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1. Einleitung

Herz und thoraxchirurgisch®perationererfordernoft eine mediane Sternotomidabei wird

das Sternum mittig durchtrennin Eingriffe an Herz, Lunge und den mediastinalen Strukturen
durchfuhren zu konned2].

Nach dem Eingriff werden die beiden Hélften des Sterndunsh Drahtcerclagemmiteinander
verbunder62].

1897 publizierte Milton im Lancetseine ersten Ergebnisse zur medianen Sternotomie. Nach
Kadaver und tierexperimentellen Vorstudien wurde die erste mediane Sternotomie am
Menschen zur Entfernunguberkuléser Lymphknoten als Zugangsweg gewaéhlt, um den
aufgebauten Druck im anterioren Mestiaum des Patienten zu senk#A].

In den folgenden Jahren wurde die mediane Sternotomie nur gelegentlich zur Entfernung
mediastinaler Raumforderungen oder zur Thymektomie gewahlt

Mit der fortschreitenden Entwicklung in der Herzchirurgie wurgser Zugangsweg von Julien
und Kollegen im Jahre 1957 durderenVerdffentlichung inSurgerywieder in den Mittelpunkt

der Betrachtungen gebradB0].

Auch heute noch gehefKomplikationen nach medianer Sternotomienit einer fohen
Mortalitéatsrate einher. Deshaliaben sich in den vergangenen Jahrzehexgerimentelle und
klinischeStudien mit den Verbesserungsmaglichkeiten der Fixierungstechniken besg¢aajtigt
Durch die fortschreitende Entwicklung auf dem Gebiet der Bioinformatik Medizintechnik
offneten sichin den letzten Jahrelloglichkeiten fir die experimentelle Forschung, Knochen
hinsichtich ihrer Verform und Belastbarkeit unter neuen Aspekten zu untersuchen.
Untersuchungen und Verfahransder Bau und Strukturmechanigrfahren vor allem durch die
Verfugbarkeit und Weiterentwicklungon Simulationsprogramnmeund gréR3ererKapazitaten

von Hochleistungsrechner in der medizinischen Forschung einen neuen Stellenwert.
Computertomographische Bilder kdénnen so rekonstruiert wmchbearbeitet werden, dass
virtuelle Materiat und Strukturprifungen moglich sind. Dies isit Kadaverpréparaten nur
eingeschrénkt durchfuhrband nicht beliebig wiederholbar

Im Bereich der orthopadischen Forschuwgrden diese Verfahren haufig eingesetzt, um
Belastung und Verformbarkeit z.B. im Bereich des Oberschenkelknochens (Femur) zu
untersuchefb].

Fir den Brustkorvurde die Finite Elemente Analyse (FEMh@esetz{9], jedoch wurde bisher

weder das Sternuaids Ganzes noch in Anteilenit hochauflosenden Technikentersucht.



1.1.Die Anatomie des Sternums

Der kndcherne Thorax setzt sich aus dem Ster(Brustbein), den 12 CostdRippenpaaren

und den Vertebrae thoracicae (Brustwikdeper) zusammen.

Er umgibt die Cavitas thoracis (Brusthéhle) und schitzt die in ihr liegenden Brusteingeweide.
Bezlglich der Atmung sindiel anatomischen Strukturen desuBtkorbes so geformt, dass sie
eine maximale Effektivitat bei Ein- und Ausatren ermdglichen. Der Brustkorb kann als eine
zylindrische Struktur betrachtet werden, die durch das Sternum und die Rippen, sowie die
knorpeligen Anteile, die sie verbinden, zosaengehalten wird. Ohne die variable zylindrische
Struktur, die es dem Brustkorb erlaubt die Atmung zu unterstiitzen, waren Anderungen des

respiratorischen Volumens nicht mogli@y].

Manubrium sterni

Corpus sterni

Processus xiphoideus

Abbildung 1: Réntgenbild eines Brustbeinpréaparates

Das Brustbein gehort zur Gruppe der langen, platten Knoghdibesteht aus insgesamttei
Anteilen, dem Manubrium sterni (BrustbeinhanffyriCorpus sterni (Brustbeinkérper) und
Processus xiphoideus (Schwertfortsafziehe Abbildung 1), die im Kindesalter durch zwei
Symphysen (Knorpelzonen) miteinander verbunden sind und im Erwachsenenalter verkndchern
kénnen. Beim Erwachsenen miskts Sternuneine Lange von ungefahr 180 cm und ist

leicht konvex gebogej26].

Am Manubrium setzten das Schlusselbein (Clavicula), die erste Rippe sowie Anteile der zweiten
Rippe an. Das Corpus sterni ist der langste Anteil des Sternums. Er ist dinner als das
Manubrium und an ihm setzten Anteile der zweiten Rippe und die knorpelgeile der
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Rippen 3i 7 an. Die Auf und Abwartsbewegung dieser Knorpelanteile mit den dazugehdrigen
Rippen verursacht den Hauptanteil der GréRenzunahme des DurctitessBrustkorbl 1].

Wahrend das Manubrium durch Muskulatur sowie durch die Clavicula und die 1. &pp2

relativ fixiert ist, erlaubt die Synchondrosis manubriosternalis als Verbindung zwischen dem
Manubrium und dem Corpus sterni eine Beweglichkeit, die es dem Corpus sterni erlaubt eine
vorwarts gerichtete Bewegurdurchzufuihren. E zieht die mit demSternum artikulierenden
Rippen an und verursacht eine Hebung der Rippen, wodurch der Durchmesser des Brustkorbes
erhoht wird, so dass sich der Gasaustausch in den Lungen erhéhen kann.

Der Processus xiphoideus ist meist klein und variabel ausgelifdbtatikuliert mit dem
knorpeligen Anteil der 7. Ripg6].

1.2.Die Sternotomie in der Herzchirurgie

1.2.1. Chirurgisches Vorgehen

Nach dem Hautschnitt, dem Aufsuchen dédittellinie und der Durchtrennung des Periosts
mittels eines Elektrokauters, erfoldte longitudinale Durchtrennung des Sternums durch eine
oszillierende Sage oder spezielle Stichsdge Sternotomiekann als partielle oder totale
Sternotomie angewandt werden

Ein Sternumsperrewird eingesetztund erlaubt dem Operateur die gewlnschieht auf die
mediastinalen Strukturen. Nach erfolgtem Eingriff werden die beiden Halften des Sternums
mittels einer Drahtcerclage aus Edelstahl wieder miteinander verbunden. Es ist daleZiel
beiden Sternalhalften in ihrer Position wieder so zu fixiegass ein Zusammenwachsen der
Knochen an den Schnitthélften madglich {stehe Abbildung 2). Hierzu kdnnen Schlaufen in

verschiedenen Techniken eingesetzt wefdéh



Abbildung 2: Fixierungstechnik mittels Drahtcerclagen (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. José Fragata,
Abteilung fir Herz -Thoraxchirurgie des Krankenhauses Santa Marta, Lissabon, Portugal)

1.2.2. Postoperatve Komplikationsrate

In der orthopadischen Literatur besteht Einigkeit daruber, dass eine geringe Beweglichkeit
zwischen Knochenfragmenten den Heilungsprozess giinstig beeinfl4ssti5] Bei allen
Verschlusstechnikesollen Bewegungen der Sternumhélften gegeneinandeimiert werden

[13]. Es besteht eine klinisch signifikante Problematik der Knochenheilung, die in Form von
Instabilitéat, Dehiszenaind Infektionen mit einer Haufigkeit von 0,3%s 5% auftritt. Die
Mortalitat liegt dann zwischen 14% und 47%, wenn sich eine Mediastinitis entwdRel 3,

48, 49, 54, 67] Im letzten Jahrzehnt ist das Risiko fur Wundheilungsstérungen und
Komplikationen gestiegen, weil eine zunehmende Anzahl von Patienten mit hohem Risikoprofil
operiert wird (z.B.: Alteriibe 75 Jahrg Diabetes mellitus, Ubergewicbei einem Body Mass
Index von Uber 30u.a.)[14, 60, 62]

Die Komplikationen lassen sich am besten durch eine gute Stabilitat vermbBidesternale
Stabilitatist daherein Schlusselfaktor fur die Pravention schwerwiegender InfektifidnEs

konnte gezeigt werdhe dass fast zwei Drittel der Instabilitaten zu Infektionen flli28h

1.2.3. BiomechanischeStudien zum Sternumverschluss
ExperimentelléStudien der letzten Jahinabendie Verschlusstechniken miteinander verglichen
Das Sternum wurde dabei aus menschlididn 40, 48, 49pder tierischen Kadaveli2, 31,

41] herausgenommen und biomechanischen Tests unterzogen



Aufgrund der Ausprdgung der anatomischen Merkmabdlogischer Praparate und der
Schwierigkeit einer Quantifizierung dieser Variationen, wurden diese Studien haufig kritisiert.
Daher wurden in weiteen Untersuchungen Modelle aus Polyurethan verwendet, die dem
Knochen @hnliche Materialeigenschaften aufwe[4&n 21, 25, 55]

Der Einfluss dieser Studien auf die klinische Praxis ist bislang unbedd@tend

1.2.4. Klinische Studien zum Sternumverschluss

Bis heutewurden Uber 40 unterschiedliche Techniken beschrieben und an verscfieBen
Patientenkollektiven untersucf@2]. Es konnte gezeigt werden, dass Einzelloopschlingen und
die 8erloop Schlingen die von Chirurgdmevorzugteste Verschlussvarianten sif@]. Aus
diesem Grund wurden diese beiden Vbhssstechniken haufig in klinischen Studien
miteinander verglichen. Obwohl ein Vorteil der 8aop Schlingen von vielen Chirurgen
angenommen wirflL4] konnte er in der Literatur bisher nicht eindeutig belegt wefgéh

Zum Sternumverschluss wurden auch verschiedene Osteosynthesematerialien vorgestellt und
miteinander verglichen. Dazu gehdren u.a. Stahldrahtand bander, Nylonbander und
Metallplatten mit entsgchenden Schraubsysten]dB]. Der Durchmesser dieser Materialen ist
ebenso von Bedeutung wikerenAnzahl und gewahlte Lokalisationg¢®0]. Der Verschlussnit
Drahtndhten bleibt nach wie vor das am Haufigsten angewandte Material zur Osteog@idthese
48].

1.3.Biologische und biomechanische Anforderungen an den Knochen

Die Aufgabe von Knochen besteht in der Gewahrleistung der Stitzfunktion und einer
Stoffwechselfunktion. Zusammen mit den Bandgehden Knochen im Gegensatz zu Muskeln

zu den passiven Elementen des Bewegungsapparates.

Der Orthopadelulius Wolf(1892) und der AnatoriVilhelm Roux(1895) haben als erste die
Funktionelle Anpassung des Knochens auf verdnderte Belastungen beschrieben.

Friedrich Pauwelskonnte 1965 die Beschreibungen von Wolf und Roux experimentell
bestatigen. Nach dem MinimuMaximumGesetz folgt Knochen einem Leichtbauprinzip,
wodurch mit einenminimalen Materialaufwand eine optimdtestigkeit erreicht wird37]. Zum

genaueren Verstandnis der biomechanischen Anforderungen an Knochen soll im Folgenden



anhand der Anatomie das Verhalten des Knochens auf verandernde Belastesgamneben

werden.

1.3.1. Der Aufbau von Knochen

Knochen ist ein Hartgewebe und besteht strukturell aus kortikalem (Sustantia corticalis,
Kortikalis) und spongidsem Knochen (Substantia spongiosa, Spongiosa). Die Kortikalis ist das
aulBereGerist, wahrend die Spongiosa aus einem verzweigten System von Knochenbalkchen
(Trabekel) bestehsieheAbbildung 3). Der Ubergang von kortikalem Apongiésem Knochen

ist flieBend In den Zwischenraumender Spongiosa befindesich blutbildendes (rotes)
Knochenmark (Medulla ossium). Umgeben wird der Knochen von einer dinnen
Bindegewebshaut, dem Peri¢s6].

Abbildung 3: Sagittalschnitt eines Trockenpraparates durch das Corpus sterni (mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Dr. Gottfried Bogusch, Abteilung fiir Allgemeine Anatomie der Charité
Universitatsmedizin, Berlin)

Knochen lasst sich in organische und anorganische Substanz unterteilen. Die organische
Substanz (30%) setzt sich zu 95% aus Kollagenfasern vom Typ | und zu 5% aus nicht
kollagenen Proteinen, Gykoproteinen und Proteoglykanen zusammen.

Die anorganische $gtanz des Knochens (70%) besteht zu lber 95% aus Hydroxylapatid
(kristallisierte Form von Kalziumphospat) und zu 5% aus MagnesiNatrium, Karbonat und
Zitrat-lonen.

Da Calcium reversibel gebunden ist, spielen Knochen eine wichtige Rolle fur den
Calciumstoffwechse[68].

Auf zellularer Ebene kann man zwischen Osteoblasten, Osteozyten und Osteoklasten
unterscheiden.



Osteoblasten synthetisieren die Matrix (Uberwiegend Kollagen Typ [) und kénnen sich bei
vollstandiger Ummauerung mit Osteoid zu Osteozyten differenzieren. Osteoklasten sind

mehrkernige Riesenzellen, die die Knochenmatrix resorbjédgn

1.3.2. Die mechanischa Anforderungen an Knochen

Knochenist en Kompositmaterial. Aus der Zusammensetzung der einzelnen Komponenten
lassen sich die mechanischen Anforderungen ableiten. Einerseits soll Knochen durch seine
Steifigkeit groRen Deformationen entgegenwirken, andererseits durch Flexibilitat das
Absorbierervon Energie ermdglichen. Dieses Verhalten auf Dehnwnys Kompressionskrafte

ist zum Strukturerhalt essentigdi3].

Knochen besitzt durch ein Gleichgewicht an Steifigkeit und Flexibilitdt die Fahigkeit diesen

unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden.

1.3.3. Die Festigkeit cer Knochen

Kollagen Typ Ifindet sichauRerim Knochenvor allem in mechanisch beanspruchten Geweben
(z.B. Gefalze Sehnen) und sorgt fur die noétige Elastizitat. Hydoxylapatid sorgt durch seine
Einbettung in Kollagenfasern fir die erforderlicheifigkeitder elastischen Grundsubstanz.

Die Festigkeit von Knochen lasst sich nicht nur durch die im Knochen enthaltenen Substanzen
beschreiben. Neben den Materialeigenschaften (Mineral, Kollagen, Mikrofasern) und der
Mikroarchitektur (Trabekelstruktur, kortikaleidke), spielt auch die Geometri&rolie Form)

eine wichtige Rolle[23]. Bei Wirbelkdrpern und Rohrenknochen richten sich Biabekel
charakteristisch in Richtung der Krafteinleitung in trajektorieller Bauweise aus.

1.3.4. Der Mechanostat

Knochen besitzt die Fahigkeit sich Uber ein Rickkopplungssystem den physiologischen
Anforderungen anzupassen und umzubauen. Dies geschieht duradingoZunahme an
Knochenmasse) und RemodelifRpparatunder Abnahme der Knochenmasse).

Diese Zusammenhange wurden auf der Basis des Wolfschen Transformationsgesetzes 1983 von
HM.Frostal s AMechanostathypothesefi beschrieben.
Mechanische Spannung veracht eine Verformung, die der Ausldser fir die im Knochen
stattfindenden Adaptati onsprozesse ist. Di

Quotient aus L&2ngen&nderung () und Urspru



Um mechanische Prozesse im Knochen zu beschreiben, wird die Verformung héufig in
microstrain (OU0) angegeben. Eine L&ngen2ndert
microstrain.

Frost unterscheidet verschiedene Bereiche, wobei der Funktionshaesiéddnochens zwischen

50 und 1000 OU liegt.
Unterhalb von1t 00 0 OU k o mmt es zum Remodeling (MES
remodel i ng). Ab einer Verformung von 1500 O

(MES m = minimum effective strain for mddey).
Bei verringerten mechanischen Belastungen mit Verformungen von uté®®80 r esul t i er
Knochennegativbilanz. Ab einer La@2ngen2nderu

frakturiert Knochen.

1.4. ¢ C TXtremeCT ®)

Mit der hochauflésendeBD periphera quantitaiven Computertomographie (Xtrei@é ®,

Firma Scanco Medical, Schwegiteht seit 2005 ein Gerat zur Verfigung, mit dem es maoglich ist
sowohl volumetrisch die Knochendichte von Kortikalis und Spongiosa zu quantifizieren, als
auch dieMikroarchitektur des Knochens zu beurtei[&d].

Diese Eigenschaften sind vor allem im Rahmen der Osteoporoseforschuggpfeminteresse.

Zur  Einsclatzung des  Frakturrisikos  osteoporotischer  Patienten  wird  eine
Knochendichtemessung mittelBoppelrontgerAbsorptiometrie (DXA, dual energy -ray
absorptiometryflurchgefiihr{34].

Hierbei wird die Flachendichte (Verteilung von KnochenmasseFlachg ermittelt und keine
echte Knocheridhte berechnet.

Die Beurteilung durch Knochendichtemessung mittels DXA zeigt einige Limitationen, da keine
Differenzierung zwischen trabekularem und kortikalem Knochen mdglich ist. Auch eine
Beurteilung der Mikroarchitektur des Knochens lasst sich mgedeVerfahren nicht erreichen
[24].

Nach den Angaben der Firma Scanco wurde das XtremeCT® zur Diagnostik und
Verlaufskontrolle der Ostporose entwickelt. Durch in vivo Messung dakstalenRadius und
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der distalen Tibia kdnnen Dichtand Strukturparameter ermittelt werd@®] . Das Gerat bietet

dem Untersucher einen nieimvasiven Einblick in die trabekulare Struktur des zu
untersuchenden Knochens.

Durch die standig fortschreitende Entwicklung auf dem Gebiet der bildgebenden Diagnostik
konnten hochauflésende &3erae einen neuen Prazisionsgrad erreichen.

Es stehen heute Computertomographen zur Verfugung, die Auflésungen von unter 15um
erreichen. Allerdings konnen diese Gerate nur fir kleine Knochenpraparate (z.B.
Beckenkammbiopsien) verwendet werden und spielereirkéinik u.a. auch wegen der hohen
Strahlendosis eine untergeordnete Rolle

Die XtremeCT der Firma Scanco kann in diesem Zusammenhang alsVeitexentwicklung
angesehen werden. Durch eine Auflésung von bisAzuum wurde sie zur Messung der
dreidimensioalen Mikroarchitektur von Extremitdtenknochen entwickelt. Abgesehen von der
Untersuchung menschlicher Extremitaten in vivo, erlaubt die Scanldnge von bis zu 150 mm auch
Untersuchungegrof3ereiKnochenpréparate.

Neben technischen Untersuchund@n46, 47]wurde das Gerét bereits in mehreren klinischen
Studien eingeseti?, 35, 45, 65, 66]

1.5.Die Finite Elemente Methode (FEM)

Die Finite Elemente Methode (FEMS$t ein fur strukturanalytische Fragestellungen haufig
eingesetztes Verfahren in der Forschung und Praxis des Maschin¢@pauns findet in den
unterschiedlichsten Branchen ihre Anwendung @Lufhd Raumfahrtindustrie, Hoehund
Tiefbau, KFZi Industrie, u.v.a.).

Es handelt sich um ein numerisches Verfahren, das zur Berechoihakalen Spannungen und
Verformungen komplexer geometrischer Strukturen auch in der Medizinforschung einen
wichtigen Beitrag leistgb8].

Ein zu untersuchender Koérper bzw. eine zu untersuchende Struktur wird dabei mittels
Diskreditierung in eine endliche Anzahl von Elementen (finite Elemente) unterteilt, wobei ein
Knoten die kleinste Einheit darstefi6]. Uber diese Knoten stehen die Elemente in Form eines
dreidimensionalen Netzes (Grid) in Verbindung. Diese Verbindung der Elemente ermdglicht ein

Fortleiten von applizierten Kréften. Je feiner ein Grid ist, dgsttauesind die Ergebnisse einer



finiten Elemente Analyse. Dennoch sollte ein Modell nicht so fein gewahlt werden, dass die zur
Verfligung stehende Rechnerleistung nicht ausr&séit

Nach Festlegung von Randbedingungen und Materialeigenschaften der zu untersuchenden
Struktur kdnnen algrgebnisse einer finiten Elemente Analy&®tenpunktverschiebungen und

i verdrehungen, sowie Ktenkrafte bzwi momente beschaben werden.

1.6.Grundlagen biomechanischer Begrifflichkeiten

Die Biomechanik stellt eine Schnittmenge der Fachbereiche Biologie, Mechanik und Medizin
dar. Sie beschaftigt sich mit der Analyse biologischer Systeme unter Bertcksichtigung der
Mechanik. Das muskuloskelettale, respiratorische und vaskulare System visanditlich

ihres mechanischen Verhaltens untersucht. In der hier vorgelegten Studie geht es um die
Mechanik des Corpus sterni als deformierbarer Korper.

Die Begrifflichkeiten aus der Physik, die im Folgenden benutzt werden, sind zur Ubersicht in
diesemAbschnitt beschrieben.

1.6.1. Spannungund Dehnung

Di e Spannu3trgsyidt defirgert gld Kraft F dividiert durch die Querschnittsflache K
und hat die Dimension Newton pro Quadratmeter (N/mm?2) (siehe Formel Nr. 1). 1 N/mm?2
entspricht 1 Pascal (Pa). Bezug auf Knochen wird die Spannung héaufig in Megapascal (MPa)
angegeben. In dieser Hohe auftretende Spannungen fuhren bei Knochen zu FfaRjuiEes

gibt Druck, Zug und Scherspannung.

Formel Nr. 1:
0
)
0 = Spannung
F= Kraft
K= Querschnittsflache

Die DehnungJ(engl.: Strain) hat viele Gemeinsamkeiten mit der Spannung, besitzt jedoch eine

andere physikalische Eigenschaft. Als dimensionslose GroRe stellt sie die geometrische
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Verédnderung eines Korpers d@t8]. Si e I st der Quotient aus
Ursprungslénge L (siehe Formel 2).

Formel Nr. 2:

U =Dehnung
L Eangenanderung

L= Ursprungsléange

Tragt man Spannung und Dehnung in einem Diagramm gegeneinander ab, so erhalt man ein
SpannungPehnungsdiagramm. Viele Materialien zeigen zu Beginn einer Verformung ein
proportionales Verhalten von Spannung und Dehnung. Aus der Steigung dieser Geraden lasst

sich de Elastizitaitsmodul (siehk.7.]) eines Materials bestimmé8].

1.6.2. Elastizitat
Die Elastizitdt eines Korpers beschreibt die Fahigkeit die urspringlichven Roach
Formveranderungen durch Krafteinwirkungen von au3en wieder einzunehmen. Das Gegenteil ist

die plastische Verformung, bei der es zu einer irreversiblen Formanderung des Korpers kommt

[8].

1.6.3. Linear-elastisches Materialgesetz

Materialgesetze sollen das mechanische Verhalten unterschiedlicher Kérpeeibeschbas
einfachste ist das linealastische, isotrope Materialgesetz. Linekastisch bedeutet, dass es bei
doppelter Spannungu einer doppelten Dehnung kommt und die Verformung des Korpers
reversibel ist. Ein isotropes Material hat in seinem strukturellen Aufbau keine Vorzugsrichtung.
Im elastischen Abschnitt des SpannudgghnungsDiagrammes (siehé\bbildung 4), dem

Proportionalit@tsbereich, gilt das HookdOsch

Formel Nr. 3:

11



0 = Spannung
E = Elastizitatsmodul
U = Dehnung

Neben dem lineaglastischerexistieren noch andere Materialgesetze wie z.B. das plastische
oder viskoelastische Materialgesetz.

O,
y reich
P\asnsc\\e" B
Bruchpunkt
Proportionalitiitsgrenze
-
&
%@
Ry
&,
&
&8
Q‘)
>
Abbildung 4: SpannungsDehnungsDi agr amm (0 = Spannmach@8g; U = Dehnung

1.6.4. Festigkeit vs. Steifigkeit

Wird die Festigkeit eines Korpers untersucht, geht man der Frage nach wann und wo der Korper
bricht und wie grof3 die auftretenden Spannungen sind.

Die Festigkeit einer Struktur ergibt sich aus seineménétand gegen applizierte Spannungen.

Will man die Festigkeit eines Korpers untersuchen, werden bei einer Berechnung Spannungen
ermittelt. Vom Begriff der Festigkeit ist in diesem Zusammenhang der der Steifigkeit
abzugrenzen. Die Steifigkeit wird beirdBerechnung von Verformungen bestimmt und ist in
ihrem Widerstand vom Material und der Geometrie abhdi@ig

12



1.7.Randbedingungen und Materialeigenschaften

Um eine Finite Elemente Analyse eines Knochens durcheerfiimissen Randbedingungen und
Materialeigenschaften festgelegt werden.

Hierzu gehoéren der Elastizitatsmodul, die Pois8ahl, die Art der gewahlten Kompression
sowie das mechanische Verhalten des zu untersuchenden Materials. Diese Begriffe und ihre

Anwendung fur die Untersuchung am Corpus sterni werden im Folgenden erlautert.

1.7.1. Der Elastizitatsmodul

Der Elastizitatsmodul (auch alsNtodul, E oder im EnglischeN oungdés Modul us o
bezeichnet) gilt als Mal3 fur die Festigkeit von isotropen, elastischen Materialien. Er entspricht
der Steigung aus der Spannui@shnungsKurve und ist der Quotient aus mechanischer
Spannung dundDe h n u n g def Bimension N/mm?2 (Formel Nr. 4)8]. Als SkEinheit

wird er in Pascal (N/m2) angegeben.

Formel Nr. 4:
-O %
E = Elastizitatsmodul
0= Spannung
U=  Dehnung

Ein Material mit einem hohen-Modul setzt seiner Verformung einen gréReren Widerstand
entgegen und wird deshahls steif oder hart, wahrend ein Material mit einem niedrigen E
Modul als nachgiebig oder weich bezeichnet wird.

Der Elastizitatsmodul menschlicher Knochen wird in der Literatur in einem Umfang v25 6
GPa (= 25.000 MPa = 25.000 N/mm?) angeggBégn

1.7.2. Die PoissorZahl
Die PoissorZahl (p) ist eine weitere Materialkonstante, die zur Berechnung der Querkontraktion
dient. Als Verhaltnis aus relativer Dickendnderyngpd 0 dyd r el ati ver L&nger

ist sie dimensionslos (siehe Formel Nr. 5).
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Formel Nr. 5:

YarQ
Yo

M= PoissorZahl

qd/d =Relative Dickenanderung
g/l = Relative Langenanderung
[38]

1.7.3. Art der Kompression
Die Art der Kompression spielt bei simulierten Druckbelastungen eine entscheidende Rolle.
Fixiert man den Koérper an seiner unteren Seite und appliziert die Druckbelastung von oben, so
erlaubt man bei einer uneingeschrankten Kompression dem zu untersucté@nger eine
Ausdehnung zu den offenen Seiten.
Bei einer eingeschrankten Kompression ware diese Ausdehnung nicht gegbbidug 5)
[59].

Kraft Kraft

Eingeschrankte Kompression Uneingeschrankte Kompression

Abbildung 5: Art der Kompression

1.7.4. Anisotropie des Knochens
Knochenist durch seinen speziellen Aufbau ein Material, dass sich nach Art und Richtung der
eingeleiteten Kraft orientiert und anpassen kann. Diesen richtungsorientierenden Aufbau durch

die organischen Fasern und Trabekelstrukturen bezeichnet man als aftstjtrop
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1.7.5. Voruberlegungen zu bomechanische Untersuchungenra Knochen

Bei Untersuchungen des Bewegungsapparates sind die im Gewebe auftretenden mechanischen
Spannungen ein Mal3 fir das mechanische Verhalten und die Qualitdt des Materials.

Die medtanische Spannung im Knochen und der Druck auf dessen Oberflache hangen von

folgenden Punkten ab.

der belasteten Kraft
der Geometrie (Form der Organe)

den Materialeigenschaften

A

der Art und Weise der Krafteinleitung in den Korper

1.8.Von-Mises-Vergleichsspannung

Die vonMisesVergleichsspannung oder auch Vergleichsspannungshypothese geht auf die
Arbeiten des MathematikersRichard von Mises (18831953) zurtuck. Durch die
Gestaltanderungshypothese lassen sich bei dreidimensionalen rKoder vonMises
Spannungen berechnen. Wird dabei ein vom Material abhéngiger Grenzwert Uberschritten, tritt
das Versagen des Korpers durch plastische Verformuri§&in

Die vonMisesSpannung wird h&ufig zur Beurteilungrdn Knochen auftretenden Spannungen

bei FiniteElementeAnalysen angewandt.

1.9.Minimale Hauptspannung (Minimum principal strains)

Zusatzlich zur vorMisesSpannung wurde die minimale Hauptspannung ermittelt.

Bei der maximalen Hauptspannuridaximum prncipal straing sind die ermittelten Strains der
einzelnen Elemente vorwiegend positiv. Positive Strains bedeuten Targi¢n. Bei der
minimalen Hauptspannungvi(nimum principal strains MPSTR) sind die ermittelten Werte

negativ, was Druck beschreid.
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1.10. Ziel der Arbeit

Das Ziel der hier vorgestellten Arbeit wardes Frage zu nachzugeh@&myieweit man von einer
Teilbetrachtung des Sternsrm Form von strukturellen Charakterisierungenf die Festigkeit
des ganzen KnochesshlieRerkann

Hierzu bedufte es einegealitatsgetreuetrukturmodells des Sternums, welches mit Hilbe

¢CT1 Bilddatenerstellt werden sollte, uginefinite Elemente Analyse (FEAJurchzufuhren
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2. Material und Methoden

2.1.Die Durchfiihrung der Finiten Elemente Analyse (FEA)

Um eine Finite Elemente Analyse (FEA) an einem Knochenpraparat durchzufiihren, missen
Bearbeitungsschritte eingehalten und Vorarbeiten geleistet weAd#nldung 7 stellt dies
schematisch dar. Die folgenden Kapitel des Mateuiadl Methodenteils beschreiben dies.

Entnahme von Sternumprapaet Kapitel2.2
— Fixierung und Evakuierung deréparate | Kapitel2.3
Erstellung eines 3D Modells aus Kapitel2.5
computertomographischen Kapitel2.6
Schichtaufnahmen
Ausvahl der Hauptgeometrie Kapitel2.5.4
Auswahl eines Elementtyps Kapitel2.6.3
Preprocessing
Netzgenerierung Kapitel2.6.3
Randbedingungen Kapitel2.7.1
Materialeigenschaften Kapitel2.7.1
Krafteinleitung Kapitel2.7.1

FINITE ELEMENTE ANALYSE Kapitel2.7.2
Berechnung der Verschiebungen und

Spannungen
Darstellung der Ergebnisse Kapitel2.7.3
Postprocessing |
Farbcodierungler Verformung und Kapitel2.8
I Spannungsverteilung; Tabellen und Kapitel2.9

Diagramme Statistische Auswertung

Abbildung 6: Vorarbeiten und Ablauf der Finiten Elemente Analyse des Corpus sterni mit Angabe de
Kapitel, in denen die entsprechenden Schritte beschrieben sind
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2.2.Entnahme der Préparate

Fur die Untersuchung konnten insgesamt acht Brustbeine von der Abteilung fur Allgemeine
Anatonie der Charité Universitatsmedizin Berlin (ehemaliger Leiter: Prof. Dr. Gottfried
Bogusch) zur Verfigung gestellt werden.

Die gesamten Korper der Verstorbenen wurden nach dem Tod mit Formalin fixiert.
Unerwinschte Veranderungen, die durch den Zelltocetaas konten, wurden hiermit sofort
unterbunden. Bis zum Zeitpunkt der Entnahme wurden die Kdrperspender bei ca. 4°C gekdhilt.
Die Brustbeine wurden mit einer Zange an den Rippen im Bereich der knéchernen Rippen und
im Bereich des Manubriums mit einem Sacheitsabstand von ca. 1,5 bis 2 cm herausgetrennt.
Schaden am Corpus sterni bei der Entnahme konnten somit vermieden werden. Der
Weichteilmantel im Bereich des Processus xiphoideus wurde mit einem Skalpell in einem

Abstand von ca. 1,5 cm zum Knochen direhnt.

Abbildung 7: Fixiertes Sternumpraparat nach Entnahme aus dem Kdrperspender

Aus der Krankenakte der insgesamt acht Verstorbenen lie3 sich entnehmen, dass bei keinem

Knochenstoffwechselstérungen bekannt waren.
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2.3.Evakuierung und Fixierung

In einem Pré&parat eingeschlossene Luft kann bei einer hochauflésenden Rontgenaufnahme zu
Stérungen der Bildqualitat fuhren. Zur Vermeidung eingeschlossener Luftblasen wurden die
Praparate in einer Formalinlésung evakuiert undlaief3end luftdicht eingeschweif3t.

Die Praparate wurden in vorgefertigte Folienbeutel gelegt. Diese wurden durch ein
FolienschweilR3gerdFERMANT® 40 N) an die entsprechende Grol3e des Préaparates angepasst
(Abbildung8, Bild 1) und bis zu 1 cm Uber die Oberkante des Knochens mit gepufferter, 4%iger
Formaldehyd.6sung (Herbetarzneimittel, Berlin) aufgefullt.

Die nun mit Praparat und Formaldehyd gefilltEolienbeutel wurden in eine Glaskammer
gestellt und mit Zellstoff in ihrer Position gehaltébbildung8, Bild 2 und 3).

Die Evakuierung erfolgte wich eine Drehschieb&akuumPumpe (TRIVAC B, Firma
Leybold). Die freie Offnung der Folienbeutel wurde nach dem Evakuierungsvorgang unter

Vermeidung von Luftblasen verschlosséblfildung8, Bild 4).

Abbildung 8: Schritte des Evakuierungsvorganges; Bild 1 (Anpassung der Folienbeutel an die GréRe der Praparate); Bild
2 (Positionierung der Praparate in der Glaskammer); Bild3 (Evakuierungsprozess); Bild 4 (Luftdichter Verschluss eines
Praparates)
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2.4.Rontgenaufnahme der Praparate

Zum Ausschluss von kndchernen Destruktionen wurde von allen Praparaten eine
Rontgenaufnahme angefertigt (42 kV, 5,6 mAs, focus film distaricéleter).

Bei drei der insgesamt acht Praparate zeigten sich Anzeichen fur Frakturen bzw. Verletzungen
der Kortikalis. Dies e-Massunghestahgewerdéndsmehiebiléung i n d
9). Diese Praparatsurden aus der Untersuchung herausgenommen.

Bei den verbleibenden finf Praparaten ergaben sich keine Hinweise auf pathologische

Veranderungen. Die funf Sterna wurden mit den Buchstabie& Aenannt.

Abbildung 9: Die wei Cen Pfeile zeigen die Verletzungen der ante
Messung

25.Di e -Md&3gung

Zur Erstellung der comput er t o nFrmgaSagndoiMedicdl e n  E
(XtremeCT, Scanco Medical AG, Bassersdorf, Schweiz) verwendet.

Durch ein Sichtfeld von 125 mm (FOV, Field of view) und eine Scamge von 150 mm

kénnen groRere Praparate wie z.B. das Sternum untersucht werden.

Die durch das XtremeCThewonnenen -dimensionalen (2D) Schichtaufnahmen stellen die

Grundlage zur Erzeugung einesliBnensionalen (3D) Strukturmodells dar.
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2.5.1. Das XtremeCT

Rontgen:

Mikrofokus-Réntgenréhre

70 em Fokusgr©°cCe

Maximalenergie60 kVp, Durchschnittsenergid0 keV; Stranstarke900 pA
Detektor: 3072 x 252 Elemente, 41 pum pitch

Auflésung:

<105 um (10% Modulation Transfer Function)
417 246 pm nominal isotropisch

Image Matrix 512x512 bis 3072x3072 Pixel

Maximale Scannlange:
150 mm

Scanndauer:
3 Minuten mit denBtandardprotokoll9,02 mm/110Schichtei

Effektive Strahlendosis:
<5 uSv pro Messung

2.5.2. Auswahl der Auflésung

Zur Auswahl einer geeigneten Auflésung wurden Vorversuche mit einem Sternum durchgefinhrt.
Es wurde jeweils ein Scan mit der héchsten AuflésungGhssits (41um) und mit der nachst
hoheren von 8am durchgefiihrt. Da bei einer Auflosung von @@ die Trabekelstrukturen fir

die folgende FEA hinreichend gut dargestellt wurden, wurde diese Auflésung fir alle Praparate
gewabhilt.

2.5.3. Messvorgang

Vor jeder Ms sung eines Tages musste das €CT dur
werden. Nach einer 30 minutigen Aufwarmphaséolgten die Phantommessung und deren
anschlielende Evaluation. Lagen die Ergebnisse der Phantommessung im Bereich der

Referenzmessungphknte fortgefahren werden.
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Im Messprogramm wurde eine benutzerdefini€@tmtrolfile fir das Sternumprojekt angelegt.
Eine Aufl®sung von 82e&em wurde ausgew?hlt
aufgrund der unterschiedlichen Lange der Prapaieke fir jedes Sternum gleich sein konnte.
Der Messvorgang wurde dann fur jedes Sternumpréaparat wie folgt durchgefihrt:
Anpassung deControlfile andie entsprechende Lange des Praparates.

Nach Speichern de€Zontrolfile erfolgte eine weitere Kalibrierung(ecalibration).

Das Sternumpraparat wurde in den vorhandenen Probenhalter gelegt und positioniert.

w0 NP

Zur Festlegung des zu scannenden Bereiches wurdé&Semé Viewdurchgefuhrt. Eine

optimale Positionierung des Praparates konnte hiermit bestétigt werden.

5. In die Scout Viewwurde eine MesslinieReference Lineeingesetzt, die so angelegt
wurde, dass ein Sicherheibséand bis in das Manubrium und unterhalb des Aesaier
letzten Rippe gewabhrleistet wurd&hbpildung10).

6. UberStart Measurementurde der Scannvorgang initiiert.

7. Aus den Rohdaten werden automdtigilddaten (.imeDatei) rekonstruiert.

|
|
|
%
|
|
|
1
|
|
d

Abbildung 10: Scout View mit Reference Line am Beispiel des Sternumpréparates A
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2.5.4. Auswabhl einerRegion of Interes{ROI)

Durch die vom Hersteller mitgelieferte Software wurden degeDsatze nachbearbeitet. Im
Evaluationsprogramm wurde in jeder Schichtaufnahme Reggon of InterestROI) definiert.
Mithilfe der Kontourzeichnung OQraw Contour und Correct Contouy wurde der Knochen
markiert und von nicht gewiinschten Materialien wid3. den Rippen getren(@bbildung11).

Die endgultige ROI umfasste ausschlief3lich den zu untersuchenden Bereich des Corpus sterni.

Abbildung 11: Auswahl einer ROl am Beispiel des SternumD

2.5.5. Erstellen eines segmentierten Bildes un8D Evaluation

Zur Gewinnung der Strukturparameteurde ein SeghIM undfir die FEA ein AIM erstellt.

Nach Auswahl der ROI Uber alle eganten Schichten, wurde im Evaluationsprogramm eine
Evaluation 3D gestartet. Hier wurden die Parameter der Rauschunterdriickung und des
Schwellenwertes eingegeben (Sigma = 0,5; Support = 0; Thetbctdvellenwert) = 82). Je

hoher der Schwellenwert ist, desto weniger Elemente werden zum Knochen gBzéhlt.
Parameter wurden visuell getestet und so ausgewahlt, dass eine maximale Rauschunterdriickung
bei guter Darstellbarkeit der Trabekel besteht.

Durch die Evaluation 3D wurde ein AIM erstellt, welches zur Weiterbearbeitung in AMIRA®

verwendet wurde. Desweiteren wurden durch die Evaluation folgende Parameter ermittelt:
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BV/TV:

Conn.D.:

SMI:

Th.N:

Th.Th:

Th.Sp:

Bone Volume TissueVolumein Prozent

Der BV/TV ist der Quotientus trabe&kularem Knochenvolumenkione volumg

und Gesamtvolumer{tissue volumg und gibt Informationen beziglich der
Trabekelstruktur der untersuchten Probe. Er steht in Zusammenhang mit der
Tb.Th, Tb.N und dem SMI (s.u.). BV/TV verandert sich in Abhangigkeit diese

Parameter.

Connectivity Densityn 1/mms3

Die Connectivity Density ist ein Parameter zur Erfassung der trabekuléren
Vernetzung. Sie gibt die Anzahl der trabekuldren Verbindungen an, die maximal
unterbrochen werden kdnnen, ohne dass die Struktewei oder mehrere Teile

auseinandergenommen werden k2]

Structure Model Indefdimensionslos)

Der SMI wurde von Hildebrand und Riegsegger eingefuhrt und dient der
Quantifizierung der trabekularen Struk{@®]. Er entstand aus der Beobachtung,
dass trabekularer Knochen sowohl eine platis auch stabférmigeti@ktur
besitzt. Der Idealwert fur Platten liegt bei O, der fur Stabe bei 3.

Trabecular Numbe¢l/mm)
Die Trabekelanzahl wird in Form der Anzahl der Trabekel pro Langeneinheit
angegeben und ist per Definition die Umkehrfunktiorr dattleren Distanz

zwischen den trabekularen Achsen.

Mean Trabecular Thicknegsm)
Die trabekulare Dicke entspricht dem Durchschnitt der lokalen Dicken aller
knochernen VoxeDieser Parameter ist modellunabhéangig und wird durch direkte

dreidimensionale Measing ermittel{29].

MeanTrabecularSeparation(mm)

Im Gegesatz zur trabekulareDichte wirdbei der trabekularen Separatidie
Anzahl der Voxel des Markraumes (nicht kndcherne Strukturen) bestimmt. Es
ergibt sich ein Wert, der eine Aussage uber die Abstande der Trabekel erlaubt.
Entscheidend fur die Parameter Th.Th und Tb.Sp. &t wbrher definierte
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Schwellenwert, der eine Struktur ab einer bestimmten Dichte nicht mehr zum

Knochen zahlt.

DA: Degree of Anisotropgdimensionslos)
Beim Grad der Anisotropie wird die strukturelle Asymmetrie einer Probe
ermittelt. Ein hoher DA bedeutet, dass die Trabekel vorwiegend in einer

bestimmten Richtung angeordnet sind.

2.6.Bearbeitung der Daten in AMIRA ®

Zur Rekonstruktion und Nachbearbeitung der zweidimensionalen Schichtaufnahmen wurde das
Computerprogramm AMIRA®&erwendef{Amira 4.1, Mercury Computer Systems).
Es wurde zur  Visualisierung, Segmentierung  und  Gittergenerierung  der
computertomographischen Bildinformation genutzt.
Die AlMs des Scanc®echners wurden in AMIRA® importiert, positioniert und anschlie3end
eine 3DRekonstruktiondurchgefiihrt. Die Daten wurden in AMIRA® in einem hxFormat
(Amira Script) geladen.
Die Nachbearbeitung der Datensétze beinhaltete folgende Punkte:
1. Anatomische Abtrennung des Processus xiphoideus zur besseren Vergleichbarkeit (siehe
Kapitel 2.6.1)
2. Virtuelle Entnahme von drei Proben (Wirfel) je Sternum an vorher definierten Stellen
(siehe KapiteR.6.2

3. Erstellung eines Gitternetzes fiir 5 Sterna und insgesamt 15 Wirfel (siehe R&p3el

2.6.1. Virtuelle Abtrennung des Pro@ssus xiphoideus

Der Ansatz der untersten Rippe am Corpus sterni wurde aufgesucht, um Uber das
Segmentationsprogramm den Processus Xxiphoideus bei allen funf Knochen an dieser Stelle
alzutrennen. Dieses Vorgehen wurde zu einer besseren Vergleichbarkeihltges& der
Processus xiphoideus sehr variabel ausgebildggt

Eine eindeutige Trennung von Corpus sterni und Processus xiphoideus war imeder
Rontgenbild in Form einer Verkndcherungszone noch in den Bildern der Computertomographie
eindeutig erkennbar.
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Die unterste Schicht wurde in der Segmentation eingestellt und der geSeante wurde
markiert. Alle kaudal liegenden Schichten wurden Uber eine InterpolationEdt&mior (kein
Knochen) hinzugefligt. Somit wurde der variable Procesgmimideus vom Rest des Knochens

virtuell abgetrennfAbbildung12, links).

2.6.2. Virtuelle Entnahme von drei Wirfeln pro Sternum

Allen Sterna wurden je drei Wirfel entnoman. Da die Knochen in ihrer Gestalt und ihren
Ausmalden eine grof3e Variabilitéat aufwiesen, orientierte sich die Auswahl der Wurfel anhand der
Anatomie.

Dies bedeutete, dass die Wiurfel eines Sternums untereinander und im Vergleich zu den anderen
Knochen ntht die gleiche Grol3e hatten.

Im Segmentierungsprogramm von AMIRA® wurden Uber horizontale und vertikale Schnitte die
gewtunschten Bereiche ausgewahlt und vom Rest des Corpus sterni getréiiildong 12

(rechts) sind diese Bereiche farblich dargestellt. Die Zahlen markieren die Wiirf8l und

wurden bei jedem Sternum nach folgenden Kriterien entnommen:

Wirfel 1. Der untere Rand des Gelenkbereiches der zweitgpeRivurde auf beiden Seiten
aufgesucht und vermessen. Die gemessene Strecke wurde gedrittelt und es wurden drei Quadrate
gebildet, wobei das mittlere Quadrat den ersten Wiirfel darstellt (hellblaues Feld).

Wirfel 2: Es wurde die gesamte Kurvatur des Ansatder vierten Rippe rechts bis zur
Mittellinie des Knochenausgewahlt (dunkelgriines Feld),

Wirfel 3: Analog zu Waurfel 2 wurde Uber die gesamte Kurvatur des Ansatzes der fiinften Rippe
links bis zur Mittellinie des Knochens der Wiirfel 3 bestimmt (orangkeh.Fe

Bedingt durch die teilweise starke Krimmung in den Gelenkbereichen wurde bei den Wiirfel 2
und 3 die Horizontale nicht wie bei Wurfel 1 gedrittelt, sondern geteilt, da sonst zu wenig

Material vorhandeigeweserware.

Durch diese Auswahl wurden Probemr strukturellen Charakterisierungn Stellen von
mechanischer Bedeutung entnommen. Wiirfel 1 reprasentiert den Ubergang vom Corpus sterni
zum Manubrium und liegt in unmittelbarer Nahe der zweiten Rippe, die sowohl mit dem
Manubrium als auch dem Corpus siaartikuliert. Die Wurfel 2 und 3 liegen im mittleren bzw.
unteren Abschnitt des Knochens und sind als direkter Gelenkbereich zu den Rippen von

besonderem Interesse.
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Abbildung 12: Virtuelle Abtrennung des Processusiphoideus (links) und Entnahme von drei Wiirfeln nach
anatomischen Gesichtspunkten (rechts) in AMIRA®

2.6.3. Erstellung eines Finite Elemente Gitters (Grid, Mesh)

Um eine finite Elemente Analyse (FEA) durchzufihren, muss der Korper durch ein
dreidimensionales @er (Grid) dargestellt werden kdnnen. Dies stellt im Verlauf einer FEA den
ersten Schritt des sogenannten PraprozesBoedPfocessing dar.

FUr dreidimensionale Modelle besteht die Mdoglichkeit der Vernetzung durch Tetraeder,
Hexaeder oder Pentaedé&bpildung 13).

Fir das hier vorliegende Modell wurde ein aus Tetraedern bestehendes Gitternetz gewabhilt.

Abbildung 13: Méglichkeiten der Gitterlegung durch Tetraeder, Hexaeder oder Pentaeder (v.l.n.r.)
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