setzt eine Vermittlung der hydraulischen Energie18 in mechanische Energie

mittels eines Hydraulikzylinders und -kolbens voraus. Nur ein stark eingeschränkter

Winkelstellbereich kann mittels eines solchen Zylinders umgesetzt werden. Weiterhin

entstünde bei hohem Gewicht eine geringe Bauraumnutzung. Daher fiel die Wahl auf

einen direkt am Getriebe angebrachten Antrieb in Form eines Motors (rotatorisch).

Zunächst werden verschiedene Grundprinzipien der motorischen Antriebe betrachtet.

Eine in Zusammenhang mit den vorherigen Aussagen stehende Technologie ist die der

Hydraulikmotoren. Der Motor stellt ein Energieumwandlungsglied dar. Das hydraulische

Gesamtsystem nimmt daher eine Stellung zwischen einerseits der mechanischen Über-

tragungsstrecke und andererseits dem eigentlichen Antrieb ein. Es gibt die Bauarten der

hydraulischen Kolbenmotoren, radial angeströmter Flügelräder (Außenzahnradprinzip)

oder axial angeströmter Turbinenräder. Sie können hohe Drehmomente bereitstellen

– im Bereich von einigen Nm bis einigen hundert Nm. Durch Schließen eines Ventils

im Hydraulikstrang wird eine gute Brems- und Haltewirkung erzielt. Nachteilig sind die

Baugrößen. Bedingt durch hohe Drücke im hydraulischen System müssen ihre Gehäuse

sehr druckfest sein, was zu einem hohem Gewicht und großen Bauraum führt. Weiter-

hin benötigt jeder Motor eine hydraulische Zuleitung und Ableitung. Bei Bestückung

eines SCARA mit Hydraulikmotoren sind dabei bis zu sechs Hochdruckleitungen zu

führen. Hydraulikschläuche sind ebenfalls vglw. schwer und unflexibel. Hydraulik- und

18 Dies meint die Summe der potentiellen Energie und der Strömungsenergie eines strömenden Fluids.
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(a) (b) (c) (d)

Abb. 8.17: Wirkprinzipien von Hydrualikmotoren. (a) Außenzahnradmotoren nach dem
Außenzahnprinzip der Baureihe AZ von Bosch Rexroth [187] (b) schmatischer
Transversalschnitt durch einen Außenzahnradmotor [188] (c) Schematischer Teil-
schnitt eines Außenzahnradmotors Typ CSM der Firma Turolla19 [189] (d) Schnitt
eines Radialkolbenmotors der Serie CA von Hägglunds20 [190]

Pneumatikantriebe sind abhängig von einem ständig und unter hohem Druck anliegen-

dem Übertragungsmedium. Dieser Druck muss in einem offenen System durch einen

Kompressor vor Start der Apparatur erzeugt und gehalten werden. Alternativ kann ein

geschlossenes System verwendet werden, wobei der Druck vom Hersteller einmal auf-

gebracht worden ist. Anschließend muss der Druck passiv durch das System gehalten

werden. Die Betriebssicherheit eines solchen Systems in der vorgesehenen Anwendung

ist nicht optimal. Sollte einer der Schläuche fehlerhaft sein oder werden, würde sich das

Hydraulikmittel über den Operationsbereich verteilen und ihn unsteril machen. Unter

Umständen führt dies weiterhin zu Verletzungen und / oder zu Infektionen des Patien-

ten oder des medizinischen Personals. Das Laufverhalten von Hydraulikmotoren wird

als ungleichmäßig beschrieben. Leichte Stöße sind demnach charakteristisch bei nied-

rigen Umdrehungsgeschwindigkeiten [184, G140]. Zum spezifikationsgemäßen Einsatz

darf eine Mindestdrehzahl nicht unterschritten werden. Bei der kleinsten Motorenbau-

reihe AZMF von Rexroth21 liegt diese bei 500 U/min [187]. Das hydraulische System

eines Hydraulikmotors benötigt eine Pumpe, welche das enegieübertragende Medium

fördert. Für jeden Motor muss daher je eine Pumpe vorgehalten werden. Sie kann

wegen ihrer Größe und ihres Gewichts nicht auf dem SCARA platziert werden. Dies

erfordert weitere Zuleitungen und führt zu hohem Gewicht und Bauraum des Gesamt-

systems. Zu bemerken ist außerdem, dass es sich hierbei nicht um eine kosteneffiziente

Technologie handelt. Typische Einsatzgebiete für Hydraulikmotoren sind Großgeräte,

bspw. Baumaschinen, Land- und Forstwirtschaft, Straßenfahrzeuge [187].

Eine den Hydraulikmotoren ähnliche Technologie ist die der Pneumatikmotoren. Hier

wird als Energieübertragungsmedium keine Flüssigkeit, sondern ein verdichtetes Gas

genutzt. Zumeist wird komprimierte und gereinigte Raumluft – atmosphärische Luft

21 Bosch Rexroth AG Hydraulics, Produktbereich Außenzahnradmaschinen, Schwieberdingen, Deutsch-
land
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– verwendet. Dabei sind einige Voraussetzungen zu beachten, weshalb eine vorherige

Aufbereitung der Raumluft notwendig ist.

Zur Reinheit von Druckluft als Energieübertragungsmedium legt die DIN ISO 8573-

1:2010 verschiedene Reinheitsklassen fest. Demnach bspw. dürfen alle in der verdich-

teten Luft Reinheitsklasse 3 schwebenden Partikel eine maximale Größe von 5 µm22

haben. Weiterhin wird deren maximales Vorkommen in der Druckluft festgelegt. Bei

Klasse 3 dürfen dies maximal 1000 Partikel/m3 sein. Pro Reinheitsklasse werden sol-

che Aussagen für insgesamt drei Größenklassen der Partikelgröße getroffen. Zusätzlich

werden Aussage über den maximalen Feuchte- und Wassergehalt sowie maximalen Ge-

samtölgehalt der verdichteten Luft gemacht. [191]

Es ist daher ersichtlich, dass die Aufbereitung von Raumluft je nach notwendiger Gü-

teklasse recht aufwendig ist. Nach dem Europäischen Arzneibuch wird Druckluft als

„Luft für medizinische Anwendungen“ klassifiziert und ist somit als Arzneimittel zu se-

hen [192, S. 3560 ]. An die zum Betrieb chirurgischer Werkzeuge notwendige Luft wird

allerdings geringere Anforderungen gestellt.

Nach dem Einsatz hydraulischer Antriebsverfahren für den vorgesehenen Einsatz,

können pneumatische Methoden eingesetzt werden. Typischerweise steht im Kran-

kenhausgebäudekomplex aufbereitete Druckluft dauerhaft und ortsfest zur Verfü-

gung. Nach DIN EN ISO 7396-1:2007 muss diese Druckluft die Reinheitsklasse 2 nach

DIN ISO 8573-1 besitzen. Außerdem wird dort festgelegt, dass der Gasdruck auf die-

sem Rohrleitungssystem für medizinische Gase maximal 10 bar betragen darf. Die

DIN EN ISO 7396-1 regelt die Versorgungssysteme für Druckluft in Krankenhäusern,

für medizinische Druckluft und auch zum Betreiben chirurgischer Werkzeuge. Moto-

ren für chirurgische Werkzeuge werden ebenfalls bei einem Betriebsgasdruck von unter

10 bar betrieben [193, 194]. Für die Anwendung im vorgesehenen Einsatzszenario kann

daher auf ein bestehendes Druckluftversorgungsnetz zurückgegriffen werden.

Verbreitete Bauarten bei Pneumatikmotoren sind Radialkolbenmotoren, Turbinenmo-

toren und Lamellenmotoren (Abb. 8.18). Beispielhaft ist in Abb. 8.18a ein Lamel-

lenmotor der Firma Drumag23 abgebildet. Die Mindestdrehzahl der Lamellenmotoren

befindet sich im Bereich von 300 U/min bis 1000 U/min. Diese Angebe bezieht sich

auf die Baureihe AM und NL der Lamellenmotoren der Firma Drumag [193]. Radialkol-

benmotoren haben eine weitaus geringere Mindestdrehzahl. Exemplarisch wird hier die

minimale Drehzahl des Motortyps EasyDrive™ von PTM24 mit 30 U/min [194] angege-

ben (Abb. 8.18b & c). Aufgrund der hohen Mindestdrehzahlen muss vom Einsatz der

angegebenen Bauarten abgesehen werden. Selbst bei einer Untersetzung mittels eines

22 bezogen auf 1 bar(a) und 20 �C bei 0% relative Feuchte
23 Drumag GmbH, Bad Säckingen, Deutschland
24 P.T.M. Produktion technisch-mechanischer Geräte GmbH, Puchheim, Deutschland
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Getriebes im Verhältnis 100:1 würden noch eine Drehgeschwindigkeit des Gelenks von

0,3 U/min bis 10 U/min resultieren. Diese ermöglicht keine präzise Einstellung der Po-

sition des Endeffektors am Gelenkarm. Turbinenmotoren sind prinzipiell schnell drehend

im Bereich bis 40 000 U/min [195]. Somit sind sie ebenfalls hier nicht nutzbar.

(a) (b) (c)

Abb. 8.18: Wirkprinzipien pneumatischer Motoren. (a) Pneumatischer Lamellenmotor
von Drumag [193] (b) Pneumatischer Radialkolbenmotor des Typs EasyDrive PMO
von P.T.M. [196] (c) EasyDrive Motor mit durchsichtiger Motorraumabdeckung
zu Demonstrationszwecken [197]

Interessante Neuerungen auf dem Gebiet der pneumatischen Motoren sind pneumati-

sche Schrittmotoren. Mit ihnen ist es möglich, diskrete Winkellängen schrittweise zu-

rückzulegen. Ihre Ansteuerung sehr einfach umzusetzen. Pneumatische Schrittmotoren

finden nur in Spezialanwendungen Verwendung und sind nicht verbreitet. Daher wird

er nur von sehr wenigen Herstellern produziert. Die Firma Baumgartner25 stellt einen

solchen Motor her (Abb. 8.19a). Er wird in Deutschland durch die Firma Bibus unter

dem Markennamen BPS vermarktet. Weiterhin haben Stoianovici et al. im Jahr 2007

den sog. „Planetary Harmonic Motor“ vorgestellt [198] und patentieren lassen [199,

200]. Beiden Motoren ist gemein, dass sie mittels dreier Pneumatikzyliner angetrie-

ben werden. Diese müssen nacheinander angesteuert werden, um eine Kreisbewegung

der Motorwelle zu erreichen. Leider ist der Motor von Stoianovici weder kommerziell

noch zu Versuchszwecken verfügbar. Der BPS Motor hat ein Gewicht von 520 g in

der kleinsten Konfiguration. Er hat eine Länge von 72,5 mm (Motorkörper) und einen

Durchmesser von 62 mm.

Der Betrieb von Wärmekraftmaschinen bspw. Verbrennungsmotoren ist unter den ge-

gebenen Einsatzbedingungen (OP-Saal) nicht vorstellbar. Die entstehenden Vibratio-

nen und Abgas- sowie Schallemissionen sind im intraoperativen Umfeld nicht tragbar.

Weiterhin stellt die Vorhaltung des Treibstoffes ein zu hohes Gefahrenpotential in der

Einsatzumgebung dar.

Elektrische Antriebe sind nicht derart problematisch. Ihre Energieversorgung kann ent-

25 Baumgartner Maschinenbau AG, Münchenbuchsee, Schweiz
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(a) (b)

Abb. 8.19: Überblick pneumatische Schrittmotoren. (a) Schrittmotor Typ BPS1216 von
Baumgartner [201] (b) Magnetresonanztomograph - kompatibler Schrittmotor von
Stoianovici et al. [198]

lang des Gelenkarmes platzsparend geführt werden. Es gibt sie in allen Leistungsklas-

sen – von mW bis GW. Sie verfügen – je nach Technologie – über leisen und ruhi-

gen Lauf in allen Drehzahlbereichen. Unterschieden wird zwischen Gleichstrommoto-

ren (DC26 - Motoren), Synchronmmotoren (AC27 - Motoren) sowie Asynchronmotoren

(ebenfalls AC - Motoren). Weiterhin existieren Zwischenstufen und Zwidderkonzepte

zu den aufgezählten Varianten. Einen Gesamtüberblick über alle untergliederten Kon-

zepte elektrischer Motoren zu geben, kann an dieser Stelle nicht geleistet werden. Dies

tun Böge & Plaßmann in [202], Hering et al. in [203] als auch Stölting in [204] in aller

Ausführlichkeit .

Ein zentrales Kriterium zur Unterscheidung der Motorgattungen stellt unter anderem

die Form der Kommutierung dar [204, S. 16]. Sie ist der Mechanismus, der zur Um-

schaltung der elektrischen Felder in andere Ausrichtungen führt. Durch diese Um- oder

Weiterschaltung wird die Welle des Motors in Bewegung gehalten. Bei bürstenbehafte-

ten Motoren geschieht die Kommutierung mechanisch unter Einbindung stromführen-

der Bürsten. Sie nutzen sich durch Reibung mit der Zeit ab. In Abb. 8.20 ist der typische

Aufbau eines bürstenbehafteten DC Motors, der hier Verwendung in einer Schlagbohr-

maschine Typ Bosch PSB 680-2RE findet, gezeigt. Innerhalb des sog. Stators läuft der

Anker auf einer gelagerten Welle (Abb. 8.20a). Diese verfügt an einem Ende über die

Kommutatorlamellen. Je zwei gegenüberliegende Lamellen sind mit den Enden einer

Wicklung verbunden. Die Bürsten befinden sich in einer Führung und werden mittels

einer Feder auf die Kommutatorlamellen gedrückt (Abb. 8.20b). Somit wird der elektri-

sche Kontakt zwischen Wicklung und Stromquelle hergestellt. Über den Abnutzungs-

zeitraum der Bürsten hinweg wird so sichergestellt, dass stets vollflächiger Kontakt

zur Lamellenoberfläche besteht (Abb. 8.20b). Zumeist bestehen die Bürsten aus ei-

ner Graphit - Kupfer Mischung, was kostengünstig ist (Abb. 8.20c) [204, S. 29]. Es

26 Direct Current: Gleichstrom
27 Alternating Current: Wechselstrom
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Stator
Kommutator
Bürste

(a)

(b)

(c)

Abb. 8.20: Ansicht eines Elektrischen DC Motors. Bürstenkommutierter elektrischer DC
Motor einer Schlagbohrmaschine Typ Bosch PSB 680-2RE (a) geöffnete Bohrma-
schine mit Blick auf verbauten Motor und Steuereinheit (b) Kommutatorlamellen
auf Anker (unten) und Bürste in Führungsköcher (oben) (c) abgenutzte Bürste
(links) und neue Ersatzbürste (rechts) [205]

existieren jedoch wartungsärmere bürstenbehaftete Motoren mit federartigen (Edel-)

Stahlbürsten [206]. Abhängig vom Bürstenmaterial wird von Edelstahlkommutierung,

Edelmetallkommutierung oder Graphitkommutierung gesprochen.

Das Nichtvorhandensein der Bürsten erhöht die Lebensdauer und Zuverlässigkeit der

bürstenlosen Motoren deutlich. Die einzigen dem mechanischen Verschleiß unterwor-

fenen Motorbauteile sind die Lager der Motorwelle. [202, S. 836]

Weiterhin emittieren diese Motoren keine Partikel der Verschleißteile in die Umge-

bung. Akustische Emissionen sind ebenfalls drastisch reduziert. Außerdem entsteht kein

sog. Bürstenfeuer an der Auflagefläche zwischen Bürsten und Kommutatorlamellen der

bürstenbehafteten Motoren. Aus Bürstenfeuer kann Abbrand von kohlebasierten und

daher kostengünstigen Bürsten resultieren. Es besteht die Möglichkeit der Beschädi-

gung durch Bürstenfeuer von dem Motor benachbarter Bauteile. [202, S. 836]

Bürstenfeuer stellt im Hinblick auf elektromagnetische Emissionen eine breitbandigen

Störquelle dar [207, 79f]. Es müssen aufwendige elektrotechnische Gegenmaßnahmen

mittels Puffer- und Bypassinduktivitäten am Motor getroffen werden.

Bürstenfreie Motoren kleiner Leistungsklassen sind oftmals als DC Motoren ausgeführt.

Die Kommutierung muss bei diesen Motoren durch geeignete Maßnahmen gesondert

durchgeführt werden. Im Gegensatz zur fremd geführten Kommutierung funktioniert

die beschriebenen Bürstenkommutierung immanent durch die Konstruktion. Bürsten-
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lose elektrische Motoren sind daher meist mit einer Sensorik zur Überwachung des An-

kerwinkels ausgerüstet. In Abhängigkeit des Ankerwinkels werden die Spulen im Stator

angesteuert. Ziel ist es dabei, die Ankerwelle in Bewegung zu versetzen oder zu halten.

Dabei wird auch von Fremdführung der Kommutierung gesprochen [208, S. 16]. Das ge-

schilderte Verfahren trifft auf Motoren mit der Bezeichnung „Bürstenlose DC Motoren“

bzw. „Brushless DC Motors“ (BLDC) zu. Ebenfalls ist die Bezeichnung „Electronically

commutated motors“ (ECMs, EC motors) verbreitet. Sie sind für mobile Anwendun-

gen vorgesehen und in kleinen Leistungsklassen verfügbar, im Gegensatz zu AC Mo-

toren. Diese gibt es bis in sehr große Leistungsklassen, da sie vorwiegend direkt am

(Dreh-)Stromnetz betrieben werden. Unterschieden wird zwischen Außenläufer- und

Innenläufermotoren. Um hohe Drehzahlen zu erreichen, wird meist eine Außenläufer-

konfiguration eingesetzt, bspw. in Disketten- und Festplattenmotoren. Dabei steht der

Stator in der Mitte und um seine Hochachse herum dreht sich der Läufer.

Im Gegensatz dazu ist der Aufbau von Innenläufermotoren ähnlich dem üblichen Aufbau

anderer elektrischer Motoren. Der Stator befindet sich um den Läufer bzw. die Motor-

welle. Sie ist allerdings nicht mit Spulen, sondern mit Permanentmagneten versehen

(Abb. 8.21b). Im Stator befinden sich die Treiberspulen (Abb. 8.21a). Dies ermöglicht

den bürstenlosen Betrieb und vereinfacht die elektro - mechanische Konstruktion.

(a) (b)

Abb. 8.21: Aufbau von Schrittmotoren. (a) Einblick in einen Schrittmotor Typ SY35ST36
von Soyo durch demontiertes Motorschild [209] (b) Schematische Ansicht eines
Hybrid - Schrittmotors: Der sich in der Mitte drehbar gelagerte Anker ist zur bes-
seren Ansicht herausgeführt. Er verfügt über alternierend permanentmagnetisierte
Areale. Der Stator besteht aus einem Grundträger mit gewickelten Spulen, die
radial zur Ankerachse angebracht sind [210]

Schrittmotoren gehören zur Klasse der bürstenlosen Motoren, weshalb die Kommu-

tierung elektronisch gesteuert wird [211, S. 114]. Dank seines geringen Gewichtes

und kleinen Bauraums ist er universell einsetzbar. Er kann hohes Drehmoment bei

gleichzeitig geringer Leistungsaufnahme erzeugen. Trotz der fremdgeführten Kommu-

tierung ist ihre Ansteuerung gegenüber anderen bürstenlosen Motorprinzipien bspw.

dem RoboDrive™o.ä. unkomplexer. Der Betrieb kann beim Schrittmotor prinzipbedingt

ungeregelt geschehen. Ein geregelter Betrieb bürstenloser Antriebe benötigt neben
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einer Regeleinrichtung zwingend ein Messglied. Hier ist keine zusätzliche Sensorein-

richtung und deren Auswertung notwendig. Dieser Umstand trägt zur Minimierung

der Entwicklungszeit und der -kosten des Gesamtsystems bei.

Schrittmotoren ermöglichen systemimmanent eine sehr präzise Positionierung,

jedoch mit vergleichsweise grober Winkeldiskretisierung von typischerweise

200 Schritten pro Umlauf. In diesem Fall können Winkelpositionen mit einer

Schrittweite von 1,8° angefahren werden. Durch eine Erweiterung des einfachsten An-

steuerungsmodus für Schrittmotoren ist es möglich, Zwischenstellungen der zunächst

diskreten Winkelpositionen zu erzeugen. Dieses Verfahren wird Microstepping oder

Mikroschrittbetrieb genannt [202, S. 835]. Beispielsweise kann ein Diskretisierungs-

schritt durch eine entsprechende Änderung der Ansteuerung in vier Stufen aufgetrennt

werden. In diesem Fall wird von 1/4Microstepping gesprochen. Die Idee hinter diesem

Verfahren ist die Annäherung der traditionell binären Steuerung des Spulenstromes

an eine sinusförmige Charakteristik des Spulenstromes. Dabei müssen die beiden

Spulenströme (Igrün und Irot in vgl. Abb. 8.21b) um 90° phasenverschoben sein.

Nach einer Marktrecherche wurde der günstige, kleine und drehmomentstarke Schritt-

motor Typ ST4118M1206 von Nanotec28 ausgewählt. Er wiegt 240 g und erreicht ein

maximales Drehmoment von 0,396 Nm. Damit ist er sehr leicht und wiegt weniger als

die Hälfte des pneumatischen Schrittmotors BPS1216 (520 g). Der Pneumatikmotor

BPS1216 bietet allerdings hohes Dreh- und Haltemoment. Auf einen pneumatischen

Antrieb soll zunächst verzichtet werden. Es sind für jeden dieser Motoren drei Pneuma-

tikleitungen entlang des Armes zu führen. Knickungen der Leitungen sind zu vermeiden,

was gerade an den Gelenken des Armes zu konstruktiver Komplexität führen kann. Wei-

terhin erschwert die Zuführung der Druckluft an das Gesamtsystem die Arbeitsfreiheit

des medizinischen Personals. Meist befindet sich die Druckluftversorgung für chirur-

gische Geräte in den Wänden des OP-Saals oder in speziellen Versorgungseinheiten.

Diese sind in modernen Kliniken an der Decke befestigt. Sie sind allerdings unsteril und

dürfen daher nicht zu nahe an den Patienten, in die sog. sterile Zone, gebracht werden.

Dort muss sich allerdings das Assistenzsystem zur korrekten Ausübung der Funktion

befinden. Daher müssen Pneumatikleitungen durch den Arbeitsraum verlegt werden

und stellen somit Sicherheitsrisiken, bspw. als Stolperfalle, dar.

Als erstrebenswert wird eine Lösung erachtet, welche das Plug-and-Play Modul (As-

sistenzsystem) entweder mittels der elektrischen Energieversorgung des Operations-

tisches oder autark versorgt. Dies minimiert die zu erwartenden Leitungslängen der

Versorgungsleitungen, ggf. bis auf Null, bei autarker Versorgung. Ebenfalls aus dieser

Begründung heraus ist es sinnvoll eine Technologie zu nutzen, die möglichst geringe

elektrische Spannungen und Ströme benötigt. Hierbei bleibt die Option der autarken

28 Nanotec Electronic GmbH & Co. KG, Feldkirchen, Deutschland
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Abb. 8.22: Kennlinienfeld des gewählten Schrittmotors. Kennlinien des am Demonstra-
tor eingesetzten Schrittmotortyps ST4118M1206 von Nanotec bei verschiedenen
Versorgungsspannungen und Klemmenkonfigurationen [212]

Stromversorgung mittels Akkumulatoren erhalten.

Vorteilhaft im Sinne der Aufgabenstellung ist weiterhin die gute Skalierbarkeit des ein-

zelnen Schrittmotortyps für die verschieden hohen Anforderungen bzgl. des Drehmo-

ments. So ist jeder Typ in mehreren Konfigurationen erhältlich, welche sich lediglich in

Baulänge und Gewicht unterscheiden. Daraus resultieren verschieden hohe maximale

Drehmomente. Resultierend ist es möglich, das Gewicht der bewegten Masse mini-

mal zu halten, indem die Anforderungen jedes Gelenkes an den Antrieb gerade erfüllt,

aber nicht übererfüllt werden. Beispielsweise wurde für das Basisgelenk ein Motor mit

höherem Drehmomentvermögen, als am Ellenbogen des Gelenkarms gewählt. Weiter-

hin wurden am Endeffektor wiederum schwächere Motoren, als am Ellenbogengelenk

verwendet.

Hohes Drehmomentvermögen ist für das Anlaufverhalten bei einer Positions- oder Ori-

entierungsänderung des Endeffektors des Gelenkarms von Bedeutung. Aus Abb. 8.22

ist ersichtlich, dass diesbezüglich eine serielle Verschaltung der Spulen bei einer Ver-

sorgungsspannung von 24 V optimal ist. Bei Drehzahlen bis 100 U/min liegt von allen

Konfigurationen das größte Drehmoment dieses Motors an. Weiterhin tritt erst bei

Drehzahlen im Bereich ab 200 U/min ein massiver Drehmomentverlust auf. Mit nur

24 V bei einem maximalen Spulenstrom von 0,8 A nimmt der Motor im Vergleich zu den

anderen dargestellten Konfigurationen gleichzeitig die geringste Leistung auf. Sie ergibt

sich mit P = U · I zu 19,2 W. Drehzahlen über 100 U/min sind bei der vorgesehenen

Funktionsweise nicht zu erwarten. Dies erbringt eine Abschätzung der erforderlichen

Dynamik des Gelenkarms. Es gilt:

!
out

= i
G

· !
in

(8.1)
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mit !
out

: Winkelgeschwindigkeit der Abtriebswelle,

!
in

: Winkelgeschwindigkeit der Antriebswelle,

i
G

: Getriebeuntersetzung.

Bei einer angenommenen maximalen Winkelgeschwindigkeit29 von 5 °/s an der Ge-

lenkachse ergibt sich unter Nutzung eines Getriebes mit der Untersetzung 1:100 eine

maximale Rotorgeschwindigkeit am Antrieb des Getriebes von 500 °/s. Dies entspricht

einer Drehgeschwindigkeit der Motorwelle von 83,3 U/min.

500
°
s
= 500 · 60 °

min
=

500

360
· 60 1
min

= 83, 3
1

min

Bei einer Winkelgeschwindigkeit des Gelenkarms von 5 °/s wird eine Winkel von 90°

innerhalb von 18 s überstrichen. Sind höhere Geschwindigkeiten notwendig, sinkt das

dabei anliegende Drehmoment. Es wird daher unterstellt, dass ein Chirurg bei der

Anforderung nach hohen Positioniergeschwindigkeiten keine hohe Last am Gelenkarm

manövrieren will. Beispielsweise kann dieser Fall eintreten bei der ersten Einrichtung

des Gerätes am Patienten. Nachdem der Gelenkarm allerdings über das Pin - Knochen -

Interface fest mit dem Knochen verbunden ist, sind hohe Positionierungsgeschwin-

digkeiten bei der Fragmentreponierung als unphysiologisch zu betrachten. Zur Scho-

nung des Weichteilgewebes wird ein Operateur immer versuchen, möglichst langsam

zu manövrieren. An dieser Stelle wird die Betrachtung der Dynamik abgeschlossen.

Aufgegriffen wird diese Thematik nochmals im Zusammenhang mit der Lösung der

Inversen Kinematik des Gelenkarms (siehe Abschnitt 8.5.6).

8.3.4 Verbindungselemente

In den vorhergehenden Abschnitten wurden die Funktionseinheiten des Demonstrators

beschrieben (Lager, Getriebe & Antrieb). Damit ihre Funktionen gewährleistet werden

kann, müssen diese Baugruppen in eine mechanische Tragstruktur eingebunden wer-

den. Nach dem Vorbild des SCARA sind die einzelnen Gelenkarmabschnitte aus starren

Verbindungselementen aufgebaut. Diese verbinden jeweils zwei Gelenke des Arms. Die

Grundträger dienen zur Aufnahme der Funktionseinheiten, welche mittels geeigneter

Montageeinrichtungen an diesen fixiert sind. Zur zügigen Umsetzung eines funktions-

fähigen Demonstrators wurden komplexe Raumstrukturen vermieden. Zu erwartende

Optimierungen im Hinblick auf Gewicht, Konstruktionssteifigkeit und Bauraum sol-

len erst nach erfolgter Erprobung der Charakteristika des Demonstrators eingeführt

werden. Mittels problemorientiert angepasster Strukturen können Materialeinsparun-

gen erlangt werden. Diese führen dem Prinzip nach zu Anpassungen der mechanischen

29 Zugunsten der Anschaulichkeit wurde hier nicht die SI Einheit rad
/s verwendet, sondern °

/s.
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Eigenschaften der Gesamtkonstruktion und/oder Gewichtsreduktion [213, S. 3]. So

wurden sämtliche Gelenkverbindungselemente als zweidimensionale Strukturen konzi-

piert Diese wurden anschließend aus Aluminiumflachstäben der Materialstärke 10 mm

gefertigt. Entsprechend der vorgesehenen Positionen aller Anbauteile (Gelenk-Getriebe

Einheit, sensorische Systeme) wurden spezielle Strukturen in die Verbindungselemente

gefräst. Mittels der Dimensionierung der Verbindungselemente wird der Arbeitsbereich

des Gelenkarms definiert. Folglich werden gleichfalls die Dimension der Hebelkräfte

und Drehmomente bestimmt. Um die Größe und das Gewicht der Komponenten mög-

lichst klein zu halten, ist es daher erstrebenswert, die Länge der Hebelarme auf ein

notwendiges Minimum zu beschränken. Maßgebend für die adäquate Dimensionierung

der Gelenkarme ist die für den Eingriff medizinisch relevante Größe des Arbeitsgebietes

und der dabei zu betrachtenden anatomischen Strukturen.

Strecker et al. untersuchten 511 intakte Femura (246 links, 265 rechts), wobei Sie ei-

ne durchschnittliche Länge von 46,3 cm ± 6,4 cm ermittelten [13]. Weiterhin existieren

anthropometrische Studien, die sich mit den Abmaßen der menschlichen Körperteile

befassen. Aus den Daten dieser Studien werden meist Kollektivwerte abgeleitet, ggf.

diskretisiert und in Normen überführt. Diese dienen wiederum Produktdesignern und

Konstrukteuren als Grundlage zum Design und Dimensionieren ihrer Produkte. Beispie-

le hierfür sind die DIN 33402, DIN EN 547, DIN EN ISO 14738 und DIN EN ISO 7250.

Nach der ISO 7250 hat der Oberschenkelbereich des sog. Europamenschen ein Län-

ge von 312 mm(5%-Perzentil)30 bis 360 mm(95%-Perzentil)30 bei einem Median von

344 mm30. Eine Studie der Forschungsgruppe Industrieanthropologie der Universität

Kiel um Prof. Jürgens differenziert hierbei zwischen Geschlecht und Altersgruppe. Für

Frauen in Deutschland im Alter zwischen 18 und 65 Jahren wurden Oberschenkellän-

gen von 310 mm(5%-Perzentil)30 bis 380 mm (95%-Perzentil)30 bei einem Medianwert

von 350 mm30 festgestellt. Für Männer in Deutschland im Alter zwischen 18 und 65

Jahren wurden Oberschenkellängen von 330 mm (5%-Perzentil)30 bis 425 mm (95%-

Perzentil)30 mit einem Medianwert von 370 mm30 verzeichnet. Die neueste repräsen-

tative Studie in Deutschland wurde im Jahr 2007/2008 durchgeführt und unter dem

Namen ”SizeGERMANY” bekannt. Untersucht wurden 13362 Frauen und Männer im

Alter von 6 Jahren bis 87 Jahren [214]. Wird ein röhrenförmiges Arbeitsvolumen be-

trachtet, innerhalb dessen sich der Femur befindet, kann der Durchmesser der Röhre

aus diesen Daten berechnet werden.

Mit der Beziehung U = ⇡d ergeben sich Durchmesser im Bereich von 156,0 mm bis

203,7 mm für Männer über alle Altersgruppen. Für Frauen aller betrachteten Altersklas-

sen ergibt sich ein Bereich von 154,3 mm bis 213,3 mm. Zur Berechnung der Bereichs-

30 Daten sind nicht direkt angegeben, sondern aus Tibialhöhe und Schritthöhe errechnet (Differenz).
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Abb. 8.23: Oberschenkellänge und -umfang. (a) Verteilung der Oberschenkellänge nach
Alter und Geschlecht (nach DIN EN 33402-2:2005-12) [215] Verteilung des Ober-
schenkelumfangs der deutschen Bevölkerung nach Alter und Geschlecht: (b) nach
DIN EN 33402-2:2005-12 [215]; (c) nach SizeGERMANY [214];

grenzen wurden jeweils die 5%-Perzentile und 95%-Perzentil Werte herangezogen. Da

das Bein jedoch auf einer näherungsweise planen Lagerfläche zu liegen kommt, ist ein

röhrenförmiges Arbeitsvolumen nicht adäquat. Ferner muss das Arbeitsvolumen von

der Lagerfläche ausgehend eine gewisse Höhe und Breite aufweisen, welches das zuvor

eingeführte röhrenförmige Arbeitsvolumen einschließt. Eine Betrachtung der intraope-

rativen Ausgangssituation bezüglich der Fragmentstellungen zeigt deutlich auf, dass es

nicht genügt, allein von der intakten Situation am Femur auszugehen.

Wie in Abschnitt 3.3.2 bereits dargestellt wurde, verkürzt sich der frakturierte Ober-

schenkel durch Muskel- und Sehnenzug. Dabei werden das proximale Femurfragment

x
y

z

Abb. 8.24: Quaderförmiges Arbeitsvolumen des Gelenkarms
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nach medial31 und kranial32 gezogen. Das distale Fragment ist abhängig von der Po-

sition der Fraktur stark medial verrückt.

Eine weitere Orientierung kann die Dimensionierung der dem Stand der Technik ent-

sprechenden technischen Hilfsmittel bieten. Neben den bisher in Abschnitt 5.1 aufge-

führten Produkten, bringt eine Betrachtung der Arbeitsumgebung des Unfallchirurgen

weitere Erkenntnisse. Eines der unverzichtbaren Hilfsmittel stellt dabei der Operations-

tisch dar. Er dient in der modernen Chirurgie nicht mehr ausschließlich als Lagerungs-

mittel des Patienten. Vielmehr werden moderne OP-Tische ausgestattet mit Funktio-

nen, die sie als universelle Hilfsmittel für Eingriffe verschiedenster medizinischer Diszi-

plinen qualifizieren. Sie wirkten wegbereitend für den Durchbruch der minimal-invasiven

Chirurgie, gerade in der Organmedizin, ab Ende der 1980er Jahre [216, 217]. Dank ih-

rer stark erhöhten Bewegungs- und Positioniermöglichkeiten kann die Schwerkraft zur

Positionierung der Organe ohne weiteren Eingriff des Chirurgen genutzt werden. Außer-

dem vereinfachen die Verstellmöglichkeiten moderner OP-Tische den endoskopischen

Zugang zu Körperhöhlen drastisch. Seit der Einführung modularer Patientenlagerflä-

chen haben die Beinplatten neben weiteren Untergliederungen keinerlei grundlegende

Veränderungen erfahren (vgl. Abb. 8.25).

(a) (b)

(c)

Abb. 8.25: Modulare Patientenlagerflächen von Operationstische. (a) „großer Heidel-
berger“ genannter Typ Maquet 1111 von 1960 [218, S. 77] (b) „Heidelberger“ Typ
Maquet 1120 [85, S. 54] (c) Standardlagerfläche eines Typ Maquet 1180 „Magnus“
, zusammengesetzt aus verschiedenen leicht austauschbaren Modulen [219]

31 zur Körpermitte hin
32 zum Kopf hin
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Die Standardbeinlagerfläche (1180.54A0) eines einzelnen Beines des Operationstisches

vom Typ MAGNUS der Firma Maquet33 hat eine Breite 255 mm [219].

Als initialer Ansatz ist daher ein Volumen mit der Charakteristik eines Quaders gewählt

worden. Dieser verfügt, basierend auf den zuvor angestellten Überlegungen, über eine

Tiefe (Länge in der Transversalebene) von 250 mm, Höhe von 250 mm sowie Länge

(in der Sagittalebene) von 300 mm. In Abb. 8.24 ist das Arbeitsvolumen bei einem auf

dem Operationstisch liegenden Patienten am rechten Femur dargestellt.

(a) (b)

75

250

50

(c)

Abb. 8.26: . (a) Aus Aluminium Flachmaterial gefräste Verbindungselemente montiert am
Demonstrator (b) perspektivische Ansicht (c) Zeichnung des Verbindungselemen-
tes des Demonstrators [mm]; links: Aufsicht Vorderseite, rechts: Aufsicht Rücksei-
te, Materialstärke d =10 mm

Die Gelenkarmsegmente wurden in der hochschuleigenen Werkstatt aus Aluminium

Halbzeug-Flachstäben (DIN EN 10058) gefräst.

Aluminium ist ein einfach zu bearbeitender, trotzdem mechanisch robuster Werk-

stoff. Verwendet wurde die Legierung AlMgSi0.5 mit der Werkstoffbezeichnung

EN AW-6060. Es handelt sich dabei um eine genormte Aluminiumlegierung der Gruppe

AlMgSi mit 0,5 % Magnesium als Hauptbestandteil sowie Zusätzen von Silizium, Eisen,

Zink, Titan, Mangan, Kupfer und Chrom [220]. Generell stellt die Klasse der AlMgSi

Legierungen die Basis für zahlreiche Konstruktionswerkstoffe in den unterschiedlichs-

ten Anwendungsgebieten dar [221, S. 138]. Der Anwendungsbereich für EN AW-6060

ist daher ebenfalls sehr breit und vielfältig. So findet die Legierung Verwendung in

Transport- und Verkehrswesen, Baugeweerrbe und Architektur, im Fahrzeug- und Ma-

schinenbau sowie in der Nahrungsmittelindustrie [221, S. 9 ff.]. Sie bietet bei einer

33 MAQUET Holding B.V. & Co.KG, Rastatt, Deutschland
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Dichte von nur 2,7 g/cm3 eine ausreichend gute Festigkeit, welche an die von Stahl

heranreichen [222, S. 43].

(a) (b)

Abb. 8.27: Manipulator und Arbeitsraum des Demonstrators. (a) Schematischer Aufbau
des Manipulators am Demonstrator, gut sichtbar sind alle drei Manipulatorgelenke
mit senkrecht aufeinanderstehenden Gelenkachsen; (b) Bewegungs- und Arbeits-
raum des Gelenkarms in der Patiententransversalebene (Berechnung des Arbeits-
raumes ohne Einbeziehung der Fixierung und Aufnahme des Femurs)

Auf Grundlage der gesammelten Daten und der gewünschten Abmaße des Arbeitsrau-

mes wurden die Verbindungselemente dimensioniert. Alle Segmente wurden im Hin-

blick auf einen niedrigen Komplexitätsgrad der Fertigung in ihren Abmaßen identisch

gehalten. Abbildung 8.27b zeigt den Arbeitsbereich und den theoretisch möglichen Be-

wegungsbereich der Grundkonstruktion. Die Form des Bewegungsbereichs leitet sich

ausschließlich aus dem zweisegmentigen Gelenkarm ab. Am entferntesten34 Ende des

Gelenkarms befindet sich das Handgelenk. Der darauf befindliche Manipulator spielt

bei dieser Betrachtung keine Rolle. Idealisiert gehen von ihm keine weiteren transla-

torischen Positionsänderungen aus, sondern exklusiv in drei Raumrichtungen rotatori-

sche Positionsänderung um den Mittelpunkt des Endeffektors. Im grau dargestellten

Gebiet auf der Y-Z-Ebene kann sich der projizierte Mittelpunkt des Handgelenks be-

finden, unabhängig von externen Randbedingungen (Kollision). Zur Veranschaulichung

wurden allerdings neben dem Endeffektor auch bauliche Einschränkungen dargestellt.

Besonderes Augenmerk soll hier auf den gepunkteten Bereich gelegt werden. Dieser

ist die Projektion des Quaders aus Abb. 8.24. Die aufgestellte Forderung lautete, in-

nerhalb dieses Quadrates muss sich das distale Femurfragment manövrieren lassen.

Fixiert wird der Knochen mittels Schantz’scher Schrauben durch das Weichteilgewebe

hindurch. Abhängig von den verwendeten Schrauben ist daher ein Abstand zwischen

Knochen und Endeffektor im Bereich von 5 cm bis 10 cm vorgegeben (vgl. Abb. 8.27a).

Der berechnete Bewegungsraum muss also um diese Länge jeweils erweitert werden,

34 vom Basisgelenk aus betrachtet
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was in Abb. 8.27b durch einen gestrichelten zweiten Rand um den grauen Bewegungs-

raum dargestellt ist. Das Differenzareal zwischen Bewegungsraum und Arbeitsraum

in Abb. 8.27b wird dadurch eliminiert. Es kann also angenommen werden, dass un-

ter dieser Bedingung die Bewegung des Femurfragments innerhalb des Arbeitsbereichs

gegeben ist.
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8.4 Sensorik

Zur Steuerung des Demonstrators durch den Anwender ist ein Eingabeinterface erfor-

derlich. Teil der Zielstellung ist, ein interaktives Werkzeug zur Verfügung zu stellen.

Einen eigenständig oder semiautomatisch arbeitenden Chirurgieroboter zu entwickeln

ist explizit nicht angestrebt. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Automatisie-

rung chirurgischer Vorgänge um so mehr Patientendatengrundlage benötigt, je höher

der Automatisierungsgrad steigt. Es darf im Anwendungsfall nicht zu Verzögerungen

durch Vorbereitungen, bspw. durch Datensammlung mittels Computertomographie o.ä.

, kommen. Daher wurde auf die Möglichkeit der Steuerung des Assistenzsystems mittels

Automatikmechanismen, bspw. berechnete Bahntrajektorien mit anschließender selbst-

ständigen Ansteuerung ohne Eingriff des Chirurgen, verzichtet. Stattdessen wird dem

Nutzer die Möglichkeit zur Interaktion mittels des erwähnten Eingabeinterface bereitge-

stellt. Diese Nutzerschnittstelle wird durch einen Eingabesensor zur Verfügung gestellt.

Im Abschnitt 8.4.1 wird auf diesen Sensor und die damit verbundene Daten- und Si-

gnalverarbeitung eingegangen. Anschließend wir in Abschnitt 8.4.2 auf die Sensorik

eingegangen, welche notwendig ist, um eine Regelung der Positionierung umzusetzen.

8.4.1 Nutzerinterface

Der Operateur verfügt in seinem gewohnten Umfeld bereits über einige Werkzeuge,

die durch ihn zu bedienen sind. Im Abschnitt 5.1 sind relevante Hilfsmittel für den

beschriebenen Einsatzzweck aufgeführt. Weiterhin eröffnet sich ein großes Arsenal an

Hilfsmitteln, welche universell verwendet werden, bspw. die Navigation oder intraopera-

tive Bildgebung. Andere Hilfsmittel wiederum sind jeweils nur bei bestimmten Eingriffen

einzusetzen, wie z. B. spezielle chirurgische Klemmen und Zangen. Nicht alle Arbeits-

last der Bedienung dieser Gerätschaften liegt allein auf dem Operateur. Medizinisches

Personal im OP muss daher im Umgang mit einer hohen Anzahl den Hilfsmitteln ge-

schult sein. Dem Operateur kommt trotz allem die Funktion zu, den Einsatz zu koordi-

nieren und zu veranlassen. Über das entsprechende Anwendungswissen aller Hilfsmittel

muss er daher trotzdem verfügen. Zusätzlich muss das geschulte Personal – auf das

der Operateur angewiesen ist – anwesend und einsatzbereit sein. Weiterhin ergibt sich

aus dieser Arbeitsteilung eine Verantwortungsfrage. Prinzipiell trägt der operierende

Chirurg für alle Aspekte des Eingriffs an der Wundstelle die sachliche und rechtliche

Verantwortung [223].

Der Einsatz verschiedener intraoperativer Hilfsmittel benötigt eine Vorbereitungsphase.

Das Beispiel der Navigation eignet sich gut zur Verdeutlichung dieses Faktors. Sie kann
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nur eingesetzt werden, wenn präopertiv eine Referenzierung und Kalibrierung des Na-

vigationsgerätes relativ zum OP-Saal- und Patientenkoordinatensystem stattgefunden

hat. Zum sinnvollen Gebrauch verfügt das Navigationsgerät über aktuelle dreidimen-

sionale Daten des Patienten. Diese müssen zuvor aus den Bildgebungsdaten extrahiert

und auf das Navigationsgerät übertragen werden. Meist wurde präopertiv eine entspre-

chende Planung und Vorbereitung durchgeführt.

Definiertes Ziel bei der Entwicklung des Assistenzsystems war es, eine schnelle Ein-

setzbarkeit und geringen Einsatznachbereitungsaufwand zu gewährleisten. Dies bezieht

sich auf den Aspekt der Vorbereitung, also der notwendigen Schritte bis das System

einsatzbereit ist. Analog gilt dies für den Aspekt der Nachbereitung, nach dem Ein-

satz des Systems. Viele Hilfsmittel, welche heute in der Chirurgie eingesetzt werden,

sind hochkomplexe und komplizierte Systeme. Einzug gehalten haben bspw. Naviga-

tionssysteme, welche es erlauben, dreidimensionale Positionen der Instrumente zu er-

fassen und mit Computerunterstützung höchst präzise zu operieren. Ein erfolgreicher

Einsatz bedingt allerdings eine gute und stetige Schulung des Personals und Routi-

ne im Umgang mit Ihnen. Ihre Bedienung erfordert allerdings während des Einsatz

trotzdem ein hohes Maß an Konzentration und Aufmerksamkeit. Es erscheint daher

sinnvoll, bei der Entwicklung weiterer komplexer Hilfssysteme Augenmerk auf die Ein-

fachheit der Bedienung zu legen. Die Nutzereingabe soll daher intuitiv gestaltet sein.

Auf diesen Aspekt der Entwicklung wurde vor allem während der Konzeptionsphase

besonderer Fokus gelegt. Jef Raskin definiert den Begriff „intuitiv“ im Jahr 1994 als

„vertraut“ [224]. Constantine und Lockwood verstehen darunter ein erwartbares bzw.

erratbares Verhalten eines Systems [225]. Verfügt eine Eingabeschnittstelle über viele

Parameter, wird die Reaktion des Gesamtsystem auf eine Eingabe für den Anwender

umso schwerer vorhersagbar. Im Sinne der intuitiven Bedienbarkeit nach Raskin und

Constantine & Lockwood wird davon abgeleitet, dass der Verzicht auf möglichst viele

diskrete Eingabeelemente den Nutzer entlastet und eine intuitive Bedienung ermög-

licht. Somit verbleibt eine kleinere Lücke beim Anwender zwischen bereits vertrauten

und noch zu erlernenden Mechanismen, um ein Nutzerinterface gut bedienen zu kön-

nen. Infolgedessen erfordert dies vom Anwender ein geringeres Aufmerksamkeitsniveau

während der Bedienung. Der Operateur kann sich hauptsächlich auf seine medizinische

Arbeit konzentrieren. Ein minimalistisches Design des Nutzerinterfaces ist angestrebt.

Dies bedeutet eine Reduktion des Nutzerinterfaces auf das absolut notwendige Maß.

Gleichzeitig soll im Hinblick auf die Intuitivität des Nutzerinterfaces ebenfalls der not-

wendige Lernaufwand zur bestimmungsgemäßen Bedienung für den Operateur minimal

sein. Damit bleibt weiterhin die effektive Nutzung der Visuomotorik35 des Operateurs

erhalten.

35 Hand-Augen-Koordination
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Ein Körper hat im dreidimensionalen Raum R3 sechs Freiheitsgrade, drei translatori-

sche x, y, z und drei rotatorische a, b, c. In diesen kann mittels des Gelenkarms das

Femurfragment bewegt werden. Im Kontext einer einfachen und intuitiven Bedienung

erscheint es sinnvoll, einen Sensor zur Nutzereingabe zu verwenden, welcher simul-

tan Eingaben aller sechs Freiheitsgrade erfassen kann. Solche Sensoren sind unter der

Bezeichnung 6-DoF36 Sensoren oder Kraft-Momenten Sensoren bekannt. Konzeptio-

nell unterscheiden sich die verfügbaren Bauarten dieser Sensoren stark. Zur Kraftmes-

sung werden oftmals Dehnmesstreifen (DMS) eingesetzt. Basierend auf einer speziellen

Anordnung von DMS in einer charakteristischen mechanischen Konstruktion können

gleichzeitig translatorische Kräfte und rotatorisch wirkende Drehmomente gemessen

werden. Ein Beispiel für einen solchen Sensor ist der Fingertip Force-Torque Sensor

(a) (b)

Abb. 8.28: Idustrial Steering Device als Nutzerinterface des Demonstrators. (a) Ausfüh-
rung mit UART Kommunikation [226] (b) Ansicht des Manipulators am Demons-
trator mit montiertem ISD

des DLR [227]. Ähnliche Bauformen können unter Ausnutzung des Hall Effekts erzeugt

werden, wie bspw. in der Utah/MIT Hand von Jacobsen et al. [228]. Neuere Entwicklun-

gen nutzen Micro Electrical Mechanical Systems (MEMS) als Basis für hochauflösende

6 DoF Sensoren, bspw. Beyeler et al. [229]. Sie funktionieren aufgrund ihrer Baugröße

allerdings nur für sehr kleine Kräfte und Momente.

Weiterhin haben sich Anordnungen mit opto-elektronischen Messzellen durchgesetzt.

Dieses Funktionsprinzip vereint einen einfachen Aufbau mit hoher Präzision und Zuver-

lässigkeit [230, S. 2]. Aufgrund des optischen Messprinzips sind sie immun gegenüber

Störeinflüssen durch elektromagnetische Felder oder mechanische Überlast. Weiterhin

sind sie recht günstig und beanspruchen nur geringen Bauraum. Die Firma 3Dconnexi-

on37 stellt Eingabegeräte für Computer her, welche auf diesem Prinzip beruhen. Typi-

sches Anwendungsgebiet dieser Sensoren ist die Bearbeitung dreidimensionaler Daten

in Konstruktionssoftware am Computer. Für industrielle Anwendungen bietet die Fir-

36 DoF: degrees of freedom
37 3Dconnexion GmbH, Seefeld, Deutschland
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ma SpaceControl38 Einbausätze an. Ein solcher ist das sog. Industrial Steering Device

(ISD), welches für die Nutzung als Sensor ausgewählt wurde (Abb. 8.28a). Seine me-

chanische Beschaffenheit ist derart, dass der Nutzer die Hand auf die Kappe auflegen

kann und sie in sechs Achsen aus ihrer Ruhepositionen bewegen kann. Die Kappe beher-

bergt den kompletten Sensoraufbau und hat einen Durchmesser von 65 mm bei einer

Gesamthöhe des Sensors von 36 mm.

(a) (b)

Abb. 8.29: Prinzip der Steuerung durch Nutzer. (a) Beispielausgangskonfiguration des De-
monstratorgelenkarms in Y-Z Ansicht mit zu diesem Zeitpunkt appliziertem Kraft-
vektor [rot] und Drehmoment [blau] (b) resultierende Konfiguration des Gelenkarms
nach entsprechender Ansteuerung aller Aktoren

Dem vorgestellten Grundgedanken der einfachen Bedienung folgend kann durch Nut-

zung dieses Sensors ein Verschieben der Kappe in sechs Raumdimensionen simultan

erfasst werden. Es sind keine weiteren Nutzerschnittstellen zur Ansteuerung des Gelen-

karms notwendig. Die Bedienung des Gesamtsystems ist mit diesem Sensors denkbar

einfach. Nachdem der Operateur die Kappe ausgelenkt hat (Abb. 8.29a), folgt der

Endeffektor des Arms der auslenkenden Hand des Nutzers (Abb. 8.29b). Der Nutzer

kann die Sensorkappe annähernd so nutzen wie einen Griff, der am letzten Segment

des Gelenkarms befestigt ist. Zieht, drückt oder dreht er an diesem ”Griff”, folgt der

gesamte Arm mittels einer Bewegung der Kraft- und Momentvermittlung durch den

Nutzer.

8.4.2 Positionssensorik des Gelenkarms

Es ist wünschenswert, dass das Steuersystem jederzeit über Informationen des Zustan-

des des Gelenkarmes verfügt. So kann durch die Systemsteuereinheit reagiert werden,

sollte eine unvorhergesehene Situation eintreten. Sackt der Gelenkarm durch Überlast

38 SpaceControl GmbH, Seefeld, Deutschland
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zusammen oder lassen eine beabsichtigte Verstellung der Positionen nicht zu, kann die

Steuerung darauf ggf. reagieren. Entsprechende Warnungen können in solchen Fällen

frühzeitig dem Nutzer in geeigneter Weise angezeigt werden. Dieser Abschnitt befasst

sich daher mit der Implementierung von Positionssensoren in den Armgelenken und

deren erweiterter Nutzen.

Anstatt einer offenen Steuerung wurde eine Regelung der Gelenkpositionen in Erwä-

gung gezogen. Zur Regelung einer Regelgröße müssen neben einem Regler ein Stellglied

und ein Messglied vorhanden sein. Außerdem muss zwischen Regler und Messglied eine

Rückkopplung erfolgen. Als Stellglied kann der vorhandene Motor eines jeden Gelenks

des Arms betrachtet werden. Um eine Regelung ermöglichen zu können, ist daher

jeweils ein Messglied für alle motorisch verstellbaren Gelenke zu implementieren. Der

Regler kann als Softwaremodul realisiert werden und der Steuerung hinzugefügt werden.

In gewisser Weise stellt die Regelung eine Aufwertung oder Erweiterung des gesteuer-

ten Systems dar. Die in den Gelenken verbauten Schrittmotoren funktionieren prinzipiell

ungeregelt. Die Informationen der motorischen Zustandsparameter werden jedoch los-

gelöst – ohne Rückkopplung – von der tatsächlich erfolgten Verstellung geführt. Es

besteht daher die Gefahr, dass der reale Zustand des Motors nicht dem virtuellen Zu-

standsabbild in der Steuerung des Motors entspricht. Die Motorsteuerung bekommt

darüber keinerlei Informationen aufgrund der fehlenden Rückkopplung.

Es müssen daher Winkelpositionssensoren in den Gelenkelementen und ein Längen-

sensor an der Linearfahrbahn implementiert werden. Dazu ist aus den verschiedenen

Messprinzipien das am besten geeignete zu wählen. Grundsätzlich lassen sich alle ver-

fügbaren Messprinzipien in der zwei Gruppen unterteilen. Zum einen sind Absolutver-

fahren, zum anderen Inkremetalverfahren existent. Bei inkrementellen Verfahren ist

nach Positionsänderung lediglich die Wegdifferenz in Relation zu einem Referenzwert

bekannt. Hingegen ist bei einem Absolutverfahren nach Positionsänderung die absolu-

te Position bekannt. Dies hat den Vorteil, dass die Kenntnis über einen Startwert bei

solchen Verfahren nicht notwendig ist. Bei Inkremetalverfahren muss diese Informa-

tion nach jedem Start des Messsystems zunächst beschafft werden. Dies kann durch

Anfahren einer bekannten Position, bspw. eines Endanschlages geschehen. Bei Ab-

solutverfahren entfällt dieser Schritt, der auch Referenzfahrt genannt wird. Bekannt

sind Vermischungen absoluter und inkrementeller Verfahren. Somit können die Vorteile

beider Verfahren vereinigt werden. Dazu wird die Referenzfahrt durch ein absolut mes-

sendes Verfahren ersetzt und ausschließlich für die Beschaffung eines Referenzwertes

zu Beginn der Messungen eingesetzt. Weiterhin wird ein inkrementelles Verfahren ein-

gesetzt, welches hohe Genauigkeit und Auflösung liefert. Denkbar ist die Kombination

eines Ultraschallwandlers mit einem inkrementellen Glasmaßstab.
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Das Assistenzsystem soll schnell und einfach einsatzbereit sein (vgl. Abschnitt 8.4.1).

Es ist daher wünschenswert die Notwendigkeit einer Referenzfahrt aller Gelenke bei

jedem Einsatz zu vermeiden. Entsprechend werden im Weiteren nur Absolutverfahren

betrachtet.

Übliche nutzbare Messprinzipien der Längenmessung bei den gegebenen Vorausset-

zungen sind potentiometrische, optische, induktive, magnetoresistive, pneumatische

Verfahren (vgl. [167, 45 ff.]) sowie Laufzeitverfahren. Bei pneumatischen Verfahren

wird ein Stempel bei Positionsänderung in einem Zylinder bewegt. Dies führt zu einer

Druckänderung des Gases im Zylinder, welche gemessen werden kann. Dieses Prinzip

ist ungeeignet, da der benötigte Bauraum der dafür notwendigen Einrichtung als zu

groß bewertet wird.

Induktive und optische Verfahren benötigen ebenfalls einen fixen Bauraum und sind

vergleichsweise kostenintensiv. Bei optischen Wegsensoren wird meist ein Glasmaß-

stab verwendet, in welchem sich geätzte Abstandsmarken befinden. So sind sehr hohe

Genauigkeiten erreichbar. Außerdem ist dieses Verfahren sehr robust gegenüber Um-

welteinflüssen. Nachteilig ist die Notwendigkeit eines Läufers entlang des Glasstabes.

Der anisotrope magnetoresistive Effekt kann zur hochpräzisen Wegmessung genutzt

werden. Ähnlich dem Aufbau eines Glasmaßstabes wird ein Band mit örtlich unter-

schiedlicher Magnetisierung als Maßstab verwendet. Auch hier ist ein magnetischer

Aufnehmer notwendig, der auf dem Band läuft. Durch umgebende elektromagnetische

Störfelder kann der Aufnehmer unplausible Messwerte liefern. Dieses Verfahren wird

daher im Vergleich zu den bisher aufgeführten auf Grund der vorherrschenden elektro-

magnetischen Felder der Elektromotoren als störanfällig betrachtet.

Weiterhin kann mittels Laserstrahlung eine Weglängenmessung auf interferometrischer

Basis durchgeführt werden. Laufzeitmessung der Photonen, sog. Time-of-Flight (ToF)

Sensorik, ist trotz fortschreitender Entwicklungen in diesem Bereich der Sensorik kos-

tenintensiv. Es besteht allerdings die Möglichkeit, mittels Laserlicht und dem Triangu-

lationsverfahren, im Bereich kleiner Wegstrecken kostengünstiger messen zu können.

Wegen des notwendigen Bauraums und der Notwendigkeit einer optischen Sichtlinie,

bzw. eines Sichtbereiches im Falle von Triangulation, wurde allerdings auf den Einsatz

dieser Technologie verzichtet.

Potentiometrische Verfahren stützen sich auf die Änderung des elektrischen Widerstan-

des bei Positionsänderung des Probenkörpers. Übliche Bauformen verwenden selbst-

rückstellende Seilwinden, deren Welle mit der eines Drehpotentiometers verbunden ist

(ggf. mittels einer Übersetzung). Hier müssen lediglich Seilwinde und Endankerpunkt

des Seils örtlich fixiert sein. In der Medizintechnik ist dieses sehr robuste Verfahren

erprobt. Beispielsweise wird dieses Verfahren zur Weglängenmessung in Computerto-

mographen und Röntgengeräten eingesetzt [231].
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(a) (b)

Abb. 8.30: Messprinzip von Seilzugsensoren. (a) Teilschnittbild eines Seilzugwegsensors
von Micro Epsilon [232] (b) Schematische Darstellung des verwendeten potentio-
metrischen Wegsensors Typ WS42 von AMS [233]

Die Firmen Micro-Epsilon Messtechnik39 und ASM40 bieten eine große Vielfalt an po-

tentiometrisch arbeitenden Seilzugwegsensoren an. Aus diesen wurde der Seilzugsensor

WS42-750-R1K-L25-1 von ASM ausgewählt. Er hat eine Messbereich von 750 mm und

hat einen ratiometrischen Messwertausgang. Abhängig von der freien Seillänge ändert

sich der elektrische Widerstand am zwischen Schleifer und Referenzpotentional. Über

diesen Teilwiderstand fällt bei Spannungsversorgung eine Spannung U
R

ab. Mittels ei-

nes Analog-Digital Wandlers (ADC) kann diese anschließend digitalisiert werden und

steht der Steuereinheit im Programmablauf als Zustandsvariable zur Verfügung.

Zur Realisierung einer Positionssensorik der Winkelstellungen der einzelnen Gelenke

wurden ebenfalls geeignete Absolutverfahren gesucht. Genutzt werden können, unter

den gegebenen baulichen Randbedingungen, ebenfalls die zuvor erwähnten potentiome-

trischen, optischen, induktiven sowie magnetoresistive Verfahren (vgl. [167, S. 45 ff.]).

Diese können auf geradem Weg, allerdings auch auf gekrümmten oder kreisförmigem

Weg, angewendet werden. Zusätzlich sind bei Winkelpositionen auch kapazitive und

Verfahren nach dem Hall-Effekt üblich [167]. Sogenannte Inklinationsmessungen finden

dank kostengünstiger Beschleunigungssensoren in der MEMS Bauweise immer größere

Verbreitung. Dabei wird eine statische Erdbeschleunigungsmessung durchgeführt. Sie

ist abhängig vom Erdgravitationsvektor und kann daher nicht in Ebenen parallel zur

Erdoberfläche durchgeführt werden. Weiterhin stellen zusätzliche Beschleunigungen,

hervorgerufen durch Bewegung des Sensors, Störungen dar und können nur schwer

eliminiert werden.

Ebenfalls finden Magnetfeldsensoren, sog. elektronische Kompasse, große Verbreitung

39 Micro-Epsilon Messtechnik GmbH & CO. KG, Ortenburg, Deutschland
40 ASM GmbH, Moosinning, Deutschland
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einhergehend mit der massenhaften Einführung von Smartphones. Sie nutzen meist

den Hall-Effekt. Mittels eines entsprechend ausgerichteten Magneten kann der Winkel

des Hall Elementes relativ zur Nordpol-Südpol Achse des Magneten gemessen werden.

Auf Basis des Sensors LSM303DLHC von STMicroelectronics wurde eine Winkelposi-

tionsmessung für ein Gelenk implementiert. Die Ergebnisse wiesen unter den baulichen

Bedingungen keine adäquate Auflösung (>1°) sowie Linearität und ein inakzeptabel

hohen Rauschanteil auf. Als Grund hierfür konnte der zu hohe Abstand des Magne-

ten zum Hall Element des Sensors identifiziert werden. Weiterhin wird der Messeffekt

stark durch die ferromagnetischen Eigenschaften der verschiedenen umgebenden Me-

talle von Motor, Getriebeeinheit und Gelenkverbindungselement beeinträchtigt. Sensor

und Magnet mussten in die vorhandene Konstruktion aus Aluminumelementen, Getrie-

beeinheit und Motor geeignet eingepasst werden. Zusätzlich sollen Hall Element und

Magnetpolachse möglichst parallel zueinander sein. Beide Elemente sollen weiterhin

derart positioniert sein, dass eine gemeinsame senkrechte Achse zu Magnetpolachse

und Hallelement-Ebene existiert, welche den Mittelpunkt beider Elemente schneidet.

Diese Positionierung wird On Axis genannt, wenn die Mittelpunkte der Ebene des Hal-

lelements und der Magnetpolachse gerade auf der gemeinsamen Senkrechten liegen.

Der Erzeugung dieser Konfiguration mit den genutzten mechanischen Bauteilen wurde

ein hoher Komplexitätsgrad beigemessen. Daher wurde dieser Ansatz der Winkelmes-

sung verworfen, und nach robusteren, genaueren und besser implementierbaren (unter

den gegebenen Einschränkungen) Verfahren gesucht.

Auch andere Messverfahren benötigen Achsengleichheit von Sensor und Messelement

(vgl. Erläuterung zu On Axis Bauweise). Beispielsweise kann eine direkte potentiome-

trische Messung anders nicht vorgenommen werden. Eine mechanische Umsetzung ist

notwendig, um von einem On Axis Verfahren zu einem Off Axis Verfahren zu gelangen.

Hierbei müssen die Achsen parallel zueinander, allerdings nicht aufeinander liegen. Ei-

ne zusätzliche mechanische Umsetzung der Winkelposition wurde zunächst vermieden,

um den Implementierungsaufwand der Winkelsensorik gering zu halten. Es wurde nach

weiteren direkt anwendbaren Verfahren gesucht.

Optische Verfahren können bei Nutzung eines Glasmaßstabes bzw. einer Glasplatte an-

gewendet werden. Hierbei ist eine Off Axis Konfiguration immanent gegeben, was die

Implementierung vereinfacht. Die Firma Numerik Jena41 stellt solche Sensorsysteme

mit hoher Genauigkeit (bis zu 0,13500 ) her [234]. Nachteilig ist die Kostenintensität

eines solchen Systems. Leider konnte Numerik Jena während des Entwicklungszeitrau-

mes keine absolute Variante des Verfahrens verfügbar machen, sondern bietet dieses

Messverfahren ausschließlich in inkrementeller Ausführung an. Somit wurde auf den

41 Numerik Jena GmbH, Jena, Deutschland

145



8.4. Sensorik

Einsatz dieser Messmethode verzichtet.

Im Jahr 2013 brachte Texas Instruments42 den Sensorschaltkreis LDC1000 auf den

Markt, welcher in Verbindung mit einer Spule ein universeller Induktivitätssensor ist

[235]. Mittels einer Spule kann mit ihm die Induktivität eines elektrisch leitfähigen Ma-

terials gemessen werden. In dieser Spule erzeugt ein Wechselstrom ein oszillierendes

Magnetfeld, welches im zu messenden Material einen Wirbelstrom induziert. Da dieser

ebenfalls oszilliert, baut sich ein wechselndes Magnetfeld auf. Dem jeweils hervorrufen-

den Magnetfeld ist dieses entgegen gerichtet. Dies führt zu messbaren Leistungsver-

lusten in der Sensorspule, welche Aufschluss über die ortsabhängige Induktivität des

Materials geben. Weiterhin kann aus diesen Informationen die Annäherung an das Ma-

terial oder auf die Menge bzw. Form des Materials im sensitiven Bereich geschlossen

werden. Für die Messung der Winkelposition werden speziell geformte leitfähige Flach-

materialien verwendet. Der Einsatz des LDC1000 Sensors stellt eine Möglichkeit dar,

kostengünstig eine Off Axis Winkelmessung zu implementieren.

LDC1000
PCB

(a) (b)

Abb. 8.31: Messaufbau zur Winkelmessung. (a) Darstellung der verwendeten LDC1000
Platine von Texas Instruments und des erstellten Kupfermesselements (b) Im El-
lenbogengelenk zwischen beiden Gelenkarmen montierter Messaufbau

Nach Versuchen mit verschiedenen leitfähigen Materialien43 wurde Kupfer ausgewählt.

Neben den guten elektrischen Eigenschaften ist es einfach und schnell zu verarbei-

ten. Kupfer wird als übliches Leitermaterial bei der Fertigung von Leiterplatten ge-

nutzt. Dazu wird im einfachsten Fall eine Lage Kupfer auf ein Grundsubstrat aus Glas-

faserverbundwerkstoff (FR4) aufgebracht. Verwendet wurde FR4 Material der Stär-

ke 1,5 mm mit einer einseitigen Kupferauflage von 35 µm vom Hersteller Bungard44.

Somit kann durch standardisierte Ätz- oder Fräsverfahren mit üblichen Hilfsmitteln

(Software, etc. ) kostengünstig, schnell und präzise eine solche Vorlage erstellt wer-

42 Texas Instruments Inc., Dallas, Texas, USA.
43 Stahl, Aluminium, Kupfer
44 Bungard Elektronik GmbH & Co.KG, Deutschland
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den. Hier wurde eine zweifache logarithmische Spirale gezeichnet und von einer Ba-

sisleiterplatte der unnötige Kupferüberstand durch Fräsen entfernt. Gegenüber dem

Ätzvorgang ermöglichte dies zusätzlich die Erstellung der geeigneten Form der Pla-

tine als Ring innerhalb eines einzigen Arbeitsschrittes. Die Charakteristik der Spirale

ist nach den Anweisungen des LDC1000 - Datenblatts [235] und Hinweisen aus dem

Online Support Forums von Texas Instruments [236] entnommen .
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Abb. 8.32: Messabweichungen. Messwerte des LDC1000 im beschriebenen Aufbau ei-
nes Armgelenks während eines 360° Durchlaufes, Polynomfit an die Messwerte

Die erzielten Daten waren jedoch von geringer Linearität und hohem Rauschanteil

geprägt (Abb. 8.32). Daher wurde eine dreifache Tiefpassfilterung durch gleitenden

Mittelwert mit einer Fensterbreite von 5 Samples durchgeführt. Mittels dieser sog.

Pseudo-Gauss Filterung konnten die hochfrequenten Rauschanteile im Signal eliminiert

werden. Anschließend wurde ein Regressionspolynom mittels des MATLAB eigenen Po-

lyfit Algorithmus ermittelt. Erst ab dem vierten Polynomgrad konnte eine zufrieden-

stellende Idealisierung der Daten gefunden werden (Abb. 8.32). Dieses idealisiert auch

die Anfangs- und Endbereiche, im Gegensatz zu den Polynomfits geringeren Grades.

Selbst nach der Nutzung des Polynomfits zur Zuordnung eines Winkelwertes zu einem

gemessenen Wert verblieb eine Messungenauigkeit von über einem halben Grad. Daher

wurde zusätzlich eine einfache gleitende Mittelfilterung über bis zu 100 Messwerte vor-

genommen, bevor im Programmablauf die Umsetzung in einen Winkelwert der Einheit

Grad vorgenommen wurde. Bei einer Abtastfrequenz von 200 Hz entstand somit ein

hoher Dynamikverlust. Weiterhin war eine Messabweichung von ↵� = ±0,1° präsent in

den Daten. Mit der Beziehung d(p1)
a

= sin(↵�
2 ) · 2l und der Verbindungselementlänge

l = 250,0mm ergibt sich eine Abweichung von d(p1)
a

= 0,44mm für das erste Gelenk-

verbindungselement (Abb. 8.33). Wird dies für beide Grundarmelemente angenommen,
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ergibt sich eine maximale akkumulierte Abweichung von d(gesamt)
a

= 1,3 mm.

d
a

= sin
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2
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Abb. 8.33: Abschätzung der Messungenauigkeit. Akkumulierte Unsicherheit der Winkel-
messung des zweigliedrigen Gelenkarms mit ↵(p) = 0,1°

Soll dieses Messsystem für eine Regelung hinzugezogen werden können, sollte die Mess-

abweichung mindestens eine Größenordnung kleiner sein, als die zu erzielende Positions-

abweichung. Bei einer gewünschten Positioniergenauigkeit von ±1 mm darf demnach

eine akkumulierte Messungenauigkeit von d(gesamt)
a

= 0,1mm vorliegen.
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2
+ (y
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� y

p
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3
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2

=

q
(2l � l(cos↵+ cos 2↵))2 + (�l(sin↵+ sin 2↵))2 (8.3)

Mit Beziehung 8.3 kann gezeigt werden, dass eine solche Messgenauigkeit nur mit

einer maximalen Abweichung in der Winkelmessgenauigkeit von ±0,0076° erreichbar

ist. Innerhalb dieses Projektes war ein derart hochauflösendes Winkelmesssystem nicht

ohne weitere Aufwände zu implementieren. Bei Verwendung von geregelten Gelenkan-

trieben ist der Zusatzaufwand der Implementierung einer digitalen Regelung ebenfalls

zu berücksichtigen. Es wurde daher im Verlauf des Projektes entschieden, mit ungere-

gelten Gelenkantrieben weiter voran zu schreiten. Stattdessen sollten die verbliebenen

Ressourcen vor allem für die Implementierung der intuitiven Steuerung des Assistenz-

systems durch den Anwender eingesetzt werden.
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8.5 Steuerung

Geführt wird der Demonstrator von einer zentralen Steuereinheit, welche aus einem

Embedded System besteht. Als Embedded System werden Rechner- bzw. Steuerungs-

systeme bezeichnet, die Bestandteil größerer Produkte sind, und die normalerweise

nicht direkt vom Benutzer wahrgenommen werden [237, S. 1]. Diese Systeme führen

Programmquellcode aus, welcher speziell für den Einsatzzweck und die Einsatzbasis

erdacht und verfasst wurden. Gegenstand dieses Kapitels sind die entsprechend einge-

setzte Hardware und die erstellte Software.

8.5.1 ARM Mikrocontroller STM32 Cortex - M0

Grundbestandteil des Steuerungssystems ist hardwareseitig ein Mikrocontroller der Fir-

ma ST Microelectronics45 mit der Typenbezeichnung STM32F051R8T6. Gessler defi-

niert einen Mikrocontroller in [238, S. 48] wie folgt:

„Mikrocontroller beinhalten ein vollständiges Computersystem [. . . ] auf ei-

nem Chip. Neben den Daten- und Programmspeichern sind Peripherie-

komponenten, wie Ein- und Ausgabe, Zeitgeber, Analog-/Digitalwandler

(ADC), integriert. Mikrocontroller werden z. B. bei eingebetteten Syste-

men zur Steuerung von Waschmaschinen oder des Motormanagements in

Kraftfahrzeugen genutzt. “

Dieses Computersystem beinhaltet als zentrales Element einen Mikroprozessor. Ein Mi-

kroprozessor ist eine auf einem integrierten Schaltkreis (IC) realisierte Zentraleinheit

[238, S. 48]. Alle von Gessler erwähnten Peripheriekomponenten sind schematisch ge-

sehen um den Mikroprozessor herum angeordnet. Somit wird der Funktionsumfang des

Prozessors massiv erweitert oder teilweise erst hergestellt (bspw. Speicheranbindung).

Auf dem STM32 IC läuft eine selbst erstellte Steuerfirmware. Als Firmware wird Soft-

ware bezeichnet, welche auf Mikrocontrollern in Embedded Systemen lauffähig ist.

Somit ist das System in der Lage, Eingaben von einem Nutzereingabegerät entgegen

zu nehmen. Diese werden in der weiteren Folge zur Ansteuerung der vorhandenen Stell-

motoren verwendet.

Genutzt wurde als Entwicklungsplattform das Evaluationsboard des Typs STM32F0 -

Discovery von ST Microelectronics (Abb. 8.34). Dieses bietet eine volle Beschaltung

des erwähnten Mikrocontrollers, welcher sich auf diesem Board befindet. Es bietet ein-

fachen Zugang zu allen Funktionalitäten des Controllers und verfügt dazu über standar-

disierte und industrieübliche Pfostenleisten im 0,1 in Raster. Es befinden sich weiterhin

45 ST Microelectronics NV, Genf, Schweiz
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Abb. 8.34: Entwicklungsplatine. STM32F0 - Discovery Board von ST Microelectronics mit
dem darauf befindlichen Mikroprozessor Typ STM32F051R8T6 [239]

zwei Taster und zwei LEDs auf dem Board sodass ein manueller Reset des Controllers

ermöglicht wird. Der zusätzliche Schalter kann innerhalb des Programmablaufs Anwen-

dung finden. Außerdem bringt diese Umgebung einen integrierten Programmierer mit.

Oftmals wird dieser als eigenständiges Zubehörteil benötigt.

Zunächst wurde die Entwicklung der Steuerung mit einer Atmel46 AVR basierten Platt-

form begonnen. Es stellte sich im Projektverlauf jedoch heraus, dass diese nicht mit

ausreichender Geschwindigkeit die abzuarbeitenden Berechnungen ausführen konnte.

Dies meint, dass die Echtzeitanforderungen der Steuerung nicht erfüllt werden konn-

ten. Dem Nutzer stellte sich dies in einer unstetigen Bewegung des Assistenzsystems

dar. Es wurde daher nach einer Lösung gesucht und der Umstieg auf die performantere

ARM47 Plattform gewählt. Sie findet breite industrielle Anwendung, ist in mannigfalti-

gen Ausprägungen von vielen Herstellern verfügbar und kostengünstig. Innerhalb dieser

wurde jedoch mit einem Derivat der Cortex - M0 Familie zunächst die am wenigsten

komplexe Architektur gewählt. Das Portfolio von ARM umfasst die Prozessorplatt-

formen Cortex - A, Cortex - R, Cortex - M [240, S. 156]. Jede der Plattformen ist für

spezifische Einsatzgebiete vorgesehen. Innerhalb der Cortex - M Reihe existieren die

Prozessorfamilien Cortex - M0, Cortex - M0+, Cortex - M1, Cortex - M3 und Cortex -

M4, aufgezählt dem Grad der Komplexität aufsteigend. Controller der Cortex - M0

Familie verfügen über einen RISC Kern, welcher mit einer Frequenz von 48 MHz be-

treiben wird. Die Abkürzung RISC steht dabei für ”Reduced Instruction Set Computer”.

Dieses Paradigma wurde in den 1980er Jahren eingeführt. Zuvor bestand der Trend

der steigenden Komplexität der damaligen Mikrocontrollerarchitekturen [240, S. 101].

46 Atmel Corporation, San José, USA
47 ARM Ltd., Cambridge, Vereinigtes Königreich Großbritannien und Nordirland

150



8.5. Steuerung

Abb. 8.35: Mikroprozessorarchitektur. Schematische Darstellung der Architektur eines
ARM Cortex-M0 am Beispiel des STM32F05 Typs [242, S. 35]

Ein solcher RISC Kern kann mittels eines aus 56 Befehlen bestehenden Befehlssatzes

programmiert werden [241]. Dies zeichnet einen RISC Prozessor ggüb. einem CISC

”Complex Instruction Set Computer” Prozessor aus. Im Gegensatz zur CISC Architke-

tur, welche eine Fülle von komplexen Befehlen verwendet, beschränkt sich die RISC

Architektur auf vergleichsweise wenige Befehle [240, S. 101]. Einen strukturellen Über-

blick zu dieser Thematik liefert Wüst in seinem Buch ”Mikroprozessortechnik” [240].

ARM stellt lediglich die Architektur des Mikroprozessors zur Verfügung. In Li-

zenz werden diese Prozessoren bei Herstellern von Mikrocontroller gefertigt. Der

Hersteller stattet den Prozessor zusätzlich mit Peripheriekomponenten aus, welche

an den Cortex - M0 Kern angebunden sind. Insbesondere sind dies Analog - Digital

Converter (ADC), Digital - Analog Converter (DAC), Komperatoren (COMP), Se-

rielle Schnittstellen (USART, SPI, I2C), Genral Purpose Timer (GPT), Realti-

me Clocks (RTC), General Purpose In- and Outputs (GPIO), Touch Sensing Con-

troller (TSC) und der Direct Memory Access (DMA) Controller. Zur Kommu-

nikation zwischen Kern und Peripherie existieren verschiedene Datenbussyste-

me. Auf diesen System werden Daten seriell übertragen. Zur Verfügung ste-

hen der General Purpose Direct Memory Access Bus (GP - DMA), der Advanced High-

Performance Bus (AHB) und der Advanced Peripheral Bus (APB). In Abb. 8.35 ist

der Aufbau des STM32F0 Mikrocontrollers schematisch dargestellt. Es findet sich der

ARM Prozessor mit den erwähnten Kommunikationsbussen und verschiedener Periphe-

riekomponenten. Zur Wahrung der Übersichtlichkeit wurde nicht auf alle Komponenten

eingegangen.
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Nach der Wahl des Mikroprozessors kann, dank dieses Modells, aus verschiedenen

Herstellern ausgewählt werden. Sie diskriminieren ihre Produkte mittels der implemen-

tierten Peripherie. Cortex Prozessoren sind allgegenwärtig in Embedded Systems, was

zu niedrigen Kosten durch hohe Stückzahlen führt. Die hohe Verbreitung erhöht die

Lebensdauer des erstellten Quellcodes. Ein Wechsel des Modells innerhalb der Cor-

tex Familie ist durch die Kompatibilität der Codebasis einfach möglich. Dieser Vorteil

erstreckt sich bis auf den Wechsel des Controllerherstellers. Dank der durchgängigen

Nutzung der identischen Prozessorarchitektur unterliegt der Code nur einem geringen

Portierungsaufwand. Sichergestellt wird dies softwareseitig durch die Nutzung des Cor-

tex Microcontroller Software Interface Standard (CMSIS) (vgl. [240, S. 168]). Durch

die standardisierte CMSIS Bibliothek wird der Zugriff auf die Prozessorhardware ge-

kapselt. Sie bildet somit eine Schicht zwischen Applikationssoftware und der Mikropro-

zessorhardware.

Werden Peripheriekomponenten angesprochen, müssen jeweils die proprietären Biblio-

theken und Programmierschnittstellen der Hersteller genutzt werden. Der Vorteil von

CMSIS in der Entwicklung von Quellcode erstreckt sich nicht auf den gesamten Mi-

krocontroller.

8.5.2 Eingebettetes Echtzeitbetriebssystem

Auf dem ARM Controller wurde das Realtime Operating System (RTOS) ChibiOS/RT

[243] in der Version 2.6.6 eingesetzt. Gegenüber anderen frei verfügbaren RTOS bie-

tet dieses System eine hohe Effizienz und nimmt wenig Speicherplatz in Anspruch (vgl.

[243]). Ausschlaggebend für den Einsatz von ChibiOS war allerdings die vollständige

Unterstützung der Peripherie des STM32 Mikrocontroller. Für jede der an den ARM

Prozessorkern angeschlossenen Peripheriekomponenten muss ein gesonderter Treiber

existieren, damit sie im Programmablauf verwendet werden kann. ChibiOS bietet einen

Hardware Abstraction Layer (HAL), um universellen Zugriff auf Peripheriekomponenten

zu bieten. Somit kann eine einfache Portierung des Codes – nicht nur für den ARM

Mikroprozessor, sondern für den gesamten Mikrocontroller – sogar herstellerübergrei-

fend gewährleistet werden. Weiterhin muss sich der Programmierer nicht langwierig in

die komplexen Charakteristika des gewählten Controllers einarbeiten. Stattdessen sind

Funktionalitäten in spezifischen Low-Level Treibern implementiert und werden mittels

einer High-Level API angesprochen. Für jeden Mikrocontroller, auf dem ChibiOS einge-

setzt werden soll, müssen zur Nutzung der Peripherie entsprechende Low-Level Treiber

existieren. Die Verwendung der Peripheriekomponenten des STM32F0 Controllers ist

unter ChibiOS voll unterstützt [243].

Der Einsatz eines eingebetteten Operationssystems auf einem Mikrocontroller führt
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zu Einbußen in der Performance. Neben den vom Programmierer gewünschten Opera-

tionen wird stets zusätzlicher Programmcode ausgeführt. Oftmals verfügen Embedded

Systems aufgrund der knappen Ressourcen (Taktfrequenz, Arbeitsspeicher, Registeran-

zahl) nicht über ein Betriebssystem. Es muss daher sichergestellt werden, dass ein ein-

gebettetes Betriebssystem speicherplatzeffizient ausgelegt und optimiert ist.

Der entgegengesetzten Ansatz ist das sog. ”Bare Metal Programming”. Die Applikati-

onssoftware bedient bei der Programmierung ohne RTOS direkt die Hardwareschnitt-

stellen. Bei Nutzung eines RTOS erhält der Programmierer allerdings verschiedene

Vorteile in der Anwendung. Operationssysteme verfügen zumeist über Mechanismen

zur Ressourcen- und Betriebsmittelverwaltung, Verfolgung von Schutzstrategien bei

der Ressourcenbereitstellung, Koordination von Prozessen und Bereitstellen einer Pro-

grammierschnittstelle (Application Programming Interface [API]) [244, S. 3, 245, S. 4].

Während es bei klassischen IT-Systemen üblich ist, dass die Softwa-

re selbst die Ausführungszeit bestimmt und sich der Nutzer anpassen

muss, muss das zeitliche Verhalten eingebetteter Software an die Ei-

genschaften des gesteuerten technischen Prozesses angepasst werden.

(Von Berns - Kapitel ’Echtzeit’ in [246])

Ein Echtzeitbetriebssystem (RTOS) muss neben dem Wahrnehmen seiner Betriebs-

systemaufgaben zusätzlich Echtzeitanforderungen erfüllen können. Embedded Systems

sind oftmals aufgrund ihres Einsatzgebietes auch Echtzeitsysteme [246, S. 171]. Unter-

schieden wird zwischen harten Echtzeitanforderungen und weichen Echtzeitanforderun-

gen. Harte Echtzeitanforderungen zwingen das System dazu, garantiert innerhalb einer

vorgegebenen Zeit zu reagieren. Hingegen wird dem System bei weichen Echtzeitan-

forderungen erlaubt, im Einzelfall die vorgegebene Reaktionszeit zu überschreiten. In

der Gesamtheit aller Reaktionen muss im Mittel die vorgegebene Zeitspanne allerdings

eingehalten werden. Es wird dabei von einem ”Best Effort” Ansatz gesprochen. Je nach

Einsatz und auszuführender Aufgabe des Systems muss bei der Konzeption unterschie-

den werden, welche Anforderungen harter oder weicher Natur sind. [246, S. 171 ff.]

Bei ChibiOS/RT handelt es sich um ein eingettetes Echtzeitbetriebssystem [247]. Mit

ihm ist es möglich, weiche und harte Echtzeitanforderungen zu erfüllen. Umgesetzt

wird dies durch die Nutzung von Interrupts und Threads. Interrupts stellen die unbe-

dingte Abarbeitung von Code innerhalb garantierter Zeitbarrieren dar. Mittels Threads

können mehrere Aufgaben gleichzeitig bearbeitet werden. Jedem Thread wird dabei

eine Aufgabe übertragen, bspw. das Lauschen auf einem Kommunikationsbus oder das

Verarbeiten der empfangenen Informationen. Da der ARM Cortex jedoch lediglich über

einen einzelnen Prozessor verfügt, müssen Threads in diesem Fall seriell abgearbei-

tet werden. Ein einzelner Thread darf für eine gewissen Zeitraum (Time Slice) auf
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alle Ressourcen des Controllers zugreifen. Nach Ablauf dieser Zeit darf der nächste

Thread aus einer Warteschlange dies für einen gewissen Zeitraum. Hat der vorherge-

hende Thread noch Berechnungsaufgaben, reiht er sich in der Warteschlange hinten

ein. Ein solches Verfahren wird Time Slicing genannt. Threads können verschiedene

Prioritäten besitzen, was die Abarbeitungsreihenfolge der Warteschlange beeinflusst.

Sind mehrere Threads in der Warteschlange, wird jedem gleich priorisierten Thread die

gleiche Time Slice zugewiesen. Außerdem werden alle Threads gleich behandelt und

nacheinander abgearbeitet.

Erstellt wurde die Firmware für den Betrieb am Demonstrator mit-

tels der GNU48 Tools for ARM Embedded Processors. Diese umfassen die

GNU Compiler Collection (GCC), den GNU Debugger (GDB), GNU Binary Utilities

(Binutils) und einige Bibliotheken, bspw. der GNU Multiple Precision Arithmetic

Library.

Zur Übertragung der Binärdateien auf den Controller und zu Debuggingzwecken

wurde die Software Open On - Chip Debugger (OpenOCD) genutzt. Über die Seri-

al Wire Debug (SWD) Schnittstelle gelangten die Daten dabei zum vom ST-Link Con-

troller zum STM32F0 IC.

8.5.3 Motortreiber

Nachdem das System in den betriebsbereiten Zustand versetzt worden ist, werden

sämtliche Motoren in der Art bestromt, dass ein Haltedrehmoment aufgebracht wird.

Somit verbleibt das System in der Startposition und -ausrichtung. Jederzeit kann der

Nutzer nun eine Änderung der Ausrichtung und Position des Endeffektors vornehmen.

Dazu wird der 6DoF Sensor betätigt und die Kappe in mindestens einem der senso-

rischen Freiheitsgrade aus ihrer Ruhelage bewegt. Der Sensor meldet dies dem Sy-

stemmaster, welcher daraufhin die Analyse der Eingabe und Berechnung der Ausgabe

startet. Dazu werden die gemeldeten Messwerte des Sensors in einen Verschiebungs-

vektor T gewandelt.

T =

0

BBBBBBBBB@

x

y

z

a

b

c

1

CCCCCCCCCA

(8.4)

48 [’gnu:], ’GNU’s Not Unix’, rekursive Akronym des GNU Projektes
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Da nicht immer eine simultane Positionsänderung aller Freiheitsgrade gewünscht ist,

sind pro Messung auch nicht immer alle Einträge des Vektors ungleich Null. Dies wird

nach erfolgreicher Wandlung geprüft und eine Fallunterscheidung getroffen. Begründet

liegt die Fallunterscheidung im konstruktiven Wesen des robotischen Gelenkarms. Klar

ist, dass die Bewegungssteuerung die Charakteristika der mechanischen und mechatro-

nischen Konstruktion beachten muss. Aus dem kinematischen Aufbau des Gelenkarms

ist daher ersichtlich:

Fall a) Eine gewünschte Translation des Endeffektors entlang der X Achse muss aus-

schließlich zur Änderung der Schlittenposition führen. Dies wird mittels Dre-

hung der Spindel realisiert.

Fall b) Eine gewünschte Translation des Endeffektors entlang der Y Achse oder der

Z Achse muss ausschließlich zur Änderung der Position des Endeffektors in der

Y - Z Ebene führen. Dies wird mittels Drehung der Gelenke des Gelenkarms

und der damit einhergehenden Positionierung der Gelenkverbindungselemente

realisiert.

Fall c) Eine gewünschte Rotation des Endeffektors um die X Achse muss ausschließ-

lich zur Änderung der Orientierung des Endeffektors führen. Dies wird mittels

Drehung der Gelenke des Gelenkarms und der damit einhergehenden Positio-

nierung der Gelenkverbindungselemente realisiert.

Fall d) Eine gewünschte Rotation des Endeffektors um die Y Achse muss ausschließ-

lich zur Änderung der Winkelstellung des Endeffektorgelenks führen. Dies wird

mittels der Drehung der Motorwelle an diesem Gelenk realisiert.

Fall e) Eine gewünschte Rotation des Endeffektors um die Z Achse muss ausschließ-

lich zur Änderung der Winkelstellung des Endeffektorgelenks führen. Dies wird

mittels der Drehung der Motorwelle an diesem Gelenk realisiert.

Sämtliche Schrittmotoren werden über die dafür vorgesehenen Ansteuerungsmodule

bestromt. Dazu erteilt der Systemmaster über den Kommunikationsbus die entspre-

chenden Befehle. Die Module sind in der Lage, nach Empfang und Quittierung der

Befehle entsprechende Geschwindigkeitstrajektorien eigenständig zu generieren. Wei-

terhin veranlassen sie eigenständig die Bewegung der Motorachse. Der Master kann den

Zustand des einzelnen Motors und seiner Ansteuereinheit auf Wunsch jederzeit anfra-

gen. Somit ist eine willkürliche und ungewünschte Bewegung der jeweiligen Motorachse

ausgeschlossen. Nachdem das zuvor berechnete Geschwindigkeitsprofil vollständig ab-

gefahren wurde, bestromt das Ansteuermodul den angeschlossenen Motor mit einem

konstanten Haltestrom. Dieser sorgt dafür, dass der Motor ein Haltedrehmoment auf-

bringen kann. Mittels dieses Drehmoments können die an den Gelenken angebrachten

155



8.5. Steuerung

Hebel in Position und Ausrichtung konstant gehalten werden. Zusätzlich können bis zu

einem bestimmten Grad externe Kräfte und Momente aufgenommen werden.

Wird eine Translation nach Fall b) oder eine Rotation entsprechend Fall c) gewünscht,

stellt sich die Ansteuerung komplizierter dar. Der kinematische Aufbau verfügt über eine

serielle Kinematik. Die Änderung einer Zustandsgröße eines Gelenks beeinflusst somit

Zustandsgrößen der anschließenden Gelenke. Gewünscht ist die direkte Verschiebung

und Orientierungsänderung des Endeffektors. Daraus entsteht die Notwendigkeit der

Berechnung der Winkelstellungen anhand der Position und Orientierung des Endeffek-

tors. Dieses Problem ist durch die inverse Kinematik lösbar.

8.5.4 Programmablauf

Gesteuert wird das Assistenzsystem dank der Nutzung eines RTOS in Abhängigkeit von

Eingabeereignissen. Dazu wurde in Software eine State - Machine realisiert. Dank dieser

befindet sich die Steuerlogik zu jeder Zeit in einem definierten Zustand. In Abb. 8.36

sind die Zustände und deren mögliche Übergänge grafisch dargestellt. Zunächst befin-

det sich die Steuerung nach dem Start des Systems im Zustand der ”Initialisierung”. Es

werden alle elektronischen Systemkomponenten nacheinander abgefragt und für den

Betrieb konfiguriert. Ist dies erfolgreich geschehen, erfolgt die Einnahme der Startpose

des Arms. Erst nachdem alle Gelenke des Arms in eine definierte Position gefahren

worden sind, kann in den Normalbetrieb übergegangen werden. In Abschnitt 8.5.5.2

wird auf Besonderheiten der Initialisierung näher eingegangen.

Mit erfolgreichem Abschluss der Initialisierungsphase wechselt die Steuerung in den

Idle Zustand. Innerhalb dieses werden alle Motoren derart dauerhaft bestromt, dass ein

Haltemoment erzeugt wird. Im Eintritt zu diesem Zustand wird einmalig die Nachricht

an alle Motortreiber gesendet, diesen Strom einzustellen und bis auf weiteres aufrecht

zu halten. Weiterhin sind keinerlei Aufgaben zu erfüllen, sodass die Steuerung anschlie-

ßend in einen Sleep Modus versetzt wird.

Aufgeweckt wird sie, falls Daten vom sensorischen Eingabeelement gesendet werden

(in Abb. 8.36 mit ”ISD Daten” gekennzeichnet). Die Steuerung wechselt dann in den

”Sense” Zustand. Innerhalb dessen werden alle notwendigen Aktionen vorgenommen

zu Empfang und Verarbeitung der Daten vom ISD Sensorelement. Ist dies erfolgreich

abgeschlossen worden, findet eine Fallunterscheidung statt. Wird aufgrund der Eingabe

keine Positionierung des Gelenkarms in der Y-Z-Ebene notwendig, kann auf die Berech-

nung der Gelenkstellungen des Arms verzichtet werden. Es findet dann der Übergang

vom Zustand ”Sense” in den Zustand ”Mov” statt. Ist allerdings die Berechnung der

Gelenkstellungen des Arms notwendig, muss zunächst die Inverse Kinematik gelöst

werden. Dazu wird in diesem Fall in den Zustand ”IK” gewechselt.
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Wird die Lösung der Inversen Kinematik des Arms unter den vorher berechneten Para-

metern durchgeführt, befindet sich die Steuerung in diesem Zustand. Nach erfolgrei-

chem Abschluss der Berechnung werden die notwendigen Stellsignale an die motorische

Steuerung übergeben. Somit wird in den Zustand ”Mov” gewechselt.

In diesem Zustand wird die Änderung der Gelenkpositionen veranlasst. Nachdem die

Motortreiber eigenständige Funktionseinheiten sind und mittels Kommunikationsbus-

systemen an die Steuerung angebunden sind, können Sie die Verstellung autark durch-

führen. Zunächst sind jedoch einige Berechnungen durchzuführen, damit die Bewe-

gungsparameter in kompatibler Form an die Treibermodule gesendet werden können.

Beispielsweise müssen Positionsdifferenzen kalkuliert werden und von SI Einheiten in

die notwendige Zahl von Microsteps umgerechnet werden. Außerdem müssen zunächst

die Stärke der Bestromung und teilweise die Beschleunigungs- und Verzögerungsram-

pen um konfiguriert werden. Wurde der Befehl zur Änderung der Position anschließend

an die Treiber gesendet, wechselt die Steuerung sofort in den Idle Zustand. Nun ist es

ihr wieder möglich, neue Signale des Eingabeelements zu verarbeiten.

Init Idle Sense

IKMov

ISD
Daten

ISD
Timeout

y,z,Mx

x,Mz,My

Bewegung
beendet

Abb. 8.36: Zustandsdiagramm. Zustandsdiagramm der Steuerungssoftware des Demons-
trators

Der Sensor des Nutzerinterfaces ist derart konfiguriert, dass Daten ausschließlich dann

gesendet werden, wenn eine bestimmte Auslenkung der Kappe überschritten ist. Die

Konfiguration des ISD verfügt für jede Raumdimension über eine symmetrisch verteilte

positive und negative Ansprechschwelle. Innerhalb beider Schwellen wird jeder Mess-

wert nach Auftreten durch das ISD auf Null gesetzt und ignoriert. Außerhalb beider

Schwellen wird jeder Messwert um den Schwellenwert verringert, sodass sich die in

Abb. 8.37 dargestellte Kennlinie ergibt. Diese Funktionalität stellt das Eingabegerät

bereits mit der mitgelieferten Gerätesoftware zur Verfügung. Der durch beide Schwel-

len eingeschlossene Bereich wird ”Null Durchmesser” genannt und ist konfigurierbar.

Innerhalb dieser Arbeit wurde er für die Anwendung zunächst empirisch bestimmt und

wird beim Start des Demonstrators innerhalb der Systeminitialisierung der Steuerung
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−400 −200 200 400
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−200
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Null Durchmesser

Eingang

Ausgang

Abb. 8.37: ISD Sensorkonfiguration. beispielhaft konfigurierte Kennlinie der Sensordaten-
verarbeitung im ISD mit Null Durchmesser von 200 Einheiten

gesetzt. Der Ablauf des Steuerprogramms ist in Abb. 8.38 dargestellt.

ISD Daten
Konvertier-
ung in 3D

Daten

XY,Z,Mx My Mz

Rotation
Spindel

Rotation
um Z Achse

Rotation
um Y Achse

Ziel
erlaubt?

FABRIK
Algorithmus

Nutze nächsten
Randpunkt als Zielpunkt

Ansteuerung
der Stepper

Ja

Nein

Abb. 8.38: Flussdiagramm des Programmablaufs.

8.5.5 Initialisierungsroutine

Bisher wurden die Charakteristika der Steuerung unter der Voraussetzung eines be-

triebsbereiten Systems beschrieben. Kurz soll hier der Initialisierungsvorgang beleuchtet
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werden. Am Ende der erfolgreich durchgeführten Initialisierung des Gesamtsystems ist

der Demonstrator in betriebsbereitem Zustand.

8.5.5.1 Initialisierungsablauf

Nachdem das Netzteil mit Spannung versorgt wurde - durch Einschalten des Haupt-

schalters - stellt dieses den Motortreibern 24 V und der Steuerung 5 V Betriebsspan-

nung zur Verfügung. Gleichzeitig initialisieren sich dann die Steuerung, Motortreiber-

bausteine und Sensoren. Die Initialisierung49 der Sensoren und Treiber ist durch die ent-

sprechenden Hersteller implementiert. Nachdem auf dem Steuerschaltkreis das RTOS

und die benötigten peripheren Komponenten des ICs initialisiert worden sind, werden

die benötigten Kommunikationssysteme initialisiert. Zunächst werden I2C und anschlie-

ßend SPI Komponenten durch den Programmablauf konfiguriert und in Kontext zum

Gesamtsystem betriebsfähig gemacht. Nach erfolgter SPI Initialisierung werden die auf

diesem Bus liegenden Motortreiber konfiguriert. An dieser Stelle zeigt sich zunächst, ob

diese funktionsfähig sind und ob deren eigene Initialisierung erfolgreich war. Ist dies der

Fall, werden die verschiedenen Parameter konfiguriert, unter anderem Halte- und Fahr-

strom, Steigungen der Beschleunigungs- und Verzögerungsrampe, Maximal- und Mi-

nimalgeschwindigkeiten, Microsteppingmodus sowie Drehrichtungen & Nullpositionen

der Motorachsen. Ist dies erfolgreich, wird anschließend eine definierte Startpose ange-

fahren. Im folgenden Abschnitt 8.5.5.2 wird näher auf diese eingegangen. Die zuvor ein-

gestellten Parameter sind ausschließlich für die Initialisierungsfahrt vorgesehen. Sie sind

in Hinsicht auf eine hohe Geschwindigkeit und damit geringe Initialisierungsdauer des

Gesamtsystems optimiert. Ist die Bewegung beendet, werden die Motortreiber mittels

eines neuen Parametersatzes für den Normalbetrieb konfiguriert. Dies beinhaltet nun

zusätzlich eine Konfiguration der von den Treibern erzeugten PWM50 Motoransteu-

ersignale. Zur Vermeidung von Motorvibrationen und entsprechender Schallemission

wird die Schaltfrequenz der PWM von 22,8 kHz auf 45,6 kHz verlegt. Zur Vermeidung

hochenergetischer schmalbandiger Emission elektromagnetischer Strahlung wird diese

Schaltfrequenz mit einem sog. Jitter versehen. Dies ist notwendig, wenn eine Frequenz-

spreizung der Emissionen vorgenommen werden soll. Dabei wird die Schaltfrequenz in

einem gewissen Bereich variiert, was die Verringerung der emittierten Energie bezogen

auf ein Frequenzband zur Folge hat. Die emittierte Energie wird auf einen breiteren

Frequenzbereich verteilt.

Anschließend werden die Koeffizienten der Maximalgeschwinigkeiten für Translation

und Rotation berechnet. Sie werden bei der Umwandlung des Eingabesignals am 6DoF

49 Hier ist das Versetzen in betriebsbereiten Zustand wie vom Hersteller vorgesehen gemeint.
50 Pulse Width Modulation: Zyklisch getaktetes binäres Spannungssignal
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Sensor in ein korrektes Stellsignal benötigt. Die Initialisierung des UART Kommunika-

tionssystem findet im weiteren Verlauf statt mit der darauf folgenden Konfiguration

des Industrial Steering Devices (ISD). Es ist der einzige UART Busteilnehmer und gibt

herstellerseitig die Kommunikationsparameter vor. Die Funktionsparameter, wie Mess-

frequenz, Größe des Nullradius, Orientierung des Koordinatensystems und zu übermit-

telnde Datensätze werden hier gesetzt. Außerdem wird der sog. Zero Suppression Mode

aktiviert. Er ermöglicht die effiziente eventbasierte Konzeption des Steuerungspro-

gramms. Das ISD misst mit der angegebenen Messfrequenz und erzeugt im gleichen

Takt UART Nachrichten, welche die Messwerte für die entsprechenden Messgrößen

aufweisen. Sind mangels Nutzerinteraktion alle Messwerte auf dem Wert Null, würden

auch diese permanent übertragen und in der vorgestellten Art und Weise verarbeitet.

Diesem ineffizienten Design konnte begegnet werden, indem das ISD nur von Null ab-

weichende Werte mittels Aktivierung der Auto Data Transmission Option übermittelt.

Somit sendet das ISD selbstständig, d. h. nicht auf Nachfrage wartend, nur sinnvolle

Messwerte an die Steuerung. Das ISD sendet nach dem Anschalten ohne Veranlassung

einige undokumentierte Bytes. Diese müssen gefiltert und gesondert behandelt werden,

ansonsten finden sie Eingang in die Berechnung des ersten 3D Datensatzes. Sie stellen

damit nicht nur eine Gefährdung der Systemsicherheit dar, sondern bringen ggf. auch

die Systemfunktionalität zum Erliegen.

Mittels der späten Initialisierung des UART Systems erst beim Übergang zum Normal-

betrieb, wird diesem Fakt hinreichend Rechnung getragen. Zusätzlich wird zu diesem

Zeitpunkt der Eingangspuffer der UART Peripherie des STM32 gelöscht.

Zum Abschluss der Initialisierung wird das externe Interrupt System des STM32 kon-

figuriert und gestartet. Mittels dieses Systems wird ein auf der Steuerungsplatine vor-

handener Drucktaster als zusätzliche Eingabe verwendet. Bei Druck auf den versenkten

Taster wird das motorische Haltesystem stromlos geschaltet. Diese Funktionalität wur-

de für die Entwicklungsphase implementiert und ist für den medizinischen Nutzer nicht

nutzbar. Eine Not-Aus-Sicherheitsfunktionalität wurde mittels eines großen Notschal-

ters direkt hinter dem Netzschalter hergestellt.

Anschließend werden die verschiedene Threads gestartet und das System in den Id-

le Modus versetzt. Hierbei ist zunächst ein Thread dafür zuständig eine LED zyklisch an

und auszuschalten. Diese dient als Indikator für die Betriebsbereitschaft der Steuerung

und ist unter dem Begriff ”Heartbeat” geläufig. Weiterhin wird ein Thread gestartet,

welcher auf die Bedienung des erwähnten Tasters wartet und dann die Stromlosschal-

tung der Motoren veranlasst. Anschließend startet der Thread zur Datenverarbeitung

der UART Daten. Dieser ruft nach erfolgreichem Empfang des gesamten ISD Datente-

legramms die Verarbeitungsroutine auf (vgl. Abschnitt 8.5.6.4). Abschließend wird wird

ein Thread gestartet, welcher auf ein Signal wartet, alle Motoren zu stoppen. Dieser
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Abb. 8.39: Initialisierungsablauf. Schematische Darstellung des Ablaufs der Initialisierung
der Systemsteuerung
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wird von zuvor erwähnter Verarbeitungsroutine der Sensordaten benötigt. Damit ist das

System betriebsbereit. Mit dem anschließenden zyklischen Aufruf einer Sleep Funktion

innerhalb einer immer währenden While-Schleife befindet sich das Steuerungssystem

fortan bis auf weiteres im Idle Zustand.

8.5.5.2 Startpose

Innerhalb der Erläuterung zur Initialisierung des Assistenzsystems wurde die Startpose

angesprochen. Sie ist von immenser Bedeutung in der vorliegenden Implementierung.

Begründet liegt dies in der Notwendigkeit des Inverse Kinematik - Lösers (siehe Ab-

schnitt 8.5.6), eine definierte Grundkonfiguration aller Gelenke nutzen zu müssen. Ei-

ne Berechnung von gewünschten Gelenkstellungen mittels inverser Kinematik kann nur

dann sinnvolle Ergebnisse liefern. Das Assistenzsystem verfügt im vorliegenden Auf-

bau nicht über Absolutwertpositionssensoren, weshalb keine Positionsregelkreise im-

plementiert wurden. Daher muss in dieser Phase davon ausgegangen werden, dass die

Ansteuerung der Schrittmotoren fehlerfrei funktioniert und die gewünschte Position ex-

akt angefahren wird. Entsteht eine Abweichung zwischen gewünschter Startpose und

tatsächlich erreichter Pose, wird sich dies im Folgenden auf die gesamte Positionierung

negativ auswirken.

Nach den baulichen Bedingungen des Assistenzsystems befindet sich der Gelenkarm im

unbestromten Zustand in einer definierten Ruhestellung (Abb. 8.40). In diese Position

sinken alle Gelenke durch die Erdgravitationskraft zurück. Es wird dabei von paralleler

Ausrichtung der Standebene der Linearfahrbahn zur Erdoberfläche ausgegangen. Bei

einem Systemstart des Demonstrators wird unter dieser Voraussetzung zunächst die

Startpose angefahren. Nachdem dies geschehen ist, befindet sich der Endeffektor inner-

halb der Y-Z-Ebene an der Koordinate tinitial = (0 mm; 250 mm) mit dem Zwangswinkel

↵constrain = 90°.

Gelenk y/mm z/mm

p1 0,0 0,0

p2 −223,0 113,0

p3 −57,0 300,0

p4 −0,0 300,0

p5 −0,0 250,0

Tabelle 8.1: Startpose. Ge-
lenkkoordinaten der Startpose, X-
Koordinate ist dabei beliebig aber kon-
stant über alle Gelenke

−400−300−200−100 0 100 200

0

200

0

0

tinitial

y / mm

z / mm

Abb. 8.40: Ruhe- und Startstellung.
Geometrische Darstellung der Ruhestel-
lung ( ) und Startpose ( ) des Ge-
lenkarms in der Y-Z-Ebene
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8.5.6 Inverse Kinematik

Sollen bei einer seriellen Kinematik zu einer Position und Orientierung des Endeffektors

die Winkelstellungen berechnet werden, ergeben sich Mehrdeutigkeiten. Dies bedeutet,

dass das Ergebnis bekannt ist, seine Ursprünge allerdings unbekannt. Wird das sel-

be Problem vorwärts gelöst, erschließen sich aus den gewählten Winkelpositionen der

Gelenke in eindeutiger Weise die Position und Orientierung des Endeffektors. Eine

Eigenheit inverser Probleme sind die auftretenden Mehrdeutigkeiten der Lösung und

Singularitäten [248, S. 56]. Es gibt je nach Kinematik des Roboters mehrere Konfi-

gurationen, welche das selbe Ergebnis liefern. Dabei ist als Ergebnis die Position und

Orientierung des Endeffektors gemeint. Die Lösung des inversen Problems serieller

Kinematiken ist in der Robotik als Inverse Kinematik bekannt. Es wird hierbei auch

von der ”Rückwärtstransformation” [248, S. 56], der ”Rückwärtsberechnung” oder der

”backward calculation” gesprochen [249, S. 115, 138, S. 27]. Craig befasst sich in [249]

Kapitel 4 ausführlich mit der inversen Kinematik. Dort stellt er die auftretende Proble-

matik visuell dar. In Abb. 8.41 sind vier Konfigurationen des bekannten PUMA 560

Roboterarms der Firma Unimation51 dargestellt. In jeder Ausführung hat der Endeffek-

tor die selbe Position und Orientierung. Zu diesen vier Konfigurationen gibt es jeweils

(a) (b) (c) (d)

Abb. 8.41: Gelenkarmkonfigurationen. Vier Konfigurationen des Gelenkarms PUMA 560
[249, S. 118]
(a & b) als auch (c & d) gleiche Konfiguration in Schultergelenk,
(a & c) als auch (b & d) gleiche Konfiguration in Ellenbogengelenk

noch eine alternative Variante. Es existieren damit insgesamt acht Konfigurationen für

den PUMA 560, welche äquivalente Ergebnisse im Hinblick auf Position und Orientie-

rung des Endeffektors haben.

Üblicherweise kann das inverse Problem in der Robotik durch eine Anzahl verschiede-

ner Verfahren – sog. IK Löser – gelöst werden. Abhängig von den Randbedingungen

und Anforderungen an das robotische System muss das jeweils optimale Verfahren im-

plementiert werden. Neben geschlossenen Formen der Rückwärtsberechnung existieren

numerische Verfahren (vgl. [249, S. 119 ff.]).

51 Unimation Inc., USA, heute Stäubli, Schweiz
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Geschlossene Methoden nehmen immer Rücksicht auf die spezifische Robotergeometrie

und sind algebraisch lösbar. Sie sind damit immer nur speziell für einen Einsatz vorge-

sehen. Weiterhin sind sie nicht zwingend die schnellsten Verfahren in der numerischen

Berechnung, begründet in der hohen Anzahl beteiligter trigonometrischer Funktionen.

Numerische Verfahren sind zumeist iterativer Natur und können somit zu einer enorm

hohen Berechnungszeit führen. Nicht iterative numerische Verfahren nutzen lineare

Algebra und benötigen daher teilweise ebenfalls viele Ressourcen. Beispielhaft sei auf

Verfahren verwiesen, welche die Jakobi Matrix oder die Inverse der Jakobi Matrix benö-

tigen

Nach Craig gilt es, prinzipiell immer alle Konfigurationen zu berechnen und die am bes-

ten geeignete auszuwählen. Aktuelle Forschung in der Robotik zielt unter anderem auf

die Schaffung neuer Möglichkeiten der Berechnung mehrerer Lösungen. Zu Beginn des

Jahrtausends wurden evolutionäre Algorithmen forciert, um eine gute Lösungsschar zu

erzeugen (vgl. [250, 251]). Später wurden zu selbigem Zweck Fuzzy-Logic Ansätze

und das Prinzip der neuronale Netze verfolgt [252–255].

Bei der automatisierten Auswahl der optimalen Lösungen aus einer Lösungsschar muss

ein entsprechender Algorithmus auf die Geometrie des Gelenkarms und die Randbe-

dingungen der Umgebung Rücksicht nehmen. Unerreichbare Konfigurationen müssen

frühzeitig verworfen werden. Grundsätzlich ist es erstrebenswert, so wenig Gelenkbe-

wegungen wie möglich auszuführen. Zumindest ist die Minimierung der Notwendigkeit

der Bewegung großer Massen anzustreben. [249, S. 115 ff.]

Nachteilig an dieser Vorgehensweise ist der hohe Berechnungsaufwand, da nicht nur

eine, sondern mehrere Lösungen kalkuliert werden müssen. Von Vorteil hingegen ist

die Möglichkeit zur Auswahl und damit das Offenhalten von Wahloptionen. Je nach

Auslegung des Auswahlalgorithmus und der Dynamik im Arbeitsbereich des Gelenkarms

ist es notwendig zwischen Optionen wählen zu können. Somit ist eine reflektierte Re-

aktion auf Umweltveränderungen, und falls gefordert, das schnelle Wechseln zu einer

Alternativlösung implementierbar.

Im vorliegenden Szenario ist keine hohe Dynamik zu erwarten. Der Operateur führt den

Gelenkarm permanent und hat den Arbeitsbereich des Armes unter seiner Kontrolle. Es

obliegt dem Operateur, die Gegebenheiten im Arbeitsraum während der Steuerung zu

berücksichtigen . Nur eine Lösung liefern zumeist iterative Verfahren und haben damit

den Nachteil, dass keine Wahloptionen gegeben sind. Diese Verfahren müssen im Ein-

satzbereich daher ein optimales Ergebnis liefern können. Für jede Anwendung eines ite-

rativen Algorithmus muss seine Eignung daher zunächst überprüft werden. Gleichwohl

sollte ein Auswahlalgorithmus suboptimale Lösungen der kinematischen Berechnung

ausschließen, selbst wenn nur eine Lösung berechnet wurde. Das Anfahren bestimm-

ter Gelenkstellungen würde zur Verletzung mechanischer Strukturen im Arbeitsraum,
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bspw. des Gelenkarms oder des Operationstisches führen. Es ist daher in jedem Fall –

unabhängig von der Wahl des IK Lösers – notwendig, einen Auswahlalgorithmus zu im-

plementieren. Er übernimmt die Funktion eines Wächters und ist vor die Ansteuerung

der Aktoren zu setzen (Abb. 8.42).

IK
Löser

Auswahl
Lösung

Ansteuerung
Aktoren

Abb. 8.42: Lösungsverwendbarkeit. Flussdiagramm der Erzeugung einer einsetzbaren Lö-
sung der inversen Kinematik

Durch das sensorische System wird die vom Operateur gewünschte Veränderung der

Lage und/oder Position des Enfektors erfasst. Das Ablaufdiagramm in Abb. 8.42 star-

tet nachdem dies abgeschlossen ist. Zur Ansteuerung der Gelenkantriebe muss nun

der IK Löser aktiv werden. Er berechnet die Gelenkwinkel in Abhängigkeit der neu-

en Vorgaben bezüglich des Endeffektors. Anschließend wählt ein Auswahlmechanismus

die optimale Lösung. Hier endet das im Ablaufdiagramm dargestellte Softwaremodul

(Abb. 8.42). Die gewählte Lösung wird dem Modul zur Ansteuerung der Aktoren über-

geben. Auf dieses Modul wird in Abschnitt 8.5.7 näher eingegangen. Der folgende

Abschnitt widmet sich zunächst dem eingesetzten IK Löser.

8.5.6.1 Der FABRIK Algorithmus

Nach der geschilderten Konzeption ist am Gelenkarm des Assistenzsystems ein inverses

kinematisches Problem gegeben. Zur Lösung dieses Problems wurde hier ein iterativer

Algorithmus ausgewählt und implementiert. Aristidou und Lasenby haben 2011 einen

IK Löser namens ”Forward And Backward Reaching Inverse Kinematics” (FABRIK) pu-

bliziert [256]. Die vorgeschlagene Lösung des inversen kinematischen Problems lässt

sich einfach auf den konstruierten Gelenkarm anwenden. Eine besondere Stärke von

FABRIK sei, dass er nicht zu oszillierenden Lösungen neige und keine Diskontinuitäten

in den Lösungen erzeuge [256]. Ergebnis des Algorithmus sind die kartesischen Koor-

dinaten der Gelenke. Um die Winkel zwischen den Segmenten zu erlangen, muss nach

erfolgter Berechnung der Gelenkkoordinaten der eingeschlossene Winkel zwischen den

Armsegmenten berechnet werden. Es ist daher im Ablauf nur einmal pro Gelenk die

Berechnung des Skalarproduktes mit je einer trigonometrischen Funktion notwendig.

Zur eigentlichen Kalkulation der Gelenkkordinaten p
i

wird ein Targetpoint t vorgegeben.

Außerdem müssen die Startbedingungen definiert werden. Von den Startkoordinaten

der Gelenke aus wird anschließend iterativ eine Lösungskonfiguration ausgearbeitet.

Ziel ist dabei, die Koordinaten des letzten Gelenks p
n

mit denen des Targetpoints t

zur Kongruenz zu überführen. Absolute Kongruenz kann hierbei nicht erzeugt werden.
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Dem iterativen Verfahren ist immanent, dass eine hinreichend genaue Näherungslö-

sung gesucht wird. Kongruenz ist daher erreicht, wenn das letzte Gelenk innerhalb

einer kreisrunden Fläche mit den Radius r
t

ausgehend von der Targetkoordinate zu

liegen kommt (Abb. 8.43f). Der Radius der Zielfläche wird als Abbruchkriterium des

Näherungsverfahrens verwendet. Wird diese Größe zu klein gewählt, kann es zu über-

mäßig hohen Berechnungszeiten kommen. Iterative Verfahren bergen zusätzlich die

Gefahr der Nichtkonvergenz der Lösung. Grundannahme des Verfahrens ist, dass eine

berechnete Lösung innerhalb des iterativen Prozesses immer weiter verbessert und so-

mit der wahren Lösung angenähert wird. Es besteht jedoch unter gewissen Umständen

das Risiko, dass eine auf einem Schritt aufbauende Lösung schlechter ist als die vor-

herige. Das Verfahren nähert die Lösung damit der wahren Lösung nicht an, sondern

erzeugt Zwischenlösungen geringerer Qualität relativ zu vorherigen Zwischenlösungen.

Verfällt der Algorithmus einmal in diesen Zustand ist das automatisierte Finden einer

sinnvollen Lösung schwer. Es muss daher eine softwareseitige Einrichtung zur Begeg-

nung dieser Problematik geben. Meist wird nach einer definierten Maximalanzahl von

Iterationen abgebrochen, unabhängig von der Güte der Lösung. Eine Möglichkeit zur

Überwachung der Konvergenz und Vermeidung unnötiger Iterationsdurchläufe ist die

Differenzierung der Abweichung des Iterationsergebnisses vom Target. Der Fehlerwert

wird mittels der euklidischen Norm bestimmt.

||�
t

* ||2 = || t* � p*
n

||2

=

q
|t(x) � p(x)

n

|2 + |t(y) � p(y)
n

|2 (8.5)

Der FABRIK Algorithmus besteht aus zwei Grundbestandteilen. Zunächst wird das

”Forward Reaching” ausgeführt (Abb. 8.42a bis d). Innerhalb dessen wird ausgehend

vom gegebenen Targetpoint in Richtung der Basis der kinematischen Kette versucht,

eine Lösungskonfiguration zu finden. Anschließend wird auf dieser erzeugten Konfigura-

tion das ”Backward Reaching” ausgeführt (Abb. 8.43e bis f). Es wird dabei, ausgehend

von der kinematischen Basis in Richtung des gewünschten Targetpoints, versucht, eine

Lösungskonfiguration zu erzeugen. Dabei werden die Gelenkkoordinaten in geometri-

scher Weise abhängig von den zuvor errechneten Koordinaten der anderen Gelenke neu

berechnet. Dies führt zur Annäherung an eine korrekte Konfiguration.

Abbildung 8.43 zeigt beispielhaft die Abfolger der einzelnen Schritte des FABRIK Algo-

rithmus. Schritt a stellt die Ausgangskonfiguration dar. Diese muss bekannt sein und

kann als Saat für den Algorithmus betrachten werden. Im Schritt b wird ausgehend

von der Startkonfiguration das letzte Gelenk p
n

auf die Koordinate des Targetpoints

gesetzt. Im dargestellten Beispiel verfügt die kinematische Kette über vier Gelenke,

somit ist p4 das zu versetzende Gelenk. Nach der Versetzung wird der Punkt in p4
0
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(a)

p1

d1
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t

(b)

d1
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t
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Abb. 8.43: FABRIK Algorithmus. Schrittweiser Ablauf des Algorithmus; (a bis d) Forward
Reaching (e bis f) Backward Reaching, Kreuzdarstellung symbolisiert fixierte
Gelenkkoordinate, Abbildung nach [256]

umbenannt. Anschließend wird in Schritt c auf einer Geraden zwischen p4
0 und p3 die

Länge l3 des letzten Verbindungselementes d3 abgetragen. Auf den entstandenen End-

punkt wird der Punkt p3 versetzt und in p3
0 umbenannt. Vom Punkt p3

0 ausgehend

wird dieses Verfahren analog fortgeführt bis jedem Gelenk somit eine neue Koordinate

zugewiesen wurde. Dieser Teilvorgang wird als Reaching bezeichnet. Das Ergebnis ist

in Schritt d festgehalten. Damit ist das Forward Reaching beendet.

Das folgende Backward Reaching ist eine Umkehrung des Forward Reachings. Es wird

auf dem Ergebnis des Forward Reachings als Startkonfiguration ausgeführt. Anstelle

des letzten Gelenks wird nun in Schritt e das bereits versetzte Basisgelenk p1
0 auf die

ursprüngliche Koordinate zurückgesetzt. Danach wird dieser Punkt in p1
00 umbenannt.

Analog zu Schritt c wird nun allerdings in entgegengesetzter Richtung das Reaching

angewandt. Das Ergebnis ist in Schritt f festgehalten.
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8.5.6.2 Implementierung des FABRIK Algorithmus

Die Schrittabfolge nach Grafik 8.43 wird als einzelner Iterationsdurchlauf betrachtet.

Es muss nach jedem einzelnen Durchlauf festgestellt werden, ob das Abbruchkriterium

erfüllt ist. Ist dies nicht der Fall, wird überprüft, ob die Lösung konvergent ist. Ist auch

dies nicht der Fall, wird abgebrochen.

Start
counter
 nmax

Forward
Reaching

Backward
Reaching

Position
erreicht

Ausrichtg.
erreicht

Lösung

FABRIK
Nein

Ja Ja Ja

Nein

Abb. 8.44: IK - Programmablauf. Flussdiagramm der Lösung der inversen Kinematik mittels
FABRIK

In der vorliegenden Implementierung wurde zunächst Wert auf das Erreichen des Tar-

getpoints gelegt. Ist dieses Ziel erfüllt, wird anschließend so lange iteriert, bis zusätzlich

die gewünschte Orientierung des letzten Verbindungselementes erreicht wird. Dies wird

Orientierungsbedingung genannt.
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Abb. 8.45: Abbruchkriterien. Geometrische Darstellung der Abbruchkriterien für den IK -
Lösungsvorgang

Vor jedem Iterationsdurchlauf wird jedoch überprüft, ob der Iterationszähler n das

Maximum nmax erreicht hat. In diesem Falle wird abgebrochen und das bestehende

Ergebnis akzeptiert.

Zur Berechnung mit Orientierungsbedingung wird dem Algorithmus ein Zielwinkel '
c

vorgegeben. Der Winkel ', welchen das letzte Gelenkverbindungselement d
n

ausgehend

vom letzten Gelenk p
n

relativ zum Vektor e
y

des Weltkoordinatensystems einnimmt,

muss diesem entsprechen. Auch hierfür existiert ein Abbruchkriterium. Liegt die be-

rechnete Winkelabweichung �

'

innerhalb eines Akzeptanzwinkelbereichs ✓
'

wird die
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Berechnung beendet.

||�
'

|| = |'
c

� '| (8.6)

Wie bereits erwähnt kann FABRIK aufgrund seiner iterativen Natur in Unstetigkeiten

oder Oszillationen geraten, von einer Iteration zur nächsten. Dies wurde im vorlie-

genden Projekt nie beobachtet, kann allerdings jeden iterativen Algorithmus ereilen.

Daher wurde ein Sicherheitsmechanismus implementiert, welcher Unstetigkeiten und

Oszillationen in den Lösungen der verschiedenen Iterationen erkennt. Die Einführung

eines maximalen Iterationswertes nmax ist als absolutes Sicherheitsfeature zu betrach-

ten. Somit wird sichergestellt, dass der Algorithmus nach einer maximalen Zeitspanne

erneut benutzbar ist. Ansonsten ist die Möglichkeit gegeben, dass FABRIK immerfort

iteriert, allerdings keine Lösung erzeugt. Somit würde das Gesamtsystem unbenutzbar

werden und der Gelenkarm seine Konfiguration behalten.

Neben dem Iterationszähler wurde als Frühwarnindikator das Konvergenzkriterium ein-

geführt. Ab der zweiten Iteration wird die Fehlernorm numerisch differenziert und somit

der Wert des Konvergenzkriteriums kalkuliert. Dies wird simultan mit der Winkelab-

weichung ||�
'

||2 und der Positionsabweichung ||�
t

|| durchgeführt. Dabei wird die Be-

tragsnorm eines trivialen Rückwärtsdifferenzenquotients gebildet.

||"(n)
t

|| =

�����
�

(n�1)
t

��

(n)
t

1

����� (8.7)
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�

(n�1)
'

��

(n)
'

1

����� (8.8)

Für die Überwachung der Stetigkeit in den Lösungen kann nun ein adaptives Schwell-

wertverfahren genutzt werden. Implementiert wurde zunächst eine sehr einfache Form.

Zum Abbruch gebracht wird das Iterationsverfahren, wenn folgende Bedingungen nicht

mehr erfüllt sind:

||"(n)
t

|| < ||"(n�1)
t

|| (8.9)

||"(n)
'

|| < ||"(n�1)
'

|| (8.10)

Dank dieses Vorgehens kann der Zustand des Lösers während der Iterationsphase über-

wacht werden. Der Versuch, auf Basis schlechter Ergebnisse weiter zu iterieren, ist

nicht zielführend und kann so abgebrochen werden. Folglich kann das Gesamtsystem

in diesem Fall lediglich mit einer suboptimalen Lösung weiterarbeiten. Es verbleibt al-

lerdings nicht im unbenutzbaren Zustand. Dies bliebe zu befürchten, wenn der Löser

nicht im Stande wäre, eine valides Ergebnis zu berechnen. Zugunsten der Benutzbarkeit
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des Assistenzsystems wird daher die strikte Einhaltung der vorgegebenen Toleranzen

vernachlässigt. Wird der IK Löser erneut gestartet (bspw. aufgrund einer erneuten

Nutzereingabe) wiederholt sich der beschriebene Prozess. Dabei hat die Einhaltung der

Toleranzen durch den IK Löser wiederum zunächst oberste Priorität.

8.5.6.3 Bauliche Randbedingungen

In Abb. 8.46 ist beispielhaft das Ergebnis der Berechnung eines Durchlaufes mit dem

Gelenkarm dargestellt. Weiterhin sind die Bewegungsspielräume der einzelnen Gelenke

dargestellt. Das Gelenk p3 ist ein sog. Zero-DoF Gelenk (vgl. [257, S. 40]) und verfügt

über keinerlei Freiheitsgrade. Seine Winkelposition ist invariant und mit 90° festgelegt.

Dies folgt aus der mechanischen Konstruktion des Gelenkarmes. Im Gegensatz dazu ist

Gelenk p4 in seinen Freiheitsgraden komplett frei beweglich. Um eine gute Übersicht

in der Darstellung zu gewährleisten, wurde bei diesen beiden Gelenken auf eine zusätz-

liche Visualisierung verzichtet. Der FABRIK Algorithmus wurde derart erweitert, dass

er Einschränkungen der Gelenkfreiheitsgrade berücksichtigt. Dazu werden pro Gelenk

zwei Winkel benötigt %
cl

und %
cr

. Dabei beschreibt %
(pk)
cl

die Winkelstellung, den das

entsprechende Gelenk p
k

mit k 2 N|[1, n] abweichend von der Nullstellung in mathe-

matisch positivem Drehsinn maximal annehmen kann. In Nullstellung befindet sich das

Gelenk p
k

, wenn der eingeschlossene Winkel zwischen der Strecke p
k�1pk und dem am

Gelenk p
k

angebrachten Element genau 0° beträgt. Die Maximalstellung des Gelenks

in mathematisch negativer Drehrichtung wird mit %(pk)
cr

bezeichnet.
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Abb. 8.46: Geometrische FABRIK Gelenkwinkel

Ausnahmen bei dieser Betrachtung bilden die Gelenke p1 und p
n

, also das erste und

letzte Gelenk des Arms. Der Bewegungsraum des Basisgelenks p1 kann nur in Be-

zug zu einem Einheitsvektor des Koordinatensystems angegeben werden. Dieser muss

in der selben Ebene liegen wie das erste Verbindungselement d1 = p1p2. Hier wird
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dazu der Vektor e
y

genutzt. In Nullstellung des Basisgelenks ist das erste Gelenkver-

bindungselement d1 somit parallel zu e
y

. Abbildung 8.46 zeigt die erläuterten Winkel

und Besonderheiten anhand der ersten beiden Gelenkverbindungselemente. Zur Veran-

schaulichung sind unsymmetrische Bewegungsspielräume für jedes dargestellte Gelenk

gewählt (%(pk)
cl

6= %(pk)
cr

).

Die Erweiterung des von Aristidou in [256] beschriebenen Verfahrens zur Beschränkung

des Gelenkwinkelbereichs wurde folgendermaßen umgesetzt. Ursprünglich wird während

der Reaching Vorgänge keinerlei Rücksicht auf Maximal- und Minimalwinkelstellungen

genommen (siehe Abb. 8.43 auf Seite 167). Es wird lediglich auf der Strecke von der

Position des vorhergehenden Gelenks p
k�1

0 zur Position des zu verschiebenden Gelenks

p
k

die Länge l
k�1 abgetragen. Dort befindet sich demnach die neue Position des Ge-

lenks p
k

0. Die Einarbeitung der Gelenkwinkelrestriktion sieht hier eine Einschränkung

dieses Verfahrens vor. Zunächst wird überprüft, ob der eingeschlossene Winkel �
↵

zwi-

schen der Strecke p
k�1

0p
k�2

0 und der Strecke p
k�1

0p
k

0 größer als %
cl

respektive %
cr

ist.

Dazu muss zuvor festgestellt werden, auf welcher Seite der Strecke p
k�1pk das Gelenk

p
k

0 zu liegen kommt. In diesem Fall wird p
k

unter Anwendung von Beziehung 8.11 um

p
k+1

0 rotiert, sodass �

↵

gleich %
cl

bzw. %
cr

ist.

padj
*

=

 
cos(�

↵

) � sin(�

↵

)

sin(�

↵

) cos(�

↵

)

!
· p* (8.11)

Auf der dann resultierenden Strecke p
k+1

0p
k

wird die Länge l
k

abgetragen und das

Gelenk p
k

0 ebenda platziert. Dieses wird für das gesamte Backward Reaching durchge-

führt. Im anschließenden Forward Reaching wird dieses Vorgehen ebenfalls angewandt.

Dabei wird in entgegengesetzter Richtung vorgegangen, weshalb die Winkel %(pk)
cr

und

%
(pk)
cl

seitenverkehrt genutzt werden müssen. Während des Backward Reachings werden

die angegebenen Beschränkungswinkel daher am Verbindungselement d
k

gespiegelt. Es

gilt:

%
(pk)
cr Backward Reaching = %

(pk)
cl Forward Reaching (8.12)

Festgestellt werden muss, ob der Winkel zwischen zwei Verbindungselementen in ma-

thematisch positiver oder negativer Richtung vom ausgehenden Verbindungsglied liegt.

Dies wird mit Hilfe des Kreuzproduktes der beiden Vektoren a* und b
*

, welche zwei

zusammenhängende Verbindungselemente repräsentieren, erreicht und in einer binären
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Variable s gespeichert. Mit der Definition des zweidimensionalen Kreuzproduktes von

f =

�����
(b

x

� a
x

) (b
y

� a
y

)

(c
x

� a
x

) (c
y

� a
y

)

����� = (b
x

� a
x

)(c
y

� a
y

)� (b
y

� a
y

)(c
x

� a
x

)

ergibt sich s zu

s =

8
<

:
0 für f < 0

1 für f � 0
(8.13)

Somit werden während beider Hauptphasen des IK Lösers die Randbedingungen der

einzelnen Gelenke eingearbeitet. Anders als beim unbeschränkten Betrieb des FABRIK

Algorithmus müssen dabei während jedes Iterationsdurchlaufes die eingeschlossenen

Winkel zwischen den Verbindungselementen bestimmt werden. Dazu werden vergleichs-

weise rechenintensive trigonometrische Funktionen genutzt. Dies reduziert die Ge-

schwindigkeit des Algorithmus. Auf der eingesetzten ARM STM32F0 Plattform hat

dies jedoch keinen merklichen Einfluss auf die Benutzbarkeit des Gelenkarms.

8.5.6.4 Vorverarbeitung der Daten

Zur weiteren Beachtung von baulichen Randbedingungen wurde eine weitere Erweite-

rung dem FABRIK Algorithmus hinzugefügt. Dabei handelt es sich um eine örtliche

Überwachung des Zielpunktes. Es wurde ein Polygon auf der Zielpunktebene festge-

legt, innerhalb dessen sich der Zielpunkt befinden darf. Wird eine Verschiebung des

Zielpunktes über die Grenzen des Polygons hinweg ausgeführt, erfolgt eine Korrektur

bevor die IK Berechnung startet (Abb. 8.47). Der Zielpunkt wird in diesem Fall auf

den nächsten Punkt gesetzt, welcher sich auf der Polygongrenze befindet. Mittels die-

ses Mechanismus kann bei Kenntnis der Zielpunktposition sichergestellt werden, dass

der Endeffektor des Gelenkarms einen zugewiesenen Arbeitsraum nicht verlässt. Dazu

sind keine weiteren dedizierten sensorischen Einrichtungen, wie bspw. Endabschalter,

erforderlich.

Mittels der 6DoF Sensorkappe kann der Operateur eine gewünschte Positions- und/o-

der Orientierungsänderung des Endeffektors kommunizieren. Bei der entsprechenden

Armbewegung ist die Möglichkeit gegeben, dass Einrichtungen in der Arbeitsumgebung

beschädigt werden. Weiterhin besteht das Risiko, dass der Nutzer den Arm in mecha-

tronisch zu anspruchsvolle Konfigurationen versetzt (bspw. maximaler Hebelarm). Zu-

sätzlich ist das Auftreten von kinematischen Singularitäten nicht ausgeschlossen.
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Dank der vorliegenden Implementierung ist es möglich, die aufgeworfenen kritischen Si-

tuationen zu vermeiden. Mit einer entsprechenden Auslegung der Bauteile kann diesen

Situationen ebenfalls begegnet werden. Entsprechend zieht dies allerdings Kostener-

höhung, Gewichtssteigerung und Bauraumvergrößerung nach sich. Ebenfalls sind dies

unflexible Maßnahmen, da sie nach Inverkehrbringung des Medizingerätes nur schwer

veränderlich sind. Mittels der implementierten Positionsüberwachung kann durch An-

passung des Begrenzungspolygons jederzeit auf Anforderungsveränderungen reagiert

werden.

Das Polygon wurde in der Arbeitsebene des Gelenkarms definiert und verfügt über eine

unveränderliche Relation zum Basisgelenk des Arms. Getestet werden muss zunächst,

ob der Zielpunkt innerhalb, außerhalb oder genau auf der Polygonbegrenzung liegt.

Dazu wurde der Point Inclusion in Polygon (PNPOLY) Test von W. Randolph Franklin

[258] verwendet. Liegt der Testpunkt genau auf der Begrenzung des Polygons, wird er

im Weiteren als im Polygon befindlich behandelt. Weiterhin wurde zur Bestimmung des

zum Zielpunkt nächstgelegenen Punktes auf der Polygongrenze ein Algorithmus von

Weinstein adaptiert [259]. Platziert der Nutzer den Zielpunkt außerhalb des Polygons,

wird der beste gültige Zielpunkt gesucht. Dieser befindet sich auf der Begrenzung

des Polygons und hat den minimalen Abstand zum gewünschten Zielpunkt. Auf die

Position des gefundenen Punktes wird der Zielpunkt versetzt. Anschließend werden die

korrigierten Koordinaten des Zielpunktes und die zuletzt bekannten Koordinaten der

Armgelenke dem IK Löser zur Bearbeitung übergeben.

Zielpunkt
in Polygon?

gültige Ziel-
koordinate

finden
IK Löser

Ja

Nein

Abb. 8.47: IK Datenvorverarbeitung. Teilflussdiagramm der Vorverarbeitung der Daten für
die inverse Kinematik

8.5.7 Ansteuerung der Aktoren

Der IK Löser berechnet die Gelenkwinkel wie beschrieben. Zum Erreichen einer ge-

wünschten Position und Orientierung des Endeffektors müssen diese eingestellt werden.

Sie werden dem Ansteuerungsoftwaremodul übergeben, welches für die Ansteuerung al-

ler Aktoren des Gelenkarms zuständig ist. Die Treiberstufen der verschiedenen Motoren

sind über serielle Feldbusse an den Mikrocontroller angeschlossen. Gesteuert werden

können die Treiber mittels einer vom Hersteller festgelegten API, welche aus einem de-
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dizierten Befehlssatz besteht. Die Treiberstufe für den Motor der Spindel ist über den

Serial Peripheral Bus (SPI) angeschlossen. Im Schaltbild sind die vier für SPI notwendi-

gen Kommunikationspins mit Serial Data In (SDI), Serial Data,Out (SDO), Serial Clock

(CK) und Chip Select (CS) kenntlich gemacht (Abb. 8.48b). Ausgewählt wurde von

ST Microelectronics der L6470 aus der sog. dSPIN Familie. Er kann Spulenströme IRMS

bis zu 3 A und für kurze Zeit einen Spitzenstrom Ipeak von 7 A ohne Kühlung liefern.

Von der Firma SparkFun52 wird eine Platine unter dem Namen AutoDriver vertrieben,

welche einen L6470 besitzt und alle notwendigen Bauteile, um einen prototypischen

Aufbau zu realisieren. Daher wurde zur Minimierung des Entwicklungsaufwandes und

-zeit auf dieses Board zurückgegriffen.
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Abb. 8.48: Motortreiberbaustein Linearantrieb. (a) Verwendetes Motoransteuerungsmodul
AutoDriver mit Baustein Typ L6470 von ST Microelectronics[260] (b) elektrische
Schaltung des L6470 [261, S. 8]

Aus der Darstellung der Schaltung des L6470 ist ersichtlich, dass von der Kontrolllogik

zwei H-Brücken angesteuert werden (Abb. 8.48b). Sie bestehen aus jeweils vier Metall-

Oxid-Halbleiter-Feldeffekttransistoren (MOSFET), welche hohen Stromfluss über die

Spulen der Schrittmotoren zulassen [261]. Dies ist die traditionelle Treiberschaltung

für elektrische Schrittmotoren und teils auch für andere elektrische Motoren. Die inte-

grierte Schaltung verfügt über den Befehlssatz der gesamten dSPIN Familie. Die dSPIN

API erlaubt das Konfigurieren des Treibers, das Bewegen und Stoppen der Motorwelle.

Weiterhin ist eine sensorlose Erkennung mechanischer Widerstände und dem Erreichen

von Endanschlägen möglich.

Aufgrund von Trägheit und Resonanzeigenschaften des mechanischen Motoraufbaues

entstehen hohe Vibrationen, wenn der Motor mit der gewünschten Geschwindigkeit

aus dem Stillstand heraus betrieben wird. Es ist daher üblich, die Motorwelle stetig zu

beschleunigen, bis die erforderliche Geschwindigkeit erreicht ist. Analog wird während

des Abbremsens des Motors verfahren. Ein sofortiger Stopp der Motorwelle wird nur in

52 SparkFun Electronics Inc., Niwot, Colorado, USA
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Notsituationen ausgeführt. Beispielhaft zeigt Abb. 8.49 eine simple Geschwindigkeit-

strajektorie, wie sie vom L6470 verwendet wird. Innerhalb des Zeitraumes tacc wird aus

dem Stillstand der Motorwelle linear auf die Geschwindigkeit von vmax beschleunigt.

Für den Zeitraum tconst wird diese konstant Geschwindigkeit gehalten. Anschließend

beginnt die Verzögerungsphase tdec. Mit einem Zeitraum von 1
3 tacc bis zum Stillstand

der Motorwelle ist tdec erheblich kürzer als die Beschleunigungsphase tacc.

Zur Implementierung dieser Funktionalität wird eine lineare Beschleunigungs- und eine

lineare Verzögerungsrampe für jede gewünschte Geschwindigkeitsänderung der Motor-

welle generiert. Der L6470 berechnet selbstständig beide Rampen in Abhängigkeit der

zuvor eingestellten Konfiguration.

t0 t1 t2 t3

vmin

vmax

tacc tconst tdec

t / s

v

Abb. 8.49: Geschwindigkeitstrajektorie. Beispielhafter Verlauf der verwendeten Geschwin-
digkeitstrajektorie des L6470

Diese Vorgehensweise wird bei jeder Bewegung angewendet. Umgangen wird sie nur

für Notbremsungen. Die Steigung der Beschleunigungs- bzw. Verzögerungsrampe kann

in weitem Bereich eingestellt und während des Betriebs rekonfiguriert werden.

Genutzt werden kann dieser Motortreiber ausschließlich bei Schrittmotoren. Wie in Ab-

schnitt 8.3.3 erläutert, werden diese Antriebe hier verwendet. Sie haben den Vorteil,

dass die Positionsänderung der Welle in diskrete Schritte unterteilt ist und direkt ge-

steuert wird. Ein Schritt entspricht einer fixen Winkeländerung der Position der Welle.

Die genaue Winkeländerung pro angesteuerten Schritt ist abhängig vom gewählten

Schrittmotor und beträgt typischerweise 1,8°. So hat auch der eingesetzte Motor des

Typs Nanotec ST8918, welcher Spindelantrieb fungiert, 200 Schritte pro 360°. Es ist

somit möglich, aus der Schrittanzahl eine analoge Winkeländerung der Motorwelle und

umgekehrt zu berechnen. Der Steuerschaltkreis hat einen Zähler, welcher permanent

die Winkelposition der Motorwelle angibt.

Im Programmablauf wird zunächst durch den IK Löser eine absolute Winkelpositi-

on berechnet. Die Differenz zur vorherigen Winkelposition wird ermittelt, wobei auf

die Betragsbildung53 verzichtet wird. Das Vorzeichen der Differenz dient dabei zur

Richtungsangabe für die Änderung der Winkelposition der Motorwelle. Der Wert der

Winkeldifferenz wird mittels Beziehung 8.14 in eine Schrittanzahl n überführt.

53 Differenzen physikalischer Größen werden üblicherweise ohne Vorzeichen angegeben.
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↵ =

360°
200

· n
m

(8.14)

Dabei gibt m den Wert des Microsteppings an, welcher 1, 1
2 , 1

4 , ... , 1
128 beim L6470

betragen kann. Beim Microstepping wird der Strom nicht rechteckförmig auf die

Motorspulen moduliert, sondern eine Sinusförmigkeit approximiert (Abb. 8.50a und

Abb. 8.50b). Ein Vollschritt wird dabei durch die bezeichnete Anzahl an Mikroschrit-

ten ersetzt, bspw. bei m =

1
128 durch 128 Mikroschritte. Dies ergibt eine ausreichend

gute Approximation an einen echten sinusförmigen Verlauf der Spulenströme. Somit ist

eine erheblich vibrationsärmere und geräuschärmere Bewegung der Motorwelle, vergli-

chen mit der Nutzung rechteckförmiger Spulenströme, möglich. Gleichzeitig sind somit

auch die Bewegungsänderungen der Motorwelle näherungsweise stetig. Weiterhin wird

die Positioniergenauigkeit der Schrittmotoren somit massiv – nämlich um den Faktor
1
m – erhöht.

�Ipeak

0

Ipeak

Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
t

Icoil

(a)

�Ipeak

0

Ipeak

t

Icoil

(b)

�Ipeak

0

Ipeak

tStopp

Rotation Stillstand

t

Icoil

(c)

Spule A Spule B

Abb. 8.50: Stepping - Verfahren bei der Ansteuerung von Schrittmotoren. (a) Fünf
Vollschritte des Spulenströme eines Schrittmotors, mittels H-Brücke erzeugt (ty-
pische traditionelle Ansteuerung) (b) Approximierte sinusförmige Spulenströme
durch 1⁄128 Microstepping in Spule A, zur Ansicht wurde in Spule B lediglich
1⁄16 Microstepping dargestellt (c) Übergang in Haltephase nach Stopp der Welle
mit Erzeugung eines konstanten Haltemomentes an der Abtriebswelle, Spulenstrom
in Spule A mit 1⁄64 Microstepping, in Spule B mit 1⁄32 Microstepping

Die Implementierung ist derart gestaltet, dass mittels der dSPIN API bei Nutzerein-
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gabe der Befehl erteilt wird, die berechnete und konvertierte Winkeldifferenz in der

vorgegebenen Richtung zurückzulegen. Lässt der Operateur das Sensorelement los,

wird der Softstop ausgelöst. Es wird sofort die definierte Verzögerungsrampe abgefah-

ren, ganz gleich ob, der zuvor vorgegebene Zielpunkt des Endeffektor bereits erreicht

worden ist oder nicht. Anschließend wird ein konfigurierbares Haltemoment durch kon-

stante Bestromung der Motorspulen auf den Motoranker ausgeübt, bis ein weiteres

Bewegungskommando erteilt wird (Abb. 8.50c). Dies lässt alle Gelenke in ihrer zu-

vor angefahrenen Position verharren. Im Einsatz führt der Operateur das Gerät bis

eine zufriedenstellende Position und Orientierung des am Endeffektor befindlichen Fe-

murfragmentes erreicht ist. Diese Entscheidung fällt der Operateur spontan und lässt

daraufhin vom 6DoF Sensor ab. Es wäre äußerst hinderlich, wenn die berechneten Tra-

jektorien komplett abgefahren würden. Die Position und Orientierung des Endeffektors

würde geändert, obwohl der Operateur zuvor durch Loslassen der Eingabekappe das

Stopp - Bewegung Signal gegeben hatte. Die algorithmische Feststellung dieses Signals

geschieht implizit, da es nicht explizit ausgelöst wurde – bspw. durch Loslassen einen

zusätzlichen Schalters. Hier tritt eine Leitidee der Konzeption zu Tage, wonach das

System möglichst intuitiv bedienbar sein soll. Eine Ausprägung dieser Idee ist die Be-

schränkung auf möglichst wenige diskrete Eingabemöglichkeiten.

Solange die Eingabekappe 6DoF Sensors in mindestens einer Achse aus ihrer Ruheposi-

tion ausgelenkt ist, sendet der Sensor Daten an den Systemmaster. Gesendet wird mit

einer definierten Wiederholrate von 10 Hz während dieser Zustand anhält. Wird nach

dem zweifachen der entsprechenden Periodendauer kein Datenpaket mehr vom Sy-

stemmaster empfangen, löst dieser den Softstop alle motorischen Systeme aus. Damit

der Stillstand tatsächlich zeitnah eintritt, wurde bezüglich der Verzögerung eine steile

Rampe gewählt. Die Datenrate von 10 Hz wurde gewählt, da mit dem beschriebenen

System innerhalb einer Periodendauer von 100 ms ein gesamter Zyklus abgeschlossen

ist, wie er in Abb. 8.38 dargestellt ist. Demnach bedeutet dies, dass innerhalb dieser

Zeit die sensorischen Daten gewonnen und verarbeitet wurden. Anschließend wurden

die beschriebenen Prüfungen und ggf. Korrekturen durchgeführt. Der IK Löser konn-

te mit diesen Daten seine Lösung berechnen. Dessen Daten wurden zur Ansteuerung

der Treiberstufen der Aktoren in weiterverarbeitbare Formate konvertiert. Den ent-

sprechenden Aktoren wurden die Befehle gesandt, und es wurde überwacht, dass die

Bewegungen fehlerfrei starten.

Noch bevor die Verzögerungsrampe erreicht wird, kann im nächsten Verarbeitungszy-

klus bei immer noch einwirkender Kraft auf die Sensorkappe der nächste Bewegungsbe-

fehl gegeben werden. Somit wird die Bewegung der Gelenke aufrecht erhalten und nicht

immer wieder abgebrochen und erneut gestartet. Außerdem wird so eine permanente

interaktive Anpassung der einzelnen Gelenkbewegungen an die vom Nutzer gewünschte
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Geschwindigkeit erreicht.

Die Schrittmotoren der Gelenke des Gelenkarms werden nicht durch einen L6470 ge-

trieben. Für diese wurden Module ähnlicher Funktionsweise genutzt, welche einen Tri-

namic54 TMC223 bzw. deren Derivat von ON Semiconductor55 AMIS-30624 besitzen.

Sie werden mit dem Feldbus I2C angesprochen, welcher aus lediglich zwei Leitungen

besteht. Im Schaltplan sind die beiden Kommunikationspins mit Serial Data (SDA) und

Serial Clock (SCL) bezeichnet (Abb. 8.51b). Der TMC223 vereint in sich Motioncon-

troller und Treiberstufe, ebenso wie der L6470. Ebenso wie der L6470 verfügt der

Trinamic IC über eine API und generiert eigenständig komplette Geschwindigkeitstra-

jektorien. [262]

Die bisherigen Erläuterungen zur Funktionsweise des L6470 sind für den TMC223

ebenfalls gültig. Statt 1
128 Microstepping beherrscht der TMC223 allerdings maximal

1
16 Microstepping. Er kann Spulenströme Ipeak von bis zu 800 mA erzeugen und benötigt

dabei keine Kühlung. Dies macht diesen Treiber IC ideal für die Nutzung mit kleinen

Schrittmotoren, wie sie für die Gelenke des Arms ausgewählt wurden.
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Abb. 8.51: Motortreiberbaustein Gelenkantriebe. (a) Platine des verwendeten iSMT Mo-
duls mit TMC223 Motortreibers [263] (b) Schematische Darstellung der internen
elektrische Schaltung des Trinamic TMC223 Motortreiberbausteins [262, S. 5]

Abbildung 8.50b zeigt die Gegenüberstellung der theoretischen Sinusapproximation mit
1

128 Microstepping des L6470 und dem 1
16 Microstepping des TMC223 [262]. Eben-

falls abgebildet ist der Übergang von der Rotation der Motorwelle in den Stillstand

(Abb. 8.50c). Nachdem die Geschwindigkeitstrajektorie komplett abgefahren worden

ist, rotiert die Welle mit der minimale Endgeschwindigkeit vmin. Der Übergang zum

Stillstand der Welle geschieht, indem ab diesem Zeitpunkt tStopp beide Spulen mit ei-

nem konstantem Strom beaufschlagt werden anstatt mit einem Wechselstrom. Der

54 TRINAMIC Motion Control GmbH & Co. KG, Hamburg, Deutschland
55 ON Semiconductor Inc., Phoenix, Arizona, USA
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magnetische Rotor des Motors wird darauf durch das entstehende Moment in eine

definierte Stellung gezwungen. Damit es nicht zu Unstetigkeiten in der Wellenposi-

tion kommt, wird der zum Wechselzeitpunkt tStopp fließende Strom fortan konstant

gehalten. Im Graph charakterisiert sich dieser Vorgang durch eine hebbare Unstetig-

keitsstelle bei tStopp. Dies bedeutet, dass bei einer Grenzwertbetrachtung an tStopp

links- und rechtsseitiger Grenzwert übereinstimmen. Somit liegt keine unphysikalische

Sprungstelle vor.
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8.6 Ergebnisse

Nach Konzipierung und Aufbau eines Demonstrators des Assistenzsystems wurden ei-

nige Messungen durchgeführt. Zunächst war die absolute Positionierungsgenauigkeit

des Endeffektors Untersuchungsgegenstand. Die Güte der Orientierung der Knochen-

fragmente zueinander ist die relevante Eigenschaft bezüglich der gewählten Zielsetzung

dieser Arbeit (vgl. Kapitel 6). Allerdings ist die Positionierung der Fragmente in der

intraoperativen Einstellung der Frakturelemente dazu zunächst das grundlegende Merk-

mal. Wird dieses nicht ausreichend erfüllt, führt eine präzise Fragmentausrichtung al-

lerdings nicht zu einem Mehrwert für den Anwender. Es wird davon ausgegangen, dass

die Erhöhung der Präzision in der Repositionierung der Frakturelemente maßgeblich

von einer hohen Genauigkeit der Positionierung im Arbeitsvolumen abhängt.

Zur Untersuchung der Positionierungsgenauigkeit wurde ein optisches Messsystem ver-

wendet, welches Objektpositionen im dreidimensionalen Raum feststellen kann. Somit

war es nicht notwendig, langwierige Antastungen mit sehr teuren Koordinatenmess-

systemen durchzuführen. Da ein vergleichsweise kleines Messvolumen vorliegt, konnte

der günstige und kleine LEAP Motion56 Controller eingesetzt werden. Es handelt sich

um ein optisches Messsystem, das auf dem stereophotogrammetrischen Messprinzip

beruht [264]. Weiterhin ist es in der Lage, markerlose Erkennung von Features57 in den

aufgenommenen Bildern durchzuführen und deren Raumkoordinaten anzugeben. Meh-

rere Arbeitsgruppen haben sich bereits eingehend mit der Untersuchung und Validierung

dieses Systems beschäftigt, bspw. Weichert et al. [264] und Guna et al. [265].

Guna et al. konnten zeigen, dass die Messgenauigkeit des Leap Motion im Messvolumen

nicht konstant ist. Sie ist abhängig von Distanz und Winkel des Messobjektes in Rela-

tion zum geometrischen Mittelpunkt des Controllers. Befindet sich das Messobjekt in

niedriger Höhe zentral über dem Controller, wird eine Genauigkeit von ±0,01 mm (SD)

erreicht [265]. Daher wurde hier zur Untersuchung der Positionierungsgenauigkeit des

Demonstrators ein Versuchsaufbau gewählt, der diese Charakteristik berücksichtigt.

Alle zu untersuchenden Bewegungen fanden in 50 mm Höhe (Y-Achse, Abb. 8.51a))

zentral über dem Leap Motion Controller statt. Weiterhin wurden die Verfahrwege ent-

lang der Achsen auf maximal 1 mm begrenzt.

In Anlehnung an die DIN 1319 wird als Positionierungsgenauigkeit hier die kleinste Dis-

krimination zweier angefahrener Positionen bezeichnet [266]. Dort wird die Auflösung

einer Messeinrichtung definiert als eine Angabe, bezüglich der eindeutigen Unterschei-

dung zwischen nahe beieinander liegenden Messwerte. Bei quantitativer Angabe ist

56 Leap Motion Inc., San Francisco, Kalifornien, USA
57 Mit „Features“ sind hier Merkmale in Bildern im Kontext von Bildverarbeitung gemeint.

180



8.6. Ergebnisse

(a) (b)

(c) (d)

Abb. 8.52: LEAP Controller. (a) Koordinatensystem (kartesisch & räumlich polar)
zur Beschreibung von Datenpunktpositionen im Messvolumen des Controllers
[265] (b) Sensor im Messaufbau: Durch kraftschlüssige Fixierung ortsfester
Leap Controller (c) Seitenansicht des Messaufbaus mit zentral über dem Controller
positionierter Spitze des Messstabs (d) gleicher Messaufbau in Draufsicht

dies die kleinste Differenz zweier Messwerte, die das Messgerät eindeutig unterschei-

det. Zur Ermittlung der Positionierungsgenauigkeit muss daher das Messsystem eine

höhere Auflösung besitzen, als untersucht werden soll. Üblicherweise wird eine höhere

Genauigkeit des Messsystems um den Faktor zehn vorausgesetzt, bei der Angabe einer

Auflösung eines Sensors. Der LEAP Motion Controller ermöglicht somit eine Positions-

messung des Assistenzsystems bis zu einer Auflösung von 0,1 mm. Zur Messwertabfra-

ge des LEAP Controllers wurde eine Javascript Softwarebibliothek in der Version 0.6.3

genutzt, welche vom Hersteller des Controllers frei zur Verfügung gestellt wurde. Sie

wurde in eine HTML Datei eingebunden und stellt ein Interface zur Betriebssoftware

des Controllers auf dem Computer dar, an dem er angeschlossen ist. Bei Aufruf der

Seite in einem Browser werden Start & Stopp der Messung sowie Datentransfer auf
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die Festplatte des Computers vorgenommen. Verwendet wurde der Mozilla58 Firefox

Browser in der Version 32.0

Zunächst wurden drei verschiedene äquidistant verteilte Positionen auf einer der drei

translatorischen Achsen des Endeffektors am robotischen Arm angefahren. Anschlie-

ßend wurde die Startposition erneut angefahren. Dieser Zyklus ist insgesamt dreimal

auf jeder Achse durchgeführt worden. Einschränkend muss hinzugefügt werden, dass

von diesem Prozedere für die X-Achse abgewichen wurde und das Anfahren der Start-

position vermieden wurde.

2 4 6 8 10 12

0,1

0,2

0,3

t/s

d
/m

m

Abb. 8.53: Positionierungsgenauigkeit der Linearfahrbahn. Bei der Mehrfachmessung ist
der Effekt des Schrittverlusts durch Spiel zwischen Mitnahmemutter des Schlittens
und Spindel im Bereich von mind. 0,1 mm erkennbar

Begründet liegt dies im mechanischen Spiel zwischen Mitnahmemutter und Spindel auf

dem Linearantrieb. Nach mehreren Versuchen ohne diese Anpassung59 konnte fest-

gestellt werden, dass durch den Richtungswechsel innerhalb der Messprozedur ein zu

messender Weg von 0,1 mm zurückgelegt wird (erkennbar an der entsprechend statt-

findenden Spindeldrehung), ohne dass sich eine messbare Verschiebung des Schlittens

einstellt (Abb. 8.53). Die darauffolgende Verschiebung des Schlittens um 0,1 mm ist

ohne Beanstandung. Die Interpretation dieses Verhaltens ist, dass das Spiel gerade im

Bereich von 0,1 mm liegt. Der Hersteller der Linearfahrbahn konnte auch auf Nachfrage

keine absoluten Angaben dazu machen. Daher wurde auf dieser Achse die Genauigkeits-

messung ohne Wiederanfahrt der Startposition durchgeführt. Stattdessen wurde eine

Pause nach drei aufeinanderfolgenden Schritten von 0,1 mm eingelegt. Außerdem wur-

de zu Beginn der Messung Wert daraufgelegt, dass die vorher durchgeführte Bewegung

in gleiche Richtung wie die folgende Bewegung zur Genauigkeitsmessung führte. So-

mit konnte ein erneutes Auftreten dieses Schrittverlustes, begründet im Spiel zwischen

Mutter und Spindel, vermieden werden.

Die Ergebnisse im Überblick zeigt Abb. 8.54. Die Strecken zwischen den angefahrenen

Positionen betrugen hier jeweils 0,1 mm. Höhere Positionsdifferenzen wurden zu Beginn

58 Mozilla Corporation, Mountain View, Kalifornien, USA
59 Mit Anpassung wird das Nichtanfahren der Startposition nach jeder dreistufigen Rampenfahrt ge-

meint.
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Abb. 8.54: Messwerte der Genauigkeitsmessung (a) bei Bewegung entlang der X-Achse (b)
entlang der Y-Achse und (c) bei Verschiebung in der Z-Achse

der Messungen gewählt und konnten einwandfrei diskriminiert werden. Der Wert der

Verfahrweglängen konnte erniedrigt werden bis die zuvor bestimmte Auflösungsgrenze

des LEAP Motion Sensors von 0,1 mm erreicht wurde. Leichte Differenzen in der Aus-

richtung der Koordinatensysteme von Messsystem und Assistenzsystem zueinander sind

erkennbar. Sie äußern sich in einer Driftcharakteristik in der graphischen Darstellung.

Teilweise treten Überschwinger und anschließende Einpendelbewegungen nach Positi-

onsänderung mit Abbremsung bis zum Stillstand auf. Die Positionierungsgenauigkeit

sollte absolut angegeben werden können und daher geschwindigkeitsunabhängig sein.

Bei hohen Verfahrgeschwindigkeit wird jedoch eine entsprechend ausreichende Verzö-

gerungsrampe vor dem Stillstand abgefahren (vgl. Abschnitt 8.5.7). Somit erlangt der

Effekt des Überschwingens in dieser Betrachtung keine hohe Relevanz. Dieser Erkennt-

nis Rechnung tragend wird jedoch auf die unbedingte Angabe höherer Genauigkeiten

verzichtet, welche nur unter idealen Bedingungen bei geringsten Verfahrgeschwindig-
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keiten messbar ist.

Es kann geschlossen werden, dass eine Positionierungsgenauigkeit des Manipulators

von d
pos

= 0,1 mm in allen translatorischen Achsen gegeben ist.

Wie bereits ausgeführt, ist die Positionierungsgenauigkeit grundlegend für die Genauig-

keit der Orientierung des Endeffektors. Eine hohe Ausrichtungsgüte des Manipulators

ohne Vorhandensein gleichzeitig hoher Positionierungsgenauigkeit des Endeffektors ist

in der Anwendung wirkungslos. In direktem Zusammenhang stehen dabei die Positio-

niergüte in der Y-Z-Ebene und die Orientierungsgenauigkeit um die X-Achse herum.

Die Orientierung um die Y-Achse als auch um die Z-Achse werden durch jeweils ein de-

dizierten Motor angesteuert. Sie stehen daher nur indirekt im Zusammenhang mit der

Positionierung in den restlichen translatorischen Achsen. Ein Standardgelenk besteht

am vorliegenden System aus einer spielfreien Lager-Getriebeinheit und einem Schritt-

motor. Durch erhöhte Ansteuergenauigkeit (bspw. mittels Microstepping) kann eine

Winkelauflösung des Schrittmotors von 0,014° erreicht werden. Bauartbedingt hat der

eingesetzte Schrittmotor eine Nennwinkelauflösung von

↵

n
=

360°
200

= 1,8° (8.15)

mit ↵ : Winkelabschnitt,

n : Anzahl der magnetischen Pole.

Das spielfreie Getriebe hat eine Untersetzung von 1:100. Dies führt insgesamt zu ei-

ner Orientierungsauflösung eines Standardgelenks von 0,14 · 103°. Die Grundannahme

ist hierbei, dass bei entsprechender Ansteuerung die Winkelposition des Schrittmoto-

rankers ohne Abweichung folgt und somit die Orientierungsgenauigkeit ideal ist. Dies

resultiert aus dem Wirkprinzip des Schrittmotors (vgl. Abschnitt 8.3.3 ab Seite 127).

Ein gewisser Einschwingprozess kann allerdings beobachtet werden (vgl. Abb. 8.54).

Die Orientierung des Endeffektors um die X-Achse herum wird jedoch durch einen

komplexeren Sachverhalt beeinflusst. Das betreffende Gelenk des Endeffektors und

die Gelenke des Gelenkarms befinden sich in der selben Ebene. Ihre Gelenkachsen sind

parallel zueinander angeordnet. Somit ist die Orientierungsgenauigkeit des Endeffektors

um die X-Achse direkt von der Orientierungsgenauigkeit der Armgelenke abhängig. Aus

konstruktiver Sicht ergibt sich bezüglich des Aufbaus zwischen den Gelenken des Arms

und den Gelenken des Endeffektors kein Unterschied. Allerdings ist klar ersichtlich, dass

sich die Ungenauigkeiten in der Orientierung der Armgelenke akkumulieren und auf die

Ausrichtungsgüte des Endeffektors in dieser Ebene einwirken.

Im Folgenden wird das letzte Verbindungselement des Arms isoliert betrachtet. Die

prinzipiell maximal entstehende Abweichung in der Ausrichtung des Elements bei glei-
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Abb. 8.55: Betrachtung der Winkelabweichung. Maximale Abweichung der Orientierung
des letzten Verbindungselements bei Positionierung der Endpunkte, ( ) ideale
Orientierung ( ) schlechteste anzunehmende Konfiguration

cher Positionierungenauigkeit ±r des letzten Gelenks p
n

und vorletzten Gelenks p
n�1

zeigt Abb. 8.55. Tritt diese mit jeweils unterschiedlichem Vorzeichen auf, liegt die

ungünstigste Konstellation vor. Hier ist ersichtlich, dass die Ungenauigkeit in der Po-

sitionierung des letzten und vorletzten Gelenks maximal ist. Es ergibt sich dann ein

gleichschenkliges Dreieck mit der Schenkellänge l
s

=

ln/2 und dem eingeschlossenen

Winkel ✓ sowie der Basis r. Bei dieser Konstellation berechnet sich die Abweichung der

Orientierung zu

✓ = arccos

 
1� r2

2 (

ln/2)2

!
. (8.16)

Diese stellt den Worst Case unter den geschilderten Annahmen dar. Bei einem Radius

r = 0,11 mm und einer Gelenkverbindungslänge von l
n�1 = 50 mm ergibt sich so-

mit eine maximale Abweichung von ✓ = 0,25°. Die geforderte und erreichte Toleranz

der Gelenkpositionierung sowie die geforderte Berechnungsgenauigkeit des IK-Lösers

liegen bei je 10,0 µm. Somit kann insgesamt eine maximale Positionsabweichung resul-

tierend aus mechanischer Positionierung und algorithmischer Genauigkeit von 0,11 mm

angenommen werden. Nach dieser Betrachtung entsteht unter den ungünstigsten An-

nahmen eine Orientierungsungenauigkeit von ✓ 0,25°.

Abschließend kann zusammengefasst werden: Unter den beschriebenen mechanischen,

elektrischen und algorithmischen Voraussetzungen wird eine maximale Positionierungs-

ungenauigkeit von d
pos

= 0,1 mm und eine maximale Ausrichtungsungenauigkeit (des

letzten Verbindungselementes) von ✓ = 0,25° erreicht.

8.6.1 Algorithmische Optimierung

Der geringe Einfluss der maximalen Winkelabweichung am letzten Verbindungselement

ermöglichte eine algorithmische Erleichterung. Zur korrekten Ausrichtung des letz-

ten Verbindungselements ist die permanente Nutzung trigonometrischer Funktionen
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innerhalb des iterativen IK-Lösers notwendig. Darauf konnte nun verzichtet werden.

Stattdessen wurde nun in einigen Sonderfällen die trigonometrische Berechnung des

Zwangswinkels ↵constr zwischen letztem Verbindungselement und X-Achse ausgelassen.

Im Falle von

↵constr = k · 90° | k 2 N0 (8.17)

wird die Koordinate des vorletzten Gelenks p
n�1 direkt durch Addition bzw. Subtraktion

der Länge des letzten Verbindungselements auf der entsprechenden Dimension gesetzt.

Ist diese Bedingung nicht erfüllt, wird einmalig pro Iteration der Sinus und Kosinus des

vorgegebenen Winkels des letzten Verbindungselements am Zielpunkt berechnet. Die

Länge des Segmentes trägt der FABRIK Algorithmus anschließend selbstständig ab, um

die Koordinate des vorletzten Gelenks p
n�1 zu berechnen. In dieser Art wird während

der Berechnung durch alle Iterationen hindurch stets die gewünschte Ausrichtung des

letzten Verbindungselementes sichergestellt. Weiterhin findet diese Randbedingung bei

der Berechnung der Gelenkstellungen der restlichen Gelenke Beachtung. Dies fügt sich

nahtlos in den FABRIK Algorithmus ein und stellt somit eine Erweiterung dessen dar.
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In der vorliegenden Arbeit wurde zu Demonstrationszwecken ein elektromechanisches

Assistenzsystem für den Einsatz während Marknagelungstherapie innerhalb der Re-

ponierung von Femurschaftbrüchen konzipiert und umgesetzt. Außerdem wurden be-

gleitende Randbetrachtungen durchgeführt. Zu untersuchende Problemstellung in der

Anwendung war die intraoperative, dauerhafte, präzise Retention zweier Knochenfrag-

mente des Femurs während der intramedullären Nagelung. Zweck dieser Umsetzung

war die Demonstration der Machbarkeit und das Aufzeigen von Limitationen – jeweils

in technischer Hinsicht. Die Umsetzung mit ihren Anforderungen, Charakteristika und

Herleitungen wurde in den vorangegangenen Kapiteln eingehend beschrieben.

Als Produkt im medizinischen Einsatzfeld wird nach IEC 60 601 Erstfehlersicherheit

gefordert [267]. Das bedeutet, jede erste auftretende Fehlfunktion eines Bauteils darf

nicht zum Versagen des Gesamtsystems führen. Der entsprechende Fehler muss er-

kannt und umgangen werden, oder das System muss so ausgelegt sein, dass ein erster

Fehler kompensiert werden kann. In der vorliegenden Implementierung ist diese Forde-

rung nicht erfüllt. Diese Ansprüche an die Umsetzung eines Demonstrators zu stellen

gleicht einer Entwicklung eines zulassungsfähigen Medizinproduktes. Dies war nicht Be-

standteil und Ziel der vorliegenden Arbeit. Soll eine Produktentwicklung auf Basis der

bisher geleisteten Arbeit geschehen, müssen sämtliche Komponenten (Mechanik, Elek-

trik, Software) auf Erstfehlersicherheit geprüft und entsprechend überarbeitet werden.

Diese Maßnahmen stellen allerdings nur einen Bruchteil der Zulassungsvoraussetzun-

gen eines Medizinproduktes dar. Gleichwohl ist auch ohne diesen Anspruch anzumerken,

dass das Hinzfügen einer Permanentbremseinheit an jedem Gelenk hohen Nutzwert er-

zeugt und eine sinnvolle Erweiterung des vorliegenden Standes des Demonstrators ist.

Die Schrittmotoren des Gelenkarms stellen ein maximales Haltemoment von 0,396 Nm

bei 24 V Versorgungsspannung (vgl. Abschnitt 8.3.3 und Abb. 8.22) zur Verfügung

[212]. Dieses Moment wurde in einigen Tests durch grobe Handhabung des System

überschritten. Ruckartige und schnelle Änderungen der Gelenkpositionen waren die Fol-

ge. Das Versagen der Haltefunktionalität durch Überbeanspruchung stellt ein gewisses

Risiko für die Betriebssicherheit des Demonstrators dar. Nach Beendigung der kon-

struktiven Arbeiten wurde dieses Manko schnell erkannt. Nach diversen Recherchen

konnten mehrere anwendbare Brems- und Haltesysteme gefunden werden. Dazu zählt
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(a) (b) (c)

Abb. 9.1: Permanentbremsen zum Einsatz an den Drehgelenken des Demonstratorarms.
(a) schematischer Aufbau einer Schlingfederkupplung der Firma Warner Electric
[268, S. 10] (b) Schlingfederkupplung Typ DL-30 der Firma Warner Electric [268,
S. 49] (c) Schlingfederkupplung des Typs EC25 der Firma Reell [269]

die Schlingfederbremse, auch Federbandbremse1 genannt. Beispielhaft seien hier die

Modelle EC25 von Reell und DL-30 von Warner Electric aufgeführt (Abb. 9.1 b und

c). Sie liefert bei geringen Kosten und Gewicht ein hohes Maß an Präzision und Hal-

temoment [270]. Nachteilig ist jedoch, dass sie permanent bestromt werden müssen,

um eine Haltewirkung zu erzielen. Im Falle eines Stromausfalls an den Motortreibern

läge also keine Haltewirkung durch ein von den Motoren oder Bremsen erzeugtes Hal-

temoment an. Hier muss eine erweiterte Elektronik oder Anpassung der Bremsbauform

durch den Hersteller erfolgen. Beides wurde als zu langwierig bewertet, um innerhalb

dieser Arbeit umgesetzt werden zu können.

Die Funktion der Sicherheitsbremse erfüllen elektrisch gelüftete Magnet- oder Feder-

scheibenbremsen sehr gut. Zwei Bremsscheiben, tlw. auch -trommeln, werden durch

die Vermittlung eines magnetischen Feldes auseinander gedrückt. Die mit einer der bei-

den Scheiben schlüssig verbundene Welle kann so reibungsfrei laufen. Es wird in dieser

Situation von einer ”gelüfteten Bremse” gesprochen. Im Falle eines Stromausfalls sorgt

die Rückstellkraft einer Feder oder eines Permanentmagnetfeldes für reibschlüssige

Verbindung beider Bremsscheiben. Somit liegt bei Systemausfall ein hohes Haltemo-

ment an, welches die Gelenke des Arms in Position hält. Als verwendbare Vertreter

dieser Gattung sind das Modell High-Torque-03 von Kendrion2 und Combistop-M bzw.

Combiperm-P1 von KEB3 zu nennen.

Das Gesamtsystem war zunächst nicht im Hinblick auf Bremseinrichtungen konzipiert

worden. Nach Fertigstellung des ersten Arbeitsstandes erfolgten Vorüberlegungen und

Aufwandsabschätzungen für das Ergänzen von Sicherheitsbremsen an allen Gelenken.

Die gesamte Software, Elektronik und Teile der Mechanik müssen geändert werden

und tlw. neue Teile (bspw. mechanische Aufnahme) entworfen werden. Es setzte sich

1 Im englischen Sprachgebrauch als ”wrap spring brake” bekannt.
2 Kendrion GmbH, Industrial Drive Systems, Villingen-Schwenningen, Deutschland
3 Karl E. Brinkmann GmbH, Barntrup, Deutschland
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daher die Erkenntnis durch, dass dieses Vorhaben den zeitlichen Rahmen dieser Arbeit

um ca. sechs Monate übersteigt. Daher wurde im Rahmen dieser Arbeit auf weitere

Modifikationen des Gelenksarms verzichtet.

Die verwendete Sensorik erlaubt kaum verwertbare Aussagen über absolute Werte der

gemessenen physikalischen Größen (vgl. Abschnitt 8.4). Begründet liegt dies in der

ebenfalls späteren Umsetzung der Sensorik und dem daher fehlenden Integrationsgrad.

Außerdem liegt die Vermutung nahe, dass nicht das ideale Messverfahren verwendet

worden ist oder die Implementierung der verwendeten Verfahren ausbaufähig ist. In

diesem Belang muss nochmals Ingenieurarbeit geleistet werden, soll ein Regelkreis auf-

gebaut werden. Optische Systeme, bspw. von Numerik Jena, versprechen dabei enorm

hohe Genauigkeiten, sind jedoch oftmals inkrementell messende Systeme und kosten-

intensiv.

In Abschnitt 8.5.6.2 wurde eine Implementation zur Erhöhung der Anwendungssicher-

heit des Assistenzsystems vorgestellt. Sie basiert auf einem festgelegten zweidimensio-

nalen Polygon innerhalb dessen sich die Koordinate des Endeffektors befinden muss. Ist

dies nicht der Fall, wird der jeweils nächste Punkt auf dem Polygon als Zielpunkt für

die Ansteuerung des Endeffektors genutzt. Ohne weitere Sensorik kann so die Funktion

eines Endanschlags in mehreren Dimensionen zur Verfügung gestellt werden. Die Um-

setzung dieser Funktionalität mittels Software ermöglicht die Änderung des Polygons

zur Laufzeit. So kann bspw. auf externe Ereignisse reagiert werden oder auf Nutzerein-

gaben. Vorstellbar ist eine Verkleinerung des Arbeitsbereichs, wenn der bis dato nutz-

bare Bereich plötzlich durch Hindernisse versperrt wird (Geräteteile, Medizingeräte).

Ebenfalls kann bspw. die Anpassung des Arbeitsbereichs automatisch vorgenommen

werden abhängig von der durchgeführten Operation mittels einer geeigneten Planung.

Weiterhin kann eine Erweiterung auf drei Dimensionen vorgenommen werden. In der

vorliegenden Version wird auf der Y-Z-Ebene gearbeitet. Abhängig von der X-Position

kann dieses Polygon verändert werden. So kann die Y-Z-Ebene als Schnittebene durch

ein modelliertes Volumen aufgefasst werden. Das resultierende zweidimensionale Po-

lynom stellt die Schnittkanten zwischen Ebene und Volumen dar. Dieser Idee zufolge

kann nicht nur ein 2D-Arbeitsraum definiert werden, sondern ein dreidimensionales Ar-

beitsvolumen entlang der Beinplatten des Operationstisches. Unter Zuhilfenahme der

zusätzlichen X-Koordinate aus der Spindelstellung des Linearantriebes des Demonstra-

tors lässt sich rasch die vorliegende Implementierung um eine Raumdimension erwei-

tern. Die zuvor beschriebenen Charakteristika der zweidimensionalen Implementierung

bleiben dabei erhalten.

Abschließend sollen in knapperer Weise einige Denkanstöße aufgezeigt werden. Sie

sind mit einem höheren Arbeitsaufwand verbunden, als die zuvor skizzierten unmittel-
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bar erkennbaren Potentiale. Diese Anregungen sind nur mittelbar mit diesem Projekt

verbunden, und können als Evolutionslinie einer solchen Gattung von chirurgischen As-

sistenzsystemen dienen.

Eine Charakteristik des hier vorgestellten Systems sind die herausstehenden Schrittmo-

toren. Eine Unterbringung im Schaft der Gelenkarme bringt einen Gewinn in ergono-

mischer Hinsicht und bezüglich Betriebssicherheit für den Anwender. Es wird weniger

Bauraum an den Gelenken in Anspruch genommen und das Risiko Quetsch- und Stoß-

vorfällen an hervorstehenden Ecken und Kanten wird verringert. Zusätzlich ist eine

(a) (b) (c)

Abb. 9.2: Gelenkarm des Demonstrators. Schematische Ansicht des Gelenkarms (a) von
oben, (b) von der Seite und (c) von hinten

Vollversenkung der bisher hervorstehenden Getriebeeinheiten in das Verbinderprofil aus

gleichen Gründen anzustreben.

Einhergehend mit dieser Maßnahme kann die Stabilität der Verbindungsarme durch

Nutzung von Hohlraumprofilen erhöht werden. Hiervon profitieren die Verwindungs-

steifigkeit, Biegungssteifigkeit und Maximalbelastung besonders. Eine Reduktion des

Gewichtes ggüb. dem Arm aus Vollmaterial ist zusätzlich zu erwarten. Die geänderte

Motorenplatzierung beeinflusst die Massenverteilung positiv und führt zu einer gerin-

geren Dauerbelastung der Motoren. Insgesamt rutscht der Gesamtschwerpunkt näher

Richtung Basis und erfordert somit weniger Drehmoment zur Ausführung der gleichen

Bewegung bei gleicher externer Last.

Weiterhin ließe sich die Elektronik zur Ansteuerung der einzelnen Motoren ebenfalls

in die Gelenkverbinder verlagern und kapseln. Vorteilig wirken sich die geringeren not-

wendigen Kabellängen und der Wegfall eines gesonderten Betriebsgehäuses auf dem

Linearschlitten aus.

Die gewählte Linearfahrbahn ist leicht, schmal und dennoch torsionssteif. Sie wird

mittels zweier sog. Kloben auf die Normschiene des Operationstisches geklemmt

(Abb. 9.3). Diese Lösung ragt in den Arbeitsraum des Operateurs hinein und hindert
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9 Diskussion und Ausblick

(a) (b)

(c) (d)

Abb. 9.3: Demonstrator. Ansichten des fertiggestellten Demonstrators

ihn daran, nahe an den Patienten zu treten. Aus Anwendersicht sollte daher untersucht

werden, ob eine Integration in die Beinplatte des Operationstisches sinnvoll ist, und/o-

der aus dieser Betrachtung eine neue Beinplattensonderform entsteht, vergleichbar mit

der Sonderform des Extensionstisches. Es könnte baulich eine hohe Integrationsdichte

erzeugt werden, bei Einbringung der Linearfahrbahn in den Holm der Beinplatten. Dies

birgt für den Chirurgen den Vorteil der geringeren Arbeitsraumintrusion des Assistenz-

systems. Gleichsam sind jedoch Einbußen in der Röntgendurchleuchtungsfähigkeit und

der Variabilität der Beinplattenpositionierung zu erwarten.
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Anhang

A Abbildungen

Abb. A1: Probe 1. Weg-Kraft Diagramm des Auszugversuchs von Probe 1
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A. Abbildungen

Abb. A2: Probe 2. Weg-Kraft Diagramm des Auszugversuchs von Probe 2

Abb. A3: Probe 3a. Weg-Kraft Diagramm des Auszugversuchs von Probe 3a
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A. Abbildungen

Abb. A4: Probe 3b. Weg-Kraft Diagramm des Auszugversuchs von Probe 3b

Abb. A5: Schichtaufnahme von Probe 1. Computertomographische Schichtaufnahme von
Probe 1 mit gemarkerter Messstelle der qCT
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A. Abbildungen

Abb. A6: Schichtaufnahme von Probe 2. Computertomographische Schichtaufnahme von
Probe 2 mit gemarkerter Messstelle der qCT

Abb. A7: Schichtaufnahme von Probe 3. Computertomographische Schichtaufnahme von
Probe 3 mit gemarkerter Messstelle der qCT
Anmerkung: Probe 3 wurde nach zweifach verwendet. Zur Bezugnahme auf die ver-
schiedenen Versuchsdurchführungen mit Probe 3, wurde der erste Versuch mit dieser
Probe mit ”3a” nummeriert, der zweite entsprechend mit ”3b”.
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A. Abbildungen

Abb. A8: Preparierte Proben. Frei preparierte Kortikalisfragmente

Abb. A9: Kortikalisschraube. Für Zugversuche verwendete Schanz’sche Schraube des Typs
Aesculap KX378S

(a) (b)

Abb. A10: Fixierungsmethoden der Validierungsproben. (a) Probe 2 (b) Probe 3b
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B. Hospitationsprotokoll

B Hospitationsprotokoll

B.1 Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur
(Protokoll vom 22.03.2011)

Anhang B Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur (Protokoll vom 22.03.2011) Seite 70

Anhang B Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur 

(Protokoll vom 22.03.2011)

Anamnese

Abbildung 53: Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur links mit gelb markierter  

Markraummessung (Zustand vor der OP)

Datum 22.03.11

Lokalisation der Fraktur 31-A2 Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur (s. Abbildung

50 auf S. 69)

Die Seite links

Alter des Patienten 89 Jahre

Geschlecht des Patienten weiblich
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B. Hospitationsprotokoll

Anhang B Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur (Protokoll vom 22.03.2011) Seite 71

Größe des Patienten 167 cm

Gewicht des Patienten 89 kg

Art des Unfalls Sturz

Operative Versorgung der Fraktur

Marknagelung Gammanagelosteosynthese

OP-Lagerung

Op-Tisch Extensionstisch

Benötigtes 

Lagerungsmaterial

• Armmanschettenfessel

• Ausziehholm lang und kurz

• Zugspiendelaggregat

• Rotationskippkolben

• Extensionsschuh

• Schenkelhalsgegenzugstab

• Gleitschienenverlängerung

• Lederriemen

• Beinhalter nach Göpel

• Gelpolster

• Zwei mal Infusionshalter

• Narkosebügel

Lagerung Rückenlage

Besonderheiten bei der 

Lagerung

• Sehr aufwändig

• Das Bein ist 90 Grad nach innen gedreht

Dauer der vollständigen 

Lagerung

25 Minuten
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Anhang B Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur (Protokoll vom 22.03.2011) Seite 72

OP-Ablauf

OP Start 15:40 Uhr

Dauer der 

Röntgendurchstrahlung

1 Minute

Dauer der Lagerung in 

einer bestimmten Position

bleibt während der Operation unverändert

Umlagern während der 

OP

nein

Primäre Fixierung der 

Reposition

Die Reposition erfolgte nach dem die Patientin narkotisiert 

wurde und vor der sterilen Abdeckung sowie dem 

eigentlichen Operationsanfang. Da die Fraktur disloziert 

war, wurde zunächst unter AP-Röntgenkontrolle durch 

leichten Längszug und danach unter axialer Kontrolle durch 

Innenrotation reponiert. Mittels der Feststellung aller 

Feststellhebels am Extensionstisch wurde die primäre 

Reposition, bis zur endgültiger Reposition (mittels 

Gammanagel) fixiert.

Stand der Technik (sind 

die Problematiken bei der 

Reposition erkennbar?)

Sehr zeitaufwendige Lagerung

Überprüfung auf die 

Genauigkeit der 

Reposition (Methode)

Mittels Röntgenkontrolle in zwei Ebenen
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Anhang B Laterale dislozierte Schenkelhalsfraktur (Protokoll vom 22.03.2011) Seite 73

Intraoperative 

Komplikationen

Der zuerst eingebaute Nagel erwies sich als zu breit. 

Dementsprechend musste der Nagel wieder ausgebaut 

werden. Der zweite Nagel hatte leider immer noch nicht die 

richtige Größe. Daher musste der Markraum mit einem 

flexiblen Bohrer aufgebohrt werden. Nachdem der Nagel 

eingebaut war und die proximale Schraube sowie die 

distalen Schrauben eingebracht wurden, entschieden sich 

die Operateure für eine zusätzliche Stabilisierung der 

Reposition mit einer Cerclage.

Op Ende 18:00 Uhr

Dauer der Operation 2 Stunden 20 Minuten

Zustand nach der Operation

Abbildung 54: Gammanagel mit Cerclage
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B. Hospitationsprotokoll

B.2 Femurschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011)
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Anhang C Femurschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011)

Anamnese

Datum 23.03.11

Lokalisation der Fraktur 32-A2 (s. Abbildung 51 auf S. 69)

Die Seite links

Alter des Patienten 23 Jahre

Geschlecht des Patienten männlich

Größe des Patienten 190 cm

Gewicht des Patienten 120 kg

Art des Unfalls Autounfall

Operative Versorgung der Fraktur

Marknagelung Distale retrograde Femurnagel

Fixateur externe Als primäre Versorgung sofort nach dem Unfall aufgrund 

des starken Kompartmentsyndroms

OP-Lagerung

Op-Tisch gedrehter OP-Standardtisch

Benötigtes 

Lagerungsmaterial

• Armausleger

• Gelmatten

Lagerung Rückenlage

Besonderheiten bei der 

Lagerung

• Eine einfache Rückenlagerung auf einem gedrehten 

Tisch

• Manuelles Abklappen der Beinplatten

• Kniegelenkbeugung um 60°
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Anhang C Femurschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) Seite 75

Dauer der vollständigen 

Lagerung

10 Minuten

OP-Ablauf

OP Start 23:30 Uhr

Dauer der 

Röntgendurchstrahlung

2 Minuten

Dauer der Lagerung in 

einer bestimmten Position

Während der Operation bleibt die Lagerung des verletzten 

Beines in einer Kniebeugeposition

Umlagern während der 

OP

nein

202



B. Hospitationsprotokoll

Anhang C Femurschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) Seite 76

Primäre Fixierung der 

Reposition

Die primäre Fixierung erfolgt mit einem Führungsdraht.

Abbildung 55: Der Unterschenkel befindet  

sich in 70°-80° Beugung. Der Führungsdraht  

wird in den Markraum eingeführt

Abbildung 56: Die Assistentin versucht mit  

großer Kraft auf den Oberschenkel zu drücken  

um das proximale Teil der Femur nach unten  

zu dem distalen Teil zu bewegen. Der  

Operateur versucht während dessen den Draht  

durch die Fraktur durchzuschieben. Dieser  

Versuch misslingt
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Anhang C Femurschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) Seite 77

Stand der Technik (sind 

die Problematiken bei der 

Reposition erkennbar?)

Die primäre Reposition mittels des Führungsdrahtes gelingt 

erstmal nicht. Die Operateure improvisieren während der 

Op. Es kommt ein Einschlaginstrumentarium mit spitzem 

Ende zum Einsatz. Das Instrument wurde etwas unter dem 

Führungsdraht eingeführt und als Hebel zum Einsatz 

gebracht. Das distale Ende der Fraktur wurde mit der 

Hebelwirkung zum proximalen Teil nach oben gehoben bis 

die Position gestimmt hat. Danach wurde der Führungsdraht 

über die reponierte Fraktur durchgeschoben.

Überprüfung auf die 

Genauigkeit der 

Reposition (Methode)

Nach Aussage des Operateurs wird die Genauigkeit der 

Reposition mittels intraoperativer Röntgenkontrolle in 2 

Ebenen und nach Gefühl überprüft. Nach der vollständigen 

Reposition (Der Nagel ist schon implantiert) wird die Achse 

zwischen dem Knie und dem Knöchel mit dem Augenmass 

auf die Korrektheit geprüft. Die eventuell verschobene 

Rotationsachse kann nicht ausgeschlossen werden.

Intraoperative 

Komplikationen

Da der Patient mehrere Frakturen in dem Beinbereich 

aufweist stellt sich die Reposition als sehr schwierig dar. 

Primär wird die Schenkelhalsfraktur und ein Tag darauf die 

Unterschenkel- sowie die Oberschenkelschaftfraktur 

versorgt. Da die Schenkelhalsfraktur mit einem 

DHS-System versorgt wird, wird bei der Schaftfraktur ein 

retrograder Femurnagel als Versorgungsmethode gewählt. 

Die Operateure entscheiden sich für den kürzesten im OP 

vorhandenen Nagel. Bei dem Einbau des Nagels stellt sich 

allerdings heraus, dass die distale Schraube des 

DHS-Systems im Weg steht und ausgebaut werden muss.

Op Ende 01:30 Uhr

Dauer der Operation 3 Stunden
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B.3 Tibiaschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011)
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Anhang D Tibiaschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011)

Anamnese

Datum 23.03.11

Lokalisation der Fraktur 42-A2 (s. Abbildung 52 auf S. 69)

Die Seite links

Alter des Patienten 23 Jahre

Geschlecht des Patienten männlich

Größe des Patienten 190 cm

Gewicht des Patienten 120 kg

Art des Unfalls Autounfall

Operative Versorgung der Fraktur

Marknagelung Tibiamarknagel

Fixateur externe Als primäre Versorgung am Tag des Unfalls aufgrund eines 

starken Kompartmenetsyndroms.

Ziel: Weichteilentlastung

Abbildung 57: Fixateur externe als primäre  

Versorgung den Femur und Tibia Frakturen

Bemerkung Der Patient ist polytraumatisiert und hat Frakturen im 

Schenkelhals, Femurschaft sowie in der Tibia.
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Anhang D Tibiaschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) Seite 79

OP-Lagerung

Op-Tisch gedrehter OP-Standardtisch

Benötigtes 

Lagerungsmaterial

• Armausleger

• Gelmatten

Lagerung Rückenlage

Besonderheiten bei der 

Lagerung

• Bei proximaler Tibiafraktur sollte der Unterschenkel 

waagerecht liegen

• Die Beinplatten müssen in waagerechte Position 

gebracht werden

Dauer der vollständigen 

Lagerung

10 Minuten

OP-Ablauf

OP Start 20:40 Uhr

Dauer der 

Röntgendurchstrahlung

2,5 Minuten

Dauer der Lagerung in 

einer bestimmten Position

Während der OP wird der Unterschenkel mal nach innen 

und mal nach aussen minimal rotiert, bleibt aber in der 

waagerechten Position.

Umlagern während der 

OP

nein
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Anhang D Tibiaschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) Seite 80

Primäre Fixierung der 

Reposition

Die primäre Fixierung erfolgt mit einem Führungsdraht.

Abbildung 58: Unter ständiger Röntgenkontrolle wird ein  

Führungsspiess mit Olive in den Markraum eingeführt

Abbildung 59: Der Assistent zieht kräftig am Fuss während der  

Operateur versucht mit dem Führungsdraht beide  

Frakturfragmente aufzufädeln
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Anhang D Tibiaschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) Seite 81

Abbildung 60: Nachdem die Reposition primär mit dem 

Olivendtaht fixiert ist, wird der Markraum mit dem flexiblen  

Bohrer über dem Draht aufgebohrt

Abbildung 61: Die 

Markraumbohrung vor dem 

Frakturspalt

Abbildung 62: Die 

Markraumbohrung in dem 

Frakturspalt

Abbildung 63: Die 

Marktraumbohrung nach dem 

Frakturspalt
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Anhang D Tibiaschaftfraktur (Protokoll vom 23.03.2011) Seite 82

Abbildung 64: Anbringen des Tibianagels

Stand der Technik (sind 

die Problematiken bei der 

Reposition erkennbar?)

Problematiken bei dem Auffädeln der beiden Frakturenden 

mittels des Olivendrahtes. Das gelingt erst nach mehreren 

Versuchen.

Überprüfung auf die 

Genauigkeit der 

Reposition (Methode)

Mittels Röntgenkontrolle in zwei Ebenen

Op Ende 23:20 Uhr

Dauer der Operation 2 Stunden 40 Minuten
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B.4 Proximale Femur- und Femurschaftfraktur
(Protokoll vom 20.04.2011)
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Anhang E Proximale Femur- und Femurschaftfraktur 

(Protokoll vom 20.04.2011)

Anamnese

Datum 20.04.11

Lokalisation der Fraktur 31-B1 (s. Abbildung 50 auf S. 69)

32-C2 (s. Abbildung 51 auf S. 69)

Die Seite links

Alter des Patienten 22 Jahre

Geschlecht des Patienten männlich

Größe des Patienten 184 cm

Gewicht des Patienten 80 kg

Art des Unfalls Unbekannt

Operative Versorgung der Fraktur

Marknagelung Proximale Femurnagel

OP-Lagerung

Op-Tisch gedrehter OP-Standardtisch

Benötigtes 

Lagerungsmaterial

• Armausleger

• Gelmatten

Lagerung Rückenlage

Besonderheiten bei der 

Lagerung

• Wegen der Polytrauma ist eine Lagerung auf einem 

Extensionstisch nicht möglich.

• Das frakturierte Bein befindet sich in einer leicht 

geneigten Position.
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Anhang E Proximale Femur- und Femurschaftfraktur (Protokoll vom 20.04.2011) Seite 84

Dauer der vollständigen 

Lagerung

5 Minuten

OP-Ablauf

OP Start 13:30 Uhr

Dauer der 

Röntgendurchstrahlung

2,5 Minuten

Dauer der Lagerung in 

einer bestimmten Position

Während der gesamten Operation wurde die Lagerung nur 

minimal verändert.

Umlagern während der 

OP

nein

Primäre Fixierung der 

Reposition

Die primäre Fixierung erfolgt mit einem Führungsdraht.

Stand der Technik (sind 

die Problematiken bei der 

Reposition erkennbar?)

Ein Frakturfragment war von der Hauptfraktur abgesplittert 

und lag lose zwischen den Weichteilen. Dieses Fragment 

wurde bei der Reposition nicht mit einbezogen und blieb an 

seiner Stelle.

Überprüfung auf die 

Genauigkeit der 

Reposition (Methode)

Mittels Röntgenkontrolle in zwei Ebenen

Intraoperative 

Komplikationen

Der Patient war am Schenkelhals und am Femurschaft 

polytraumatisiert. Die Versorgung der Frakturen erfolgte 

gleichzeitig mittels eines antegraden Femurnagel. Das 

setzen der proximalen Schraube sollte gleichzeitig als 

Osteosynthese für die Schenkelhalsfraktur und als 

proximale Verriegelung des Nagels gelten. Diese 

Verriegelung stellte sich als sehr schwierig dar. Die 

Problematik lag darin, dass die Operateure nicht den 

notwendigen Winkel für die gleichzeitige Reposition treffen 

konnten.

Op Ende 20:00 Uhr

Anhang E Proximale Femur- und Femurschaftfraktur (Protokoll vom 20.04.2011) Seite 85

Dauer der Operation 6,5 Stunden
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