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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

dies ist kein Buch zur Selbsthilfe. Aber zum tieferen Verstindnis der eigenen
inneren Strukturen, die uns aufrecht und beweglich halten. Unsere Knochen
sind das Haltbarste an uns, gehen wir achtsam mit ihnen um, tragen sie uns
lange gut durchs Leben.

In meiner orthopéadischen Praxis ist mir immer wieder das Bediirfnis der
Patientinnen und Patienten begegnet, mehr {iiber sich selbst, ihre
Erkrankung, ihre Knochen und Gelenke zu erfahren. Um dann mit der
Therapie, vielleicht sogar mit einer Operation besser zurechtzukommen. Die
Patientinnen und Patienten, die viel tber sich wussten, konnten ihre
Erkrankung und deren Folgen meistens besser annehmen. Der miindige
Patient ist aus der modernen Medizin nicht mehr wegzudenken. Aber diese
Miindigkeit kommt nicht von allein. Das Internet ist selten ein guter Lehrer
... Seine Informationen sind meist zu oberflachlich, zu ungenau und zu sehr
von Eigeninteressen der Autorinnen und Autoren beeinflusst.

Auch deshalb ist mir dieses Buch ein Anliegen. Mit ihm koénnen Sie sich
schlaumachen und sich manches Problem Ihres Bewegungsapparates
vielleicht sogar selbst erkldaren. Trotzdem werden Sie darauf angewiesen
sein, die Orthopadin oder den Orthopédden Thres Vertrauens zu finden. Bei
der Suche kann ich Ihnen nicht helfen. Dabei, mit ihr oder ihm auf
»Augenhohe” zu reden, aber schon!

Volkmar Jansson



Einleitung

»... once destroyed it is not repaired.“ Einmal zerstort, niemals wieder
repariert. Hinter dieser erniichternden Aussage verbirgt sich nicht etwa die

Enttduschung eines gebrochenen Eheversprechens, sondern die Erkenntnis
1

des englischen Anatoms William Hunter." Es ging auch nicht ums
Privatleben, sondern um den ebenfalls spannenden Knorpel, den
Gelenkknorpel. Bereits 1743 hatte Hunter erkannt, dass Gelenkknorpel ein
kostbares Gut ist. Kostbar, weil bereits eine kleine Verletzung einen nicht
mehr gutzumachenden Schaden im Gelenk hinterldsst. Dieses Paradigma
gilt bis heute. Zwar konnen wir mit verschiedensten Methoden
Knorpeldefekte tatsichlich therapieren, das Stichwort lautet hier ,tissue
engineering”, Anziichten von Knorpelzellen im Labor. Aber den
urspriinglichen  Gelenkknorpel mit seiner komplexen filigranen
Kollagenfaserarchitektur, den ,hyalinen Knorpel®, konnen wir bislang mit
keinem Verfahren der Welt wiederherstellen. Wir miissen also gut auf ihn
aufpassen, den Gelenkknorpel.

Wie sieht es dagegen mit dem Knochen aus? Nun, der ist hirter im
Nehmen, im wahrsten Sinne des Wortes. Wahrend Knorpel weich und
anschmiegsam ist, ist der Knochen ein harter Brocken. Bis er bricht, muss
viel passieren. Seine Festigkeit ist hoher als die eines Eichenstocks, und im
Gegensatz zu einem Stiick Holz kann der Knochen noch etwas ganz
Besonderes: Er kann heilen. Das kann er so gut, dass ein Knochenbruch
sogar ohne Narbe heilt. Werden die Knochenenden wieder perfekt
aneinandergefiigt, kann man Jahre spater weder im Rontgenbild noch im
Mikroskop etwas von der alten Bruchlinie erkennen. Und selbst wenn der
Knochenbruch nicht gut eingerichtet wurde, schaftt es der Knochen
trotzdem oft, wieder zusammenzuwachsen. Dann allerdings sieht man im
Rontgenbild fast immer die alte Fraktur, sie ist verdickt, wir sagen dazu
»sekundar® geheilt. Erst hat sich ein knorpelartiger ,,Callus® um die Fraktur



herum gebildet, und dann ist dieser im zweiten Schritt, eben sekundar,
verknochert.

Aber auch jetzt passiert etwas Wundersames: Die Verwerfungen der
Knochenenden und der unférmig dicke Knochen im Bereich der
ehemaligen Fraktur glitten sich im Laufe der Jahre. Von ganz allein. Der
Knochen lebt! Denn keinesfalls ist der Knochen ein Stiick tote Materie, nein,
er passt sich den auf ihn einwirkenden Kréften kontinuierlich und so an,
dass mit moglichst wenig Knochenmasse das Maximum an Stabilitat
erreicht wird. Das heift, je mehr wir den Knochen belasten, umso stirker
wird er. Leider heifft das aber auch im Umbkehrschluss: Faule Menschen
kriegen einen weichen Knochen, sie neigen zur Osteoporose.

Bei den Knochen unterscheiden wir zwischen dem holzstockartigen
festen Knochen, zum Beispiel in der Mitte des Oberschenkels, dem
»kortikalen® Knochen, und dem weichen, gelenknahen Knochen, der
Spongiosa, dem schwammartigen Knochen. Wie kann Knochen so
unterschiedliche Strukturen bilden? Immerhin sind es immer die gleichen
Knochenzellen, die mal dicht gepackt den kortikalen Knochen und mal fein
verteilt auf Tausenden Knochenbilkchen, den ,Trabekeln®, die Spongiosa
bilden. Nun, der Mechaniker weif$ die Antwort. Weil die Gelenke so viel
breiter sind als der Knochen zwischen zwei Gelenken, verteilt sich die Last
auf eine groflere Fliche. Es braucht also in Gelenknihe weniger
Knochenmasse pro Fliche, um alle Knochenzellen mit dem gleichen Druck
zu belasten.

Dabei passiert wieder etwas Wundersames. Obwohl vom Material sehr
hart, sind die feinen Knochenbélkchen diinn und biegsam. Damit bereiten
sie dem Knorpel ein weiches Bett und federn nach, wenn die Last in
Bereichen des Gelenkes zu grof$ wird. Der Knochen hat also mehr zu tragen
in der Partnerschaft mit dem Knorpel, aber dafiir macht dieser ihm das
Leben angenehm.

Wir konnen unsere Knochen nicht sehen, weil sie unter Haut und
Muskulatur verborgen sind. Aber wir spiiren sie, vor allem dann, wenn es
ihnen nicht gut geht. Woran sich die Kernfrage anschlief3t: Wie passen wir
am besten auf unsere Knochen und Gelenke auf, damit sie uns robust
durchs Leben tragen? Die Antwort lautet schlicht: Mittelmaf3! Eigentlich ist
alles ganz einfach. Knochen, Knorpel, Gelenke, das sind Strukturen, die
Ingenieure genau berechnen konnen. Wir wissen, was der Knochen an



mechanischer Belastung braucht, um nicht zu verkiimmern: moglichst viel,
aber nicht so viel, dass er bricht oder zu sprode wird. Wir kennen die
optimale Belastbarkeit des Gelenkknorpels, ungefihr 3 bis 4 MPa. Das
entspricht dem Druck von einem Kilogramm auf einer Fliche von 4 mm?.
Nur kann sich der Knorpel im Gegensatz zum Knochen leider kaum
anpassen. Zwar wissen wir von Sportlerinnen und Sportlern, dass die
Knorpelschicht dicker wird, je mehr wir sie belasten. Das ist der Versuch des
Knorpels, den Druck etwas besser zu verteilen, aber mehr kann er nicht tun.
In die Breite wachsen oder dichter werden ist im Gegensatz zum Knochen
nicht moglich. Reicht dieser Versuch der Anpassung nicht aus, kommt es zu
Zerreiflungen der Kollagenfasern im Knorpelinneren. Diese aber halten ihn
zusammen, sind wie Tausende kleiner Béander in der gelartigen
Knorpelmasse. Ohne sie zerflosse der Knorpel bei der geringsten Belastung.
Die Anordnung dieser Kollagenfasern ist komplex und wird nur einmal im
Leben gebildet, im Mutterleib. Danach beginnt die Alterung. Zumindest,
was den Knorpel angeht.

Was passiert, wenn der Knorpel seine Form verliert, weil seine inneren
Bander reiflen? Nun, er versucht eine Reparatur, aber sie gelingt ihm nicht.
Es bildet sich im besten Fall ein sogenannter Faserknorpel. Dessen
Kollegenfasern sind wirr und unsortiert, sie geben dem Knorpel wenig Halt.
Die Knorpelschicht wird immer diinner. Und dann passiert etwas darunter,
an der Grenze zum Knochen, was wir auf keinen Fall wollen. Der Knochen
spirt die erhohte Belastung an den Stellen, an denen der Knorpel diinn
geworden ist, der Druck auf den Knochen steigt. Der Knochen reagiert. Die
sonst und bei der Frakturheilung so segensreiche Anpassung des Knochens
an die mechanische Belastung, das ,Bone Remodeling®, setzt ein. Da, wo der
Knochen eben noch weich und elastisch war und dem Knorpel geholfen hat,
Spitzenlasten abzufedern, wird die Last so grof3, dass der Knochen beginnt,
dagegen anzuarbeiten. Die Knochenmasse erhoht sich, der Knochen wird
dicht und hart. Da, wo der Knochen vor Kurzem dem Knorpel noch mit
seiner Elastizitit geholfen hat, driickt er den Knorpel jetzt umso fester
zusammen. Es wird eng fiir den ohnehin schon schwachen Knorpel, denn
genau an den Stellen, an denen er diinn geworden ist, wird der Druck jetzt
immer grofler, nicht mehr ertragbar fiir die Knorpelzellen. Die
Knorpelschicht wird also genau an diesen ohnehin schon schwachen Stellen



weiter geschddigt und diinnt weiter aus. Das Gleichgewicht in der Knochen-
Knorpel-Ehe ist aus dem Tritt geraten.

Sie ahnen die Faszination, die ein derartiges komplexes und lebendes
mechanisches ,,System™ auf einen Ingenieur hat. Das meine ich jetzt ganz
wortlich, denn als ich mich entscheiden musste, was ich mit meinen beiden
abgeschlossenen Studien des Maschinenbaus und der Medizin einmal
machen wollte, hat mich genau dieses Thema der komplexen Mechanik
einer lebenden Materie zur Orthopadie gebracht. Denn so einfach wie oben
geschildert sind die Berechnungen und die Biologie leider nicht. Aber sie
ziechen sich durch alle Bereiche der Orthopiadie. Auch bei den
Kunstgelenken finden die geschilderten Knochenumbauvorginge an der
Grenze zwischen dem Implantat und dem Knochen statt. Sie entscheiden
mit dariiber, ob ein Kunstgelenk auf Dauer vom Knochen angenommen
werden kann oder nicht. Als ich anfing in der Orthopddie, war dariiber
noch wenig bekannt. Man setzte die Implantate ein, die den Chirurgen
gefielen. Regularien gab es nur wenige. So bitter es klingt, viel hat man
insbesondere von den Fehlschlagen gelernt.

Nach und nach horte man auf die Ingenieure und baute die Implantate so,
dass der Knochen eine Chance hatte, sich mit ihnen zu verbinden. Auch die
Operationstechniken haben sich verbessert. Der Mediziner hat auf den
Ingenieur zu horen gelernt. Gerade beim Operieren hat mir das
mechanische Wissen oft {iber viele schwierige Situationen hinweggeholfen.

Auch das Verstindnis fiir die Biologie hat sich in den letzten Jahrzehnten
grundlegend verdndert, vor allem das Verstindnis fiir den Knorpel. Wir
wissen, dass die auf ihn einwirkende mechanische Last eine Schliisselrolle
bei den knorpelrekonstruierenden Therapieverfahren spielt. Wir wissen,
dass sich Stammzellen, die wir im Knochen so reichlich finden, in
Knorpelzellen umbilden kénnen und so Knorpeldefekte, wenn auch nur mit
Faserknorpel, ausgleichen konnen. Und je besser wir die Zellbiologie und
die Mechanik und die Zellchemie zusammenbringen, umso besser werden
unsere Knorpeltherapien in Zukunft sein und desto ndher werden wir dem
»Heiligen Gral, dem sogenannten hyalinen Gelenkknorpel, kommen. Der
Knorpel, mit dem wir als Kinder gestartet sind.

Bis es so weit ist, konnen wir anderes tun. Da wir verstanden haben, dass
Arthrose mit Mechanik zu tun hat, konnen wir frithzeitig durch
Korrekturoperationen die Last, die auf die Gelenke einwirkt, abfedern. Ein



starkes angeborenes oder im Laufe des Lebens erworbenes O-Bein kann
zum Beispiel durch eine rechtzeitige Begradigung den Verschleify im
Kniegelenk begrenzen. Ein ,pfannenverbessernder” Eingriff an der Hiifte
kann bei einer Hiiftdysplasie, das ist die angeborene schlecht ausgebildete
Hiiftgelenkspfanne, den Gelenkdruck vermindern helfen. Oft konnen diese
Mafinahmen den natiirlichen Verlauf des Gelenkverschleifles aufhalten,
komplett verhindern meistens nicht. Die Evolution hat eben nicht
vorausgesehen, dass unsere Gelenke eines Tages nicht nur dreif’ig, sondern
achtzig, neunzig Jahre oder noch ldnger halten miissen. So gesehen ist die
Arthrose keine Erkrankung, sondern ein natiirlicher Prozess, dem wir uns
alle eines Tages stellen miissen. Die Orthopddie und vor allem die
orthopddische Forschung hat die Aufgabe, die Natur dabei moglichst lange
zu tiberlisten.

Mit diesem Buch mochte ich Sie mitnehmen auf eine spannende Reise ins
Innerste unseres Korpers, zu den lange vernachldssigten Knochen und
Gelenken, unseren Stiitz- und Schutzstrukturen, ohne die wir nicht mehr
wdren als ein Sack weicher Masse. Meine gesamte Erfahrung als Orthopéde
ist in ihm enthalten. Moge es Ihnen allen nutzen.



Kapitel |
Knochen, der starke Kerl

Wenn ich an den Knochen denke, fillt mir sofort der Stahlbeton ein. Nicht
dass der Knochen eine tote Masse sei. Nein, der Knochen lebt! Aber die
Natur hat den Knochen einzigartig konzipiert. Und sofort zeigt sich dem
Ingenieur ein wesentlicher Unterschied zum Stahlbeton. Doch wiéhrend
Stahlbeton sowohl Zug- als auch Druckkrifte aufnehmen kann, ist der
Knochen von Natur aus im Wesentlichen dazu ausgelegt, nur Druckkrifte
auszuhalten.

Aber was sind dann die Ahnlichkeiten zum Stahlbeton? Dazu miissen wir
uns die Mikroarchitektur des Knochens genauer ansehen. Wie der
Stahlbeton besteht der Knochen aus zwei mechanisch unterschiedlich
wirkenden Bestandteilen. Zum einen haben wir sehr druckfestes
Mineralsalz, das Hydroxylapatit. Dieses entspricht im Wesentlichen dem
Beton. Das Hydroxylapatit allein wiirde Zugkrifte aber nicht in
ausreichender Weise aufnehmen konnen, denn dazu ist es zu sprode.
Deswegen gibt es in Knochen zusitzlich Kollagenfasern, in die das
Hydroxylapatit eingebettet ist. Diese Fasern verhindern, dass das Salz unter
der mechanischen Belastung zerbirst. Ahnlich wie der Stahl den Beton, so
halten die Kollagenfasern das Hydroxylapatit zusammen. Aber im
Gegensatz zum Stahlbeton darf man den Knochen nicht zu fest
auseinanderziehen, das halten die Kollagenfasern nicht aus. Daher gilt im
Korper eine Arbeitsteilung. Wahrend der Knochen zur Aufnahme der
Druckkrifte da ist, gibt es zur Aufnahme der Zugkrifte besser geeignete
Strukturen, ndmlich Bander und Sehnen. Gemeinsam mit dem Knochen
bilden sie das, was die Orthopéadie als Stiitz- und Bewegungsapparat
bezeichnet.

205 Knochen verrichten im menschlichen Korper ihre Arbeit. Etwa fiinf
Kilogramm schleppt ein gesunder erwachsener Mensch davon mit sich
herum. Und alle sind sie in gleicher Weise aufgebaut. Dabei ist zunéchst



einmal Energiesparen angesagt. Viel Knochen bedeutet einen hohen
Energieeinsatz. Aber was kostet denn eigentlich so viel Energie? Auch wenn
der Knochen lebt, macht er nicht viel. Aufler da zu sein. Doch allein der
Unterhalt kostet. Deshalb ist eben nur so viel Knochen da, wie der Mensch
braucht. Und der braucht genau so viel, wie er macht. Bewegt er sich viel,
treibt er viel Sport, hebt er schwere Gewichte, braucht er einen starken
Knochen. Dann passt sich der Knochen dieser erhéhten mechanischen
Belastung an, er wird dicker. Wenn andersherum die mechanische Belastung
des Knochens ausbleibt, wird er wieder diinner.

Wie der Knochenumbau auf der Zellebene funktioniert

Wie geht das nun mit dem Dicker-und-diinner-Werden des Knochens?
Dazu gibt es Spezialisten, zwei spezielle Zelltypen. Die einen, die
Osteoblasten, nennen wir sie in Stellvertretung Moritz, sind dazu da, den
Knochen wachsen und dicker werden zu lassen. Wie macht Moritz das?
Eine Zelle hat ja keine Werkzeuge oder Hande, mit denen sie Kollagenfasern
verknoten und in diese Netze Hydroxylapatit hineingieflen kann. Moritz
kann nur eins: Chemie! Aber darin ist er ein Meister. Moritz ist wie jeder
Zelltyp im Korper ein Spezialist. Jede Korperzelle stellt spezielle Proteine
her, die nur von diesem Zelltyp gebildet werden konnen. Im Falle von
Moritz sind das spezielle Kollagene, die eine hohe Affinitit zu
Kalziumphosphat aufweisen. Das Kollagen eins und das Kollagen acht sind
solche Kandidaten.

Was ist Kalzium? Das Leben bendtigt vor allem Sauerstoff,
Kohlenstoff, Wasserstoff und Stickstoff. Dann folgt mit einigem
Abstand Kalzium. 1,5 Prozent unseres Kdrpergewichts entfallen
auf dieses Element, das man vielleicht noch aus dem
Chemieunterricht kennt. Das Metall verbindet sich wie der Blitz,
wenn man ihm ein anderes Material anbietet, zum Beispiel
Wasser. Tatsachlich ist Kalzium ein extrem reaktives Element, das
in der Natur in unzdhligen Verbindungen vorkommt. Davon ist




der allseits bekannte Kalk (nur) eine. Kalk heit chemisch korrekt
Kalziumkarbonat. Die Verbindung mit dem  Kohlenstoff
(Carbonium) ist eine andere leidenschaftliche Liacison des
Kalziums. In den Knochen steckt aber kein Kalk, sondern Kalzium
als Kalziumphosphat oder Hydroxylapatit. Das ist die harte
Substanz, die dem Knochen die Festigkeit verleiht, damit der
Mensch nicht als Sofakartoffel sein Leben fristen muss.

Halte niemand das Hydroxylapatit fiir eine ,tote” Materie, nur weil es aus
anorganischen Quellen kommt. Das in ihm enthaltene Kalzium verwendet
der Korper immer dann, wenn es anderweitig, etwa durch
Erndhrungsmaingel, zu wenig von diesem Element gibt. Der Korper nutzt
die Knochen tatsichlich als Kalziumbank, von der er abhebt, wenn er
klingendes Metall braucht. Und er legt es auch wieder an, wenn genug
davon vorhanden ist.

Kommt also so ein Kalziumphosphat aus dem Blut angeschwommen
(jawohl, der Knochen ist durchblutet), bindet es an diese Kollagenfasern. Es
kommt zu einer Mineralisierung dieser Fasern und letztlich zur Bildung des
Hydroxylapatits.

Aber Moritz ist nicht allein. Natiirlich ist Max in der Ndhe und wartet
geduldig auf seine Chance. Max ist ein sogenannter Osteoklast. Dieser
Zelltyp hat einen eher destruktiven Charakter. Alles, was Moritz aufgebaut
hat, ist Max ein Dorn im Auge. Max hailt sich mit seiner Arbeit nur dort
zuriick, wo es auffillt, namlich da, wo der Korper den Knochen braucht. An
den Stellen aber, an denen der Knochen weniger belastet wird, wartet ein
listiges Helferlein, der Osteozyt. Dieser schiittet ein bestimmtes Protein aus,
das RANKL. Max wird rasend, wenn der RANKL in seiner Néhe ist. Wie ein
Wilder fingt er an, Moritz sorgsam gebildeten Knochen aufzulosen. Es
kommt zu einem lokalen Knochenschwund.

Osteoblasten (Moritz) & Osteoklasten (Max)



Dieser Knochenschwund hat aber auch etwas Gutes. Und das gleich aus
mehreren Griinden. Wie bei jedem Material gibt es auch beim Knochen eine
Materialermiidung. Wir kennen das von einer Biiroklammer. Biegen wir sie
einige 100-mal hin und her, wird das Material sprode und bricht schlief3lich.
Das Problem der Biiroklammer ist, niemand hilft ihr. Max und Moritz
hingegen leisten ganze Arbeit. Da, wo der Knochen die ersten
Ermiidungsrisse durch eine zu hohe und lang andauernde mechanische
Belastung bekommt, macht Max reinen Tisch. Nachdem er den betroffenen
Knochen entfernt hat, kann Moritz diesen wieder neu aufbauen. Was kein in
der Technik iibliches Material kann, schafft die Natur ganz spielerisch.
Allerdings baut Moritz den Knochen nur an den Stellen wieder auf, an
denen er wirklich gebraucht wird. So kommt es nicht nur zu einer
Reparatur, sondern zu einem stdndigen Umbau der Knochenstrukturen, den
mechanischen Anspriichen folgend. Wir sehen also: Keinesfalls ist der
Knochen ein totes Material!

Der Schwamm (Spongiosa) & die Rinde (Kortikalis)

Und wie war das mit dem Energiesparen? Der Knochenumbau kann
schliefllich nicht umsonst sein. Ist er auch nicht. Wir unterscheiden zwei
Knochenstrukturen, zum einen den spongiosen, den schwammartigen
Knochen, zum anderen den kortikalen, den festen Knochen.

Den lochrigen spongiosen und eher weichen Knochen finden wir
insbesondere in den Gelenkbereichen. Je nachdem, wie die Gelenke belastet
werden, muss er sich im Bereich der Gelenke besonders oft neuen
mechanischen Herausforderungen stellen. Wenn wir zum Beispiel bei
unseren Sportgewohnheiten das kniebelastende Joggen durch das
kniefreundliche Fahrradfahren ersetzen, bedeutet das fiir das Hiift- und
Kniegelenk eine komplette Umstellung der mechanischen Situation.

Es gibt aber noch einen anderen Grund, warum der Knochen im Bereich
der Gelenke weich und anpassungsfihig sein muss. Uber diesem Knochen
liegt der Gelenkknorpel, ein wirklich sensibler Kerl, dem man es kaum recht
machen kann. Wird er zu wenig belastet, wird er diinner, wird die Belastung
zu grof3, geht er kaputt. Nach den Gesetzen der Physik hangt dabei die Last,



die auf den Knorpel wirkt, stark von der Auflage des Knorpels auf dem
Knochen ab. Je hdrter diese Auflage ist, umso unkomfortabler wird es fiir
den Knorpel. Wir sehen, die Spongiosa muss viel leisten. Umsonst ist das
nicht. Wéahrend der kortikale Knochen sehr genitigsam ist, braucht der
staindige Knochenumbau im Bereich der Spongiosa viel Energie. Daher
leistet sich der Korper auch, nur circa zwanzig Prozent seines Knochens als
spongidsen Knochen auszubilden.

Warum hat es dagegen der kortikale Knochen so leicht? Auch hier weif$
der Mechaniker die Antwort. Wiahrend der spongiése Knochen sich stindig
mit den neuen Sportgewohnheiten seines Arbeitgebers abplagen muss,
tibertrdgt der kortikale Knochen eine genau definierte Belastung von Gelenk
A auf Gelenk B. Das funktioniert meistens ohne grofie Probleme. Nur wenn
den Knochenbesitzer der Ehrgeiz packt und er seine sportlichen Aktivitaten
steigert, muss der kortikale Knochen etwas dicker oder aber bei einem
Faulenzer entsprechend diinner werden. Viel mehr ist nicht zu tun. Bis auf
eine Kleinigkeit. Geht ndmlich der Knochenbesitzer mit seinem Stiitz- und
Bewegungsapparat nicht sorgsam um, stiirzt er oder erleidet einen Unfall
und es kommt zu einer Knochenfraktur, miissen sowohl die Spongiosa wie
auch der kortikale Knochen sich beweisen. Dann wichst der kortikale
Knochen manchmal iiber sich hinaus. Wird ein solcher Knochenbruch
ndmlich nicht richtig eingerichtet, sodass der Knochen schief
zusammenwidchst, leistet der kortikale Knochen ganze Arbeit. Dabei helfen
ihm die Gesetze der Physik. Da an den Stellen, die innerhalb des Knicks
liegen, grof’e Druckkrifte wirksam werden, fingt Moritz an zu schaufeln,
was das Zeug hilt, und schiittet Knochen an die hochbelasteten Stellen,
damit sich die Druckkrifte auf mehr Knochenmasse verteilen konnen. Der
Knochen wird also in diesen Bereichen dicker. Auf der Auflenseite des
Knicks dagegen herrschen Zugkrifte. Das mag der Knochen gar nicht, und
Max fingt an, den Knochen an diesen Stellen wegzuhacken. Innen
Knochenwachstum, auflen Knochenabbau. In der Folge wird aus dem
krummen wieder ein gerader Knochen (s. Abb. 1).



