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1 Einleitung 

Für alle thorax- und herzchirurgische Operationen muss das Innere des mensch-

lichen Brustkorbs zugänglich gemacht werden. Ein sehr häufig angewandter Zu-

gangsweg ist die sogenannte Sternotomie, bei welcher das Brustbein in der Mitte 

durchtrennt wird. Um die Integrität und Stabilität des Brustkorbs wiederherzu-

stellen, muss das Sternum am Operationsende wieder adäquat verschlossen 

werden. Die Standardmethode hierfür besteht in der Verwendung von Draht-

cerclagen, die die beiden Sternalhälften aneinander fixieren. Für spezielle 

Problemstellungen stehen dem Chirurgen auch andere Verschlussmethoden wie 

Bänder, Platten- oder Klammersysteme zur Verfügung. 

Postoperativ wirken starke Kräfte auf die Sternotomiewunde ein, insbesondere 

bei kräftigen Brustkorbbewegungen wie beispielsweise beim Niesen oder 

Husten. Durch diese Zug- und Scherkräfte kann eine Instabilität der Sternotomie-

wunde mit nachfolgender Wundheilungsstörung entstehen. Diese Wundhei-

lungsstörungen resultieren in erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsraten unter 

den Patienten und stellen eine Belastung für die Patienten und das Gesund-

heitssystem dar. Die Vermeidung von sternalen Wundheilungsstörungen ist so-

mit ein wichtiges Ziel, dessen Erreichung auch durch die Entwicklung neuer, suf-

fizienter Sternumverschlusssysteme unterstützt werden kann. Die Entwicklung 

und Herstellung passgenauer Verschlusssysteme macht ein detailliertes Wissen 

über die Größenausdehnung des Sternums unabdingbar. Die Informationen in 

der vorhandenen biomedizinischen Literatur sind für diesen Zweck bisher jedoch 

nicht ausreichend. 

1.1 Anatomische Grundlagen 

Die knöchernen Grundstrukturen des menschlichen Brustkorbs (Thorax) sind 

hinten (dorsal) die Brustwirbelsäule und vorne (ventral) das Brustbein (Sternum) 

(vgl. Abbildung 1). Zwischen diesen beiden knöchernen Strukturen spannen sich 

links und rechts die zwölf Rippenpaare auf. 

Die Rippen bestehen jeweils hinten aus einem knöchernen Anteil (Costa), der 

ventral in den Rippenknorpel (Cartilago costalis) übergeht. Letzterer verbindet 
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die Rippe mit dem Sternum und ist durch Bandstrukturen am Sternum befestigt. 

In dieser Arbeit wird im Folgenden zur Vereinfachung immer von den „Rippen-

ansätzen am Sternum“ die Rede sein, auch wenn genau genommen die Rippen-

knorpel am Sternum ansetzen. 

Nur die ersten sieben Rippenpaare setzen mit ihrem Knorpel direkt am Sternum 

an. Die Rippenknorpel der 8. – 10. Rippe legen sich jeweils der nächsthöheren 

Rippe bzw. deren Rippenknorpel an und sind dadurch nur indirekt am Sternum 

fixiert. Die Unterränder der 7. – 10. Rippe bilden so gemeinsam den Rippenbo-

gen (Arcus costalis). Die Rippenbögen beider Seiten vereinigen sich mittig mit 

dem Unterrand des Sternums und formen einen Winkel, den Angulus 

infrasternalis. Die 11. und 12. Rippe enden frei in der Bauchwand. 

Die Räume zwischen den Rippen werden als Zwischenrippenräume 

(Intercostalräume, ICRs) bezeichnet. [1, 2] 

Clavicula

Arcus costalis

12. Rippe

Wirbelsäule

Rippenknorpel

Sternum (rot)

Angulus

infrasternalis

2. Rippe

 

Abbildung 1: Anatomie des knöchernen Brustkorbs. Ansicht von ventral, Sternum rot 
hervorgehoben. [3] 

Das Sternum ist ein flacher, schwertförmiger Knochen, der sich mittig auf der 

Vorderseite des Brustkorbs befindet (vgl. Abbildung 1). Es gliedert sich von oben 

(kranial) nach unten (kaudal) in drei miteinander verbundene Teile: das 

Manubrium sterni, das Corpus sterni und den Processus xiphoideus (synonym: 

Xiphoid) (vgl. Abbildung 2). Die drei Teile sind jeweils über Knorpelfugen 
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(Synchondrosen) miteinander verbunden, die im Laufe des Lebens verknöchern. 

[1, 2, 4] 

Manubrium sterni

Corpus sterni

Processus xiphoideus

 

Abbildung 2: Anatomie des Sternums – Gliederung. Ansicht des Sternums von ventral 
[5] und von links [6].  

Betrachtet man das Sternum von der Seite (lateral), so erkennt man, dass 

Manubrium sterni und Corpus sterni an ihrem Übergang nicht geradlinig zueinan-

der verlaufen, sondern einen Winkel (Angulus sterni) bilden (vgl. Abbildung 3). 

Dadurch ist das Sternum insgesamt leicht nach ventral gewölbt.  

Das Manubrium sterni ist kranial zur Incisura jugularis eingezogen, welche als 

Unterrand der Drosselgrube durch die Haut sehr gut sicht- und tastbar ist (vgl. 

Abbildung 3). Jeweils rechts und links davon setzt am Manubrium das rechte und 

linke Schlüsselbein (Clavicula) an, direkt unterhalb die 1. Rippe der jeweiligen 

Seite. Der Ansatz der 2. Rippe befindet sich im synchondrotischen Übergang von 

Manubrium zu Corpus sterni. Kaudal davon setzen das 3. – 7. Rippenpaar am 

lateralen Rand des Corpus sterni an. Das kaudal folgende Xiphoid ist sehr indi-

viduell ausgeprägt und kann beispielsweise perforiert oder gegabelt sein. [1, 2, 

4] 

Für die Blutversorgung des Sternums sorgen mehrere Seitenäste der  

A. thoracica interna, die beidseits ca. 1 cm lateral des Sternalrandes verläuft. [7, 

8] 
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a) b)

Clavicula

1. Rippe

2. Rippe

3. Rippe

4. Rippe

5. Rippe

6. Rippe

7. Rippe

1. ICR

2. ICR

3. ICR

4. ICR

5. ICR

6. ICR

Ansatzstellen

der …

Incisura

jugularis

1. Rippe

2. Rippe

3. Rippe

Ansatzstelle

der Clavicula

4. Rippe

5. Rippe

6. Rippe

7. Rippe

Angulus

sterni

 

Abbildung 3: Anamtomie des Sternums – Knochenansatzstellen und ICRs. 
a) Ansicht des Sternums von ventral [5] und von links [6]. 
b) Ansicht des Sternums von ventral [3] mit ansetzenden Knochen und ICRs. 

Innerhalb des Thorax befinden sich links und rechts die beiden Lungen in den 

Pleurahöhlen (vgl. Abbildung 4). Der dazwischenliegende Raum wird 

Mediastinum genannt. Es beherbergt das Herz, die Speiseröhre (Oesophagus), 

die Luftröhre (Trachea), den Thymus, kleine und große Blutgefäße, wie Aorta 

thoracica und V. cava superior und inferior, sowie zahlreiche Lymphgefäße und 

Nerven. Das Mediastinum geht kranial in den Hals über, kaudal wird es vom 

Zwerchfell begrenzt. [9, 10] 

Herz

linke Lunge
rechte Lunge

Sternum
(kranialer Teil)

Sternum
(kaudaler Teil)

Thymus

Zwerchfell

7. Rippe

1. Rippe
Trachea

 

Abbildung 4: Eröffneter Thorax von ventral. Mittelteil des Sternums und ventrale Rip-
penanteile wurden entfernt. [11] 
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1.2 Arten der Sternotomie 

Um die Organe und Strukturen im Inneren des Thorax operativ erreichen zu kön-

nen, existieren zahlreiche operative Zugänge zur Eröffnung der Brustwand. Einer 

der wichtigsten Zugangswege ist die mediane longitudinale Sternotomie. [12, 13] 

Das Verfahren wird in den folgenden beiden Kapiteln erläutert. 

1.2.1 Komplette mediane Sternotomie 

Die komplette mediane Sternotomie ist eine häufige Zugangsmethode in der Tho-

raxchirurgie und die Standardzugangsmethode in der Herzchirurgie. 

Hierfür wird nach der sterilen Abwaschung und Abdeckung im Operationssaal 

zunächst der Hautschnitt in der Körpermittellinie von der Incisura jugularis bis 

zum Xiphoid gesetzt. Das prästernale Gewebe wird in die Tiefe bis auf das Ster-

num eröffnet. Um bei der sich anschließenden Durchtrennung des Sternums 

Organe, Blutgefäße, Nerven und das umgebende Gewebe des Sternums zu 

schonen, müssen diese Strukturen sorgfältig präpariert werden. Nach erfolgter 

Präparation wird das Sternum in der Mittellinie auf ganzer Länge durchgesägt 

(vgl. Abbildung 5). Um den Zugang zum Thorax während der OP freizuhalten, 

wird ein Sternumretraktor eingesetzt, der die Sternalhälften auseinanderhält. [12, 

13] 

komplette mediane

Sternotomie

partielle mediane

Sternotomie

 

Abbildung 5: Sternotomie. Schnittführung am Sternum bei kompletter medianer Sterno-
tomie und partieller medianer Sternotomie mit Ausleitung im 3. ICR links. [3] 
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1.2.2 Partielle mediane Sternotomie 

Als minimalinvasive Zugangsmethode kann bei ausreichender Übersichtlichkeit 

im Operationssitus alternativ eine partielle mediane Sternotomie durchgeführt 

werden. Der Hautschnitt für diesen Zugangsweg kann im Vergleich zur komplet-

ten medianen Sternotomie kürzer gewählt werden. Das Sternum wird in der Mit-

tellinie von der Incisura jugularis bis auf Höhe des 3., 4. oder 5. ICRs durchge-

sägt, wo der Schnitt nach rechts oder links in den ICR ausgeleitet wird. Durch 

diesen Schnitt in Form eines (je nach Seite spiegelverkehrten) ‚J‘ oder ‚L‘ wird 

der obere Teil des Sternums nur einseitig abgetrennt, während der untere Teil 

des Sternums intakt bleibt (vgl. Abbildung 5). [14, 15] 

1.3 Methoden des Sternumverschlusses nach Sternotomie 

Nach erfolgter Operation müssen die beiden Sternalhälften wieder suffizient mit-

einander verbunden werden, um die Thoraxstabilität wiederherzustellen. Diese 

ist wichtig für den Schutz der Organe und für eine suffiziente Atmung. Durch die 

Atembewegungen, vor allem beim Husten oder Niesen, und durch die Bewegung 

des Oberkörpers und der Arme wirken jedoch starke Kräfte auf die OP-Wunde 

ein, was besondere Anforderungen an die Belastbarkeit des Verschlusssystems 

der Sternotomie stellt. [12, 13, 16-18] 

Beim Verschluss der Sternotomie muss daher ein adäquates Maß an Festigkeit 

erreicht werden. Zu locker angelegte Verschlusssysteme führen zu einer thora-

kalen Instabilität. Zu fest angebrachte Verschlusssysteme können zum Bruch des 

Osteosynthesematerials führen, Frakturen des Sternums hervorrufen und zudem 

die sternale Durchblutung im Wundgebiet vermindern. Weiterhin muss ein Über-

lappen der beiden Sternalhälften oder eine Verschiebung der Sternalhälften ge-

geneinander vermieden werden. [12, 13, 17] 

All diese mit dem Sternumverschluss assoziierten Faktoren können bei Nicht-

beachtung die Entwicklung sternaler Wundheilungsstörungen (WHS) begünsti-

gen. [13, 17, 19] 

Darüber hinaus existieren patientenbezogene und perioperative Risikofaktoren, 

die mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung postoperativer ster-
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naler WHS assoziiert sind. Patientenbezogene Faktoren sind z.B. ein höheres 

Patientenalter [13, 17, 20-22], das Vorliegen einer Adipositas [13, 17, 19, 21, 23-

28] bzw. eines erhöhten Body-Mass-Index (BMI) [13, 20, 24, 25, 29-31], eine 

COPD- [13, 17, 20, 22, 24, 25] oder Diabetes-Erkrankung [13, 20, 21, 23-25, 27-

31], das Vorliegen von osteoporotischem Knochen [17, 19] oder ein positiver 

Raucherstatus [17, 20, 23, 30]. Perioperative Risikofaktoren sind beispielsweise 

eine verlängerte OP-Dauer [20, 21, 23, 26, 29, 31] bzw. ein (verlängerter) Einsatz 

der Herz-Lungen-Maschine [22, 25, 29] und die Verwendung der Aa. thoracicae 

internae als Bypassgraft [13, 20-22, 24, 30, 31], was die Durchblutung des 

Sternums vermindert. 

Sternale WHS können in Form von sternaler Dehiszenz oder oberflächlichen und 

tiefen Wundinfektionen auftreten. Sie gehen mit erhöhter Morbidität und Mortali-

tät unter den Patienten, verlängerter Krankenhausaufenthaltsdauer, multiplen 

Revisions-Operationen und damit auch erhöhten Kosten für das Gesundheits-

system einher. [13, 16, 19, 20, 24-26, 28, 29, 32, 33] 

Zur Wiederherstellung der Thoraxstabilität nach Sternotomie und zur Vermei-

dung von postoperativen sternalen WHS stehen unterschiedliche Sternumver-

schlusstechniken zur Verfügung, die nachfolgend vorgestellt werden. Welche 

Methode oder Kombination von Methoden zum Einsatz kommt, ist abhängig von 

den Präferenzen des Operateurs und von den individuellen Gegebenheiten jedes 

einzelnen Patienten [12, 16, 19].  

1.3.1 Drahtcerclagen 

Die Standardverschlussmethode nach medianer Sternotomie besteht in der Ver-

wendung von Drähten aus Chirurgenstahl, die in unterschiedlicher Technik und 

Anzahl um die beiden Sternalhälften geführt und festgezogen werden, um diese 

aneinander zu fixieren. 

Die Drähte werden entweder durch den Knochen der beiden Sternalhälften ge-

stochen (transsternal, vgl. Abbildung 6a) oder um das Sternum (peristernal, vgl. 

Abbildung 6b) oder die Rippen herum (pericostal, vgl. Abbildung 6d) angelegt. 
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Dabei können die Drähte als einfache Schlinge (vgl. Abbildung 6a und b) durch 

bzw. um das Sternum oder die Rippen herumgeführt werden. Werden die Drähte 

zu stark festgezogen oder liegt beim Patienten eine verminderte Knochenqualität 

vor (wie z.B. bei der Osteoporose), so besteht die Gefahr, dass die Drähte den 

Knochen aufgrund ihres geringen Querschnitts wie eine Säge in Fragmente zer-

schneiden, was wiederum zu einer thorakalen Instabilität führt. Daher können die 

Drähte auch in X-Form überkreuzt als Achter-Touren (vgl. Abbildung 6c und d) 

angelegt werden. Daneben ist die Verwendung von doppelten Drähten möglich. 

Von den letzteren beiden Methoden verspricht man sich eine bessere Kraftvertei-

lung am Knochen und ein geringeres Risiko für das Einschneiden der Drähte. 

Die Enden der Drähte werden auf der Vorderseite des Sternums miteinander ver-

drillt und dadurch festgezogen. Nach dem Kürzen der Drahtenden werden sie auf 

der Sternumvorderseite flach zum Liegen gebracht, um keine Hautirritationen 

hervorzurufen.  

Verwendet werden etwa vier bis zehn Drähte, wobei häufig verschiedene Tech-

niken und Materialien miteinander kombiniert werden. Bei ausschließlicher Ver-

wendung von Drähten empfiehlt eine Faustregel das Einbringen von einer Draht-

cerclage pro 10 – 12 kg Körpergewicht des Patienten. [12, 13, 16, 17, 19] 

 

Abbildung 6: Drahtcerclagen für den Sternumverschluss. [34] 
a) Einfach transsternal. 
b) Einfach peristernal. 
c) Achter-Tour peristernal. 
d) Achter-Tour pericostal. 
(Bilder mit freundlicher Genehmigung durch Prof. Dr. med. Christoph Schimmer, Universitätsklinikum Würzburg) 

Eine weitere Sternumverschlusstechnik, die sich der Verwendung von Drähten 

bedient, ist die „Robicsek-Technik“ (vgl. Abbildung 7). Hierfür werden an den 

lateralen Sternalrändern Drähte in longitudinaler Richtung beginnend bei der 
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1. Rippe bis zum Xiphoid abwechselnd vor und hinter den Rippenknorpeln ent-

langgeführt, vergleichbar mit der Technik beim Weben. Beim Xiphoid angekom-

men kehrt sich die Richtung um und die Drähte werden analog wieder nach 

kranial geführt, nur dass die Drähte nun auf der entgegengesetzten (Vorder- oder 

Rück-) Seite der Rippen verlaufen. Kranial der 1. Rippe werden die Enden ver-

drillt. Zusätzlich werden anschließend, wie zuvor beschrieben, einfache perister-

nale Drähte durch die ICRs angebracht. Mithilfe der Robicsek-Technik entsteht 

so parasternal eine Verstärkung, die das Einschneiden der peristernalen Drähte 

in das Sternum verhindert. Diese Technik wird vor allem für den Sternumver-

schluss bei Risikopatienten oder beim Auftreten sternaler WHS angewandt. [16, 

19, 35] 

a) b)

 

Abbildung 7: Robicsek-Technik. 
a) Blick von ventral. 
b) Webtechnik von der Seite betrachtet, Rippen im Querschnitt. 
(Bilder mit freundlicher Genehmigung durch Albert Ertl) 

1.3.2 Bänder 

Eine Abwandlung der Verschlusstechnik mittels peristernalen Drahtcerclagen 

stellt die Verwendung von Bändern dar. 
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Diese können aus chirurgischem Stahl oder verschiedenen Kunststoffen gefertigt 

sein und werden, ähnlich wie die Drahtcerclagen, als einfache Schlaufe im ICR 

um das Sternum gelegt. Durch ihren, im Vergleich zu Drähten, breiteren Quer-

schnitt, weisen sie eine größere Auflagefläche und daher eine bessere Kraftver-

teilung am Knochen auf. Das Risiko des Einschneidens soll dadurch verringert 

werden. [16, 17, 36] 

Beispiele für diese Sternotomie-Verschlusssysteme sind das Sternal ZIPFIX® 

System (Kunststoff; Synthes GmbH, Oberdorf, Schweiz; vgl. Abbildung 8a), das 

Sterna-Band™ (Stahl; Cardio Medical GmbH, Langenhagen, Deutschland; vgl. 

Abbildung 8b) und das SuperCable® Sternotomy Closure System (Kunststoff; 

Kinamed Incorporated, Camarillo, Kalifornien, USA). 

a) b)

 

Abbildung 8: Bandsysteme für den Sternumverschluss. 
a) ZIPFIX. 
b) Sterna-Band. 
 (Bilder mit freundlicher Genehmigung durch die Firmen DePuySynthes Germany und Cardio Medical GmbH) 

1.3.3 Plattensysteme 

Mithilfe von Plattensystemen können die beiden Hälften des Sternums starr mit-

einander verschraubt werden. Sie bieten ein höheres Maß an Stabilität für die 

Osteosynthese. Plattensysteme stellen jedoch eine aufwendigere und teurere 

Sternumverschlussmethode dar, weshalb sie vor allem als primäre Verschluss-
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methode bei Hochrisikopatienten für eine WHS oder als sekundäre Verschluss-

methode beispielsweise nach einer WHS zur Anwendung kommen. [16] 

Sie sind unter anderem in linearer, runder oder X-Form verfügbar. Als Beispiele 

seien hier das Titanium Sternal Fixation System (Synthes USA Products, West 

Chester, Pennsylvania, USA; vgl. Abbildung 9) und das SternaLock® Blu Primary 

Closure System (Biomet Microfixation, Jacksonville, Florida, USA) genannt. 

   

Abbildung 9: Plattensystem für den Sternumverschluss. Titanium Sternal Fixation 
System. 
 (Bilder mit freundlicher Genehmigung durch die Firma DePuySynthes Germany) 

1.3.4 Klammersysteme 

Klammersysteme umfassen das Sternum in den ICRs C-förmig von ventral und 

legen sich dem Sternum mit ihren Schenkeln seitlich und dorsal an (peristernaler 

Verlauf). Dabei können die Klammern das Sternum in einem einzelnen ICR sta-

bilisieren (vgl. Abbildung 10b und c) oder die Sternalhälften über mehrere ICRs 

miteinander verbinden (vgl. Abbildung 10a und b). Beispiele für derartige 

Klammersysteme sind das StraTos Sternumverschlusssystem (MedXpert, 

Eschbach, Deutschland; vgl. Abbildung 10a), Sternal Talon® (KLS Martin LP, 

Jacksonville, Florida, USA; vgl. Abbildung 10b) oder Flexigrip (Praesidia, 

Bologna, Italien; vgl. Abbildung 10c). 
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a)

c)

b)

 

Abbildung 10: Klammersysteme für den Sternumverschluss. 
a) StraTos. 
b) Sternal Talon. 
c) Flexigrip. 
(Bilder mit freundlicher Genehmigung durch die Firmen MedXpert, KLS Martin Group und Praesidia) 

1.4 Wissenschaftliche Fragestellung 

Die Vermeidung der Entstehung von postoperativen sternalen WHS ist ein wich-

tiges Ziel in der Thorax- und Herzchirurgie, das auch durch die Entwicklung und 

Herstellung suffizienter Sternumverschlusssysteme unterstützt werden kann. 

Klammersysteme, die mehrere Intercostalräume gleichzeitig versorgen, bieten 

für den Sternumverschluss den theoretischen Vorteil, dass sie longitudinale 

Scherkräfte der Sternalhälften besser abfangen. Die verfügbare biomedizinische 
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Literatur liefert jedoch keine ausreichenden Informationen über die Größen-

dimensionierung des menschlichen Sternums, an denen sich die Entwicklung 

solch komplexer Sternumverschlusssysteme orientieren kann.  

Die vorliegende Arbeit untersucht daher die Größenausdehnung des Sternums 

und der angrenzenden Rippen und Intercostalräume an Patienten, die sich einem 

chirurgischen Eingriff mit Sternotomie unterzogen haben. Die erhobenen Daten 

können die Grundlage für die Entwicklung neuer Implantate für den Sternum-

verschluss oder die Herstellung standardisierter Sternummodelle darstellen. 

Weiterhin liefern die gewonnenen Messwerte Informationen zur Generierung 

neuer biomechanischer Hypothesen für die Entstehung postoperativer sternaler 

Wundheilungsstörungen und tragen zur Erweiterung des allgemeinen Wissens 

über die Anatomie des menschlichen Körpers bei. 

  



 

14 

2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine retrospektive Single-Center-Kohorten-

analyse durchgeführt. 

2.2 Patientenkohorte 

In dieser Studie wurden routinemäßig durchgeführte präoperative computer-

tomographische (CT) Aufnahmen des Thorax von Patienten ausgewertet, bei 

denen nachfolgend eine Sternotomie vorgenommen wurde. Erfasst wurden alle 

Patientenfälle mit offenchirurgischer Aortenklappenersatz-OP im Jahr 2015 am 

Universitätsklinikum Würzburg. Einschlusskriterien für diese Studie waren die 

Durchführung des Aortenklappenersatzes über eine komplette oder partielle 

mediane Sternotomie und das Vorhandensein der präoperativen CT-Thorax-Auf-

nahme, die bis zum OP-Tag höchstens fünf Jahre alt sein durfte und das Sternum 

in seiner vollen Ausdehnung darstellen musste. 

2.3 Datenerhebung 

Die Daten wurden retrospektiv aus den elektronisch archivierten Patientenakten 

entnommen, wobei Operationsberichte und -dokumente, Anästhesieunterlagen, 

Arztbriefe, Laborblätter, unterschiedliche Untersuchungsbefunde (z.B. Echogra-

phie, Koronarangiographie) und CT-Aufnahmen und deren Befunde berücksich-

tigt wurden. Dadurch konnten neben den Messwerten des Brustbeins auch 

Begleiterkrankungen und Risikofaktoren für eine Wundheilungsstörung (WHS) 

sowie Daten zum peri- und postoperativen Verlauf erhoben werden. 

Die Patientendaten wurden mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes 

Microsoft Excel® 2010 und der Excel-Version 1902 des Pakets Microsoft Office 

365 ProPlus erfasst. 

Alle dokumentierten Parameter sind in Tabelle 1 dargestellt. 
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Tabelle 1: Übersicht über alle erhobenen Parameter. Die Parameter in kursiver Schrift 
wurden in der Datenauswertung letztendlich nicht verwendet. 

Kategorie Erhobener Parameter 

Personenbezogene 
Daten 

Demografische Daten Geschlecht, Alter zum OP-Zeitpunkt, Geburtsdatum 

Körpereigenschaften Körpergröße, BMI, Körpergewicht 

Vorliegen von 
Erkrankungen 

Stoffwechsel Diabetes 

Lunge COPD, Asthma 

Herz/ Kreislauf 
Herzinsuffizienz, KHK, (N)STEMI in der Anamnese, 
pAVK-Erkrankung, Arterielle Hypertonie 

Niere Chronische Nierenkrankheit, Akutes Nierenversagen 

Schilddrüse Hypo-/ Hyperthyreose 

weitere 
Osteoporose, Malignomerkrankung, Immunsuppression, 
Alkoholabusus, Katecholaminbedarf 

Laborwerte 

Stoffwechsel-
parameter 

HbA1c 

Nierenfunktions-
parameter 

Serum-Kreatinin, Serum-Harnstoff, GFR (CKD-EPI und MDRD) 

Entzündungs-
parameter 

Leukozytenzahl im Blut, CRP-Wert 

Blutfettwerte Gesamt-Cholesterin, Triglyceride, HDL- und LDL-Wert 

Schilddrüsen-
funktionsparameter 

TSH-Wert, fT3- und fT4-Wert 

Funktionelle 
Parameter 

Herz NYHA-Stadium, LVEF-Wert, EuroSCORE-Wert 

CT-Daten 

CT-Eckdaten Aufnahmedatum, Aufnahmetechnik, Schichtdicke 

Sternummesswerte 

Länge L, Wölbung W, Breite B1 – B5, Dicke D1 – D5, 
Abstand der ICRs A1 – A4 (rechts und links), 
Höhe der ICRs H1 – H5 (rechts und links), 
Höhe des Rippenansatzes R1 – R5 (rechts und links) 

OP-bezogene Daten 
und Informationen 

OP-Eckdaten 
OP-Datum, OP-Dauer, cross-clamp-Zeit, 
Dringlichkeit der OP (elektiv/ dringlich/ Notfall) 

OP-Techniken und 
Prozeduren 

Art der Sternotomie (komplett/ partiell), 
Anlage von Bypässen der Koronargefäße unter Verwendung der 
rechten oder linken A. thoracica interna, 
Verwendung lokaler Antibiose vor dem Verschluss des Sternums 
(Gentamycinschwamm/ Vancomycin), 
Anlage einer intraaortalen Ballonpumpe, 
Anzahl verabreichter Blutprodukte (EKs/ TKs/ FFP), 
Gabe gerinnungsfördernder Substanzen 

Postoperativer 
Verlauf 

Komplikationen Sternale Wundheilungsstörung, Nachblutung mit Re-Sternotomie 

Aufenthaltszeiten 
Verlegungsdatum von Intensivstation, Intensiv-Aufenthaltsdauer, 
Entlassdatum von der Herz-Thorax-Chirurgischen (HTC) Station, 
Aufenthaltsdauer in der HTC 

2.4 Vermessung des Sternums 

Herangezogen wurden präoperative CT-Thorax-Aufnahmen, die ab dem Tag der 

OP maximal fünf Jahre alt sein durften. Zudem musste das komplette Sternum 

zu sehen sein. Verwendet wurden Aufnahmen mit der Bezeichnung „Lungen-

fenster“ (bevorzugt), „Thorax“ und „Aorta“. Die Schichtdicke betrug je nach Ver-

fügbarkeit 1 mm (30,1 % der verwendeten Aufnahmen) oder 3 mm (67,5 %), in 
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Einzelfällen 5 mm (2,4 %). Für die jeweils fehlenden Ebenen wurden rekonstru-

ierte Bilder herangezogen. Um bessere Kontraste für die Betrachtung der knö-

chernen Strukturen zu erlangen, wurden die Bilder im Knochenfenster darge-

stellt. Zur Darstellung der CT-Aufnahmen und Vermessung wurde als Software 

das MERLIN Diagnostik Workcenter, Version 5.3.150501, (Phönics-PACS 

GmbH, Freiburg, Deutschland) verwendet. Die Messwerte wurden mit einer 

Genauigkeit von 0,01 mm erhoben und nach den statistischen Analysen auf eine 

Nachkommastelle gerundet. Alle Messungen wurden von einer einzelnen Person 

(der Verfasserin dieser Arbeit) vorgenommen. 

Insgesamt wurden von jedem Patienten 40 Messwerte des Sternums erhoben. 

Abbildung 11 zeigt ein Übersichtsschema über alle gemessenen Sternumpara-

meter. Die Vorgehensweise bei der Vermessung wird in den folgenden Kapiteln 

ausführlicher erläutert. 
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L

W

Länge (L)
Wölbung (W)

B1 – B5

D1 – D5

ICR 1

ICR 2

ICR 3

ICR 4

ICR 5

Schnittebene im jeweiligen ICR
Breite (B)

Dicke (D)
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Abstand von der Mitte des

einen ICRs bis zur Mitte des

daruntergelegenen ICRs (A)

A2lA2r

A1r

A3l

A4lA4r

A3r

A1l

R1l

R2l

R3l

R4l

R5l

R1r

R2r

R3r

R4r

R5r

Höhe des Rippenansatzes (R)

H1l

H2l

H3l

H4l

H5l

H1r

H2r

H3r

H4r

H5r

Höhe des ICRs (H)

a)

b)

d)

e)

f)

Nomenklatur der Abkürzungen

1. Buchstabe Abkürzung für den Messwert

2. Zahl Nummer des betreffenden ICRs 

bzw. der betreffenden Rippe

3. Buchstabe rechts (r) / links (l)

Beispiel: R1l

R Höhe des Rippenansatzes

1 der ersten Rippe

l auf der linken Seite

c)

 

Abbildung 11: Vermessungsschema des Sternums. 
a) Nomenklatur der verwendeten Abkürzungen für die Messwerte. 
b) Ansicht des Sternums von links [6]. 
c), d), e) und f) Ansicht des Sternums von ventral [3]. 
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2.4.1 Länge L und Wölbung W 

Im sagittalen Bild (vgl. Abbildung 12a) wurde in der Körpermitte (medial) die 

Länge L des Sternums vom Oberrand des Manubrium sterni im Bereich der 

Incisura jugularis bis zum Unterrand des Corpus sterni gemessen (vgl. Abbildung 

12c). Der Processus xiphoideus wurde aufgrund seiner sehr individuellen 

Ausprägung bei der Längenmessung nicht berücksichtigt. 

Als zweites Maß wurde in diesem Bild die maximale Wölbung W des Sternums 

als Lot zum Längenvektor erhoben (vgl. Abbildung 12c).  

L
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Abbildung 12: Messungen im sagittalen CT-Bild. 
a) Schnittebenen durch den menschlichen Körper. Hier Schnitt in der Sagittalebene (rot). 
[37] 
b) Sagittales CT-Bild des Thorax in der Körpermitte (Medianebene), Ansicht von links. 
c) Vergrößerter Bildausschnitt aus Abbildung 12b mit sagittaler Ansicht des Sternums 
von links und Messvektoren für Länge L (rot) und Wölbung W (dunkelgrün) des Ster-
nums. 
(Bildquellen b und c: Universitätsklinikum Würzburg) 
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2.4.2 Breite B und Dicke D 

In den axialen Schichten, die einem Schnitt in der Transversalebene entsprechen 

(vgl. Abbildung 13a), wurden sowohl die maximale Breite B als auch die maxi-

male Dicke D des Sternums auf mittiger Höhe (kranio-kaudal) des 1. – 5. ICRs 

bestimmt (vgl. Abbildung 13c).  

b)
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Brustwirbel

3. Rippe

Bildausschnitt c)

Sternum

a)

c)

B2

D2
 

Abbildung 13: Messungen im axialen CT-Bild. 
a) Schnittebenen durch den menschlichen Körper. Hier Schnitt in der Transversal-
ebene (grün). [37] 
b) Axiales CT-Bild des Thorax auf Höhe des 2. ICRs, Ansicht von kaudal. 
c) Vergrößerter Bildausschnitt aus Abbildung 13b mit Ansicht des Sternumquerschnitts 
und Messvektoren für die Breite B2 (dunkelblau) und die Dicke D2 (hellgrün). 
(Bildquellen b und c: Universitätsklinikum Würzburg) 

Zusätzlich wurde dokumentiert, an welcher Stelle des Sternums die maximale 

Breite und die maximale Dicke vorgefunden wurden. Das Sternum zeigte im 
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Querschnitt je nach Patient und ICR unterschiedliche Formen, die in Abbildung 

14 beispielhaft dargestellt sind. Je nach Form wurde die Messstelle individuell 

angepasst. 

Bei den Breitenmessungen wurde zwischen einer mittigen (vgl. z.B. Abbildung 

14a), einer dorsalen (vgl. z.B. Abbildung 14d) und einer ventralen (vgl. z.B. 

Abbildung 14e) Messung unterschieden. Der ventrale Messvektor lag dabei zwi-

schen der Sternummitte und dem ventralen Sternalrand. Ebenso lag der dorsale 

Messvektor zwischen der Sternummitte und dem dorsalen Sternalrand. Der 

Messvektor wurde immer parallel zu einem gedachten Vektor durch die Sternum-

mitte angelegt und je nach dem Ort der größten Breitenausprägung des Ster-

nums auf der jeweiligen Höhe platziert. 

Bei den Dickenmessungen wurde eine mediale (vgl. z.B. Abbildung 14a) von 

einer paramedianen (d.h. lateral der Körpermitte) Messung (vgl. z.B. Abbildung 

14g) unterschieden. Dabei lag der paramediane Vektor zwischen der Ster-

nummitte und dem lateralen Sternalrand. Der Messvektor wurde parallel zu 

einem gedachten Vektor durch die Sternummitte angelegt und je nach dem Ort 

der größten Dickenausdehnung an der jeweiligen Stelle platziert. 

Als Beispiel für die individuellen Formausprägungen des Sternums ist in 

Abbildung 13c zu sehen, dass der Querschnitt in diesem Fall annähernd 

trapezförmig und leicht nach dorsal gebogen ist. Die Messungen wurden bei den 

dort vorliegenden Gegebenheiten für die Breite dorsal und für die Dicke medial 

vorgenommen. 

Ellipse

Trapez 1

ventral und dorsal

eingezogenes Rechteck

Rechteck

seitlich eingezogenes

Rechteck

Sechseck

a) b) c)

Trapez 2

d) e)

f) g)

Breite (B)

Dicke (D)

ventral

dorsal

rechts links

Orientierung

 

Abbildung 14: Beispiele für Formen des Sternums im Querschnitt. 
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2.4.3 Abstand der ICRs A 

In der koronaren Ansicht, die einem Schnitt in der Frontalebene (vgl. Abbildung 

15a) entspricht, wurden die Abstände der ICRs A gemessen. Die Messpunkte 

lagen auf mittiger Höhe (kranio-kaudal) zwischen dem Ansatz der oberen und 

unteren Rippe im jeweiligen ICR (vgl. Abbildung 15c). Der Vektor verband somit 

immer einen ICR mit dem direkt darunterliegenden. 
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Abbildung 15: Messung des Werts A im koronaren CT-Bild. 
a) Schnittebenen durch den menschlichen Körper. Hier Schnitt in der Frontalebene 
(blau). [37] 
b) Koronares CT-Bild des Thorax mit Schnitt durch das Sternum, Sicht von ventral. 
c) Vergrößerter Bildausschnitt aus Abbildung 15b mit Ansicht des Sternums von ventral 
und Messvektor für den Wert A2l (violett) inklusive Hilfslinien (weiß) zur Markierung der 
Mitte des jeweiligen ICRs. 
(Bildquellen b und c: Universitätsklinikum Würzburg) 

2.4.4 Höhe des ICRs H 

Weiterhin wurde im koronaren Bild jeweils die Höhe (kranio-kaudal) des 

1. – 5. ICRs auf der rechten und linken Seite parasternal vermessen (vgl. 

Abbildung 16). Gemessen wurde der Abstand zwischen den Begrenzungen des 

jeweils darüber- und darunterliegenden Rippenansatzes. 
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H2l

 

Abbildung 16: Messung des Werts H im koronaren CT-Bild. Vergrößerter Bildausschnitt 
aus Abbildung 15b mit Ansicht des Sternums von ventral und Messvektor für den Wert 
H2l (orange) inklusive Hilfslinien (weiß) zur Markierung der Begrenzungen des jeweiligen 
Rippenansatzes. 
(Bildquelle: Universitätsklinikum Würzburg) 

2.4.5 Höhe des Rippenansatzes R 

Analog zur Höhe des jeweiligen ICRs wurde auch die Höhe des 1. – 5. Rippen-

ansatzes am Sternum auf der rechten und linken Seite in der Koronarebene ge-

messen (vgl. Abbildung 17).  

Die Messpunkte stellten jeweils die obere und untere Begrenzung des Rippen-

ansatzes der jeweiligen Rippe dar. 

R3l

 

Abbildung 17: Messung des Werts R im koronaren CT-Bild. Vergrößerter Bildausschnitt 
aus Abbildung 15b mit Ansicht des Sternums von ventral und Messvektor für den Wert 
R3l (hellblau) inklusive Hilfslinien (weiß) zur Markierung der Begrenzungen des jewei-
ligen Rippenansatzes. 
(Bildquelle: Universitätsklinikum Würzburg) 
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2.5 Auswertung und statistische Analyse 

Alle statistischen Berechnungen wurden mithilfe des Programms IBM® SPSS® 

Statistics Version 25 durchgeführt. Darunter fiel die Berechnung von Mittelwert, 

Median, Standardabweichung (Stabw), Minimum (Min), Maximum (Max), Perzen-

tilen, Interquartilsabstand (IQR) und die Erstellung von Häufigkeitstabellen. Die 

Signifikanztests auf Normalverteilung der Daten wurden mithilfe des Shapiro-

Wilk-Tests vorgenommen. Signifikanztests bei verbundenen Stichproben wurden 

bei normalverteilten Daten mit dem T-Test für verbundene Stichproben, bei nicht 

normalverteilten Daten mit dem Wilcoxon-Test durchgeführt. Signifikanztests bei 

unabhängigen Stichproben wurden für metrische normalverteilte Daten mit dem 

T-Test für unabhängige Stichproben, für metrische nicht normalverteilte Daten 

mit dem Mann-Whitney-U-Test und für kategoriale Variablen mit dem exakten 

Test nach Fisher durchgeführt. Tests auf Korrelation wurden mit dem Korrela-

tionstest nach Spearman durchgeführt. 

Bei allen verwendeten Tests wurde ein Signifikanzniveau von 5 % angenommen, 

d.h. die Nullhypothese wurde bei einem p-Wert ≤ 0,05 verworfen und die Alterna-

tivhypothese angenommen. 

Alle dargestellten Diagramme wurden mit den bereits genannten Versionen der 

Programme SPSS und Excel erstellt. 

  



 

24 

3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkohorte 

Im Jahr 2015 wurden in der Abteilung für Herz-Thorax-Chirurgie des Universi-

tätsklinikums Würzburg bei 120 Patienten Sternotomien durchgeführt, von deren 

Thorax im Vorfeld eine CT-Aufnahme angefertigt worden war (vgl. Abbildung 18). 

Von diesen Patienten wurden 18 ausgeschlossen, da der intraoperative Zu-

gangsweg zum Thorax nicht in einer alleinigen medianen kompletten oder partiel-

len Sternotomie bestand. Bei 14 weiteren Patienten lagen (durch frühere Sterno-

tomie, multiple Sternumfrakturen nach kardiopulmonaler Reanimation oder Tho-

raxfehlbildung) veränderte anatomische Gegebenheiten des Thorax vor, weshalb 

auch sie von der Studie ausgeschlossen wurden. Bei fünf der ausgeschlossenen 

Patienten war kein ausreichend langer postoperativer Follow-Up-Zeitraum do-

kumentiert, sodass bezüglich der möglichen Entwicklung einer sternalen WHS 

keine Aussage getroffen werden konnte. 

Letztendlich konnten 83 Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen wer-

den. Hiervon erlitten fünf Patienten postoperativ eine sternale WHS. Die rest-

lichen 78 Patienten erholten sich ohne sternale Komplikationen von ihrer OP. 
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Abbildung 18: Darstellung der Studienpopulation. 

Insgesamt waren von den 83 eingeschlossenen Patienten 49,4 % männlich und 

50,6 % weiblich. 

Tabelle 2 zeigt die Verteilung von Alter und Körpergröße im Patientengut. 

Tabelle 2: Verteilung von Alter und Körpergröße zum OP-Zeitpunkt. 

 Mittelwert Median Stabw Min Max IQR 

Alter (Jahre) 72,6 76,0 9,9 30,0 85,0 9,0 

Körpergröße (cm) 166,8 167,0 9,1 150,0 185,0 14,0 

In die vorliegende Studie wurden ausschließlich Patienten aus einem herz-

thoraxchirurgischen Patientengut eingeschlossen, sodass in diesem Patienten-

kollektiv vor allem Patienten höheren Alters vertreten sind. Der Altersgipfel liegt 

um das 77. Lebensjahr, während nur acht Patienten unter 60 Jahre alt waren. 

Um diesen Umstand zu verdeutlichen, ist die Altersverteilung zusätzlich in 

Abbildung 19 veranschaulicht. 
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Abbildung 19: Histogramm zur Altersverteilung im eingeschlossenen Patientenkollektiv. 

3.2 Durchschnittliche Größenausdehnung des Sternums 

Eine Übersicht über die statistischen Daten aller in den CT-Bildern gemessenen 

Sternumparameter ist in Tabelle 3 dargestellt. 

Sofern nicht anders deklariert, waren Messwerte von allen 83 Patienten vorhan-

den. Die Anzahl der fehlenden Werte ist in der Spalte „fehlend“ angegeben (bei 

den Werten B und D). Die Anzahl der mit Betrag „null“ angenommenen Werte ist 

in der Spalte „Min“ in Klammern angegeben (bei den Werten H und A). 

Zusätzlich ist für jeden Messwert angegeben, ob eine Normalverteilung der 

Daten vorlag oder nicht. Bei normalverteilten Daten sollte aus statistischer Sicht 

der Mittelwert berücksichtigt werden, bei nicht normalverteilten Daten der 

Median. Zur Vereinfachung und Übersichtlichkeit bei der Darstellung der Daten 

wurden in dieser Arbeit die Mittelwerte herangezogen. 
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Tabelle 3: Durchschnittliche Sternummesswerte. 

 
Mittelwert 

(mm) 
Median 
(mm) 

Stabw 
(mm) 

Min 
(mm) 

Max 
(mm) 

Normal-
verteilung 

fehlend 

L 149,9 149,3 18,4 106,1 201,4 ja 0 

W 12,5 12,3 3,9 3,8 22,6 ja 0 

B1 43,3 43,9 7,1 29,3 57,8 ja 0 

B2 27,9 27,5 4,2 20,3 40,6 nein 0 

B3 30,4 30,4 4,4 20,5 41,9 ja 0 

B4 34,0 34,4 5,8 21,7 51,5 ja 0 

B5 32,2 32,2 6,7 21,1 53,1 ja 19 

D1 14,1 14,0 2,9 9,6 24,1 nein 0 

D2 12,0 11,5 2,1 8,9 20,7 nein 0 

D3 11,0 10,7 1,6 7,6 17,1 nein 0 

D4 11,8 11,6 1,8 9,0 17,4 nein 0 

D5 12,8 12,8 1,9 9,3 16,9 ja 19 

A1r 26,0 25,6 4,1 15,6 35,2 ja 0 

A2r 25,8 25,7 3,9 18,1 37,3 ja 0 

A3r 21,6 21,1 3,4 14,2 32,6 ja 0 

A4r 17,7 18,0 3,6 0,0 (1) 29,0 nein 0 

A1l 26,4 26,1 3,9 16,4 36,7 ja 0 

A2l 25,7 25,2 4,2 11,6 37,6 ja 0 

A3l 22,0 21,2 3,7 15,1 32,8 ja 0 

A4l 17,2 16,8 3,5 0,0 (1) 26,2 nein 0 

H1r 5,9 6,1 4,2 0,0 (16) 14,3 nein 0 

H2r 13,1 13,0 3,9 5,7 26,5 nein 0 

H3r 10,7 10,6 3,6 3,8 19,7 ja 0 

H4r 7,4 7,3 3,2 0,0 (3) 17,0 ja 0 

H5r 4,5 4,5 3,2 0,0 (17) 11,3 nein 0 

H1l 6,6 6,7 4,4 0,0 (12) 20,6 nein 0 

H2l 13,7 13,0 4,1 1,7 22,9 ja 0 

H3l 10,6 10,7 3,4 4,2 18,9 ja 0 

H4l 7,0 6,7 3,5 0,0 (4) 17,4 ja 0 

H5l 4,0 4,3 2,9 0,0 (18) 11,4 nein 0 

R1r 21,8 21,4 3,7 14,8 31,3 ja 0 

R2r 14,8 14,4 2,6 10,4 23,8 nein 0 

R3r 12,9 12,7 1,9 9,8 20,2 nein 0 

R4r 11,9 11,7 2,2 6,3 17,7 nein 0 

R5r 11,4 11,2 2,4 5,8 16,7 ja 0 

R1l 22,4 21,5 4,0 15,2 34,9 nein 0 

R2l 15,0 15,0 2,1 10,8 24,2 nein 0 

R3l 12,7 12,8 1,8 8,4 18,7 ja 0 

R4l 12,0 11,7 2,3 8,4 20,1 nein 0 

R5l 10,9 10,6 2,3 6,4 16,7 ja 0 

Aus den gemessenen Werten aus Tabelle 3 wurden zusätzlich weitere Werte 

berechnet. Diese sind in den jeweils zugehörigen Kapiteln zu finden. 
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3.2.1 Länge L und Wölbung W 

Die durchschnittlichen Messwerte für die Länge L und die Wölbung W des Ster-

nums sind Tabelle 3 zu entnehmen. 

Die Wölbung des Sternums ist für gewöhnlich nach ventral gerichtet. Bei einem 

Patienten zeigte sich jedoch ein nach dorsal gewölbtes Sternum. Der Wert W 

wurde in diesem Fall als negativer Wert in der Datentabelle vermerkt. Um durch 

diesen unrealistisch kleinen Wert die statistischen Daten jedoch nicht zu verfäl-

schen, wurde dieser Wert W bei allen Berechnungen ausgeschlossen. Alle wei-

teren Messwerte des betreffenden Patienten wurden in die statistische Analyse 

einbezogen. 

3.2.2 Breite B 

Messungen der Breite B konnten für die Werte B1 – B4 bei allen 83 Patienten 

vorgenommen werden. Da aufgrund der oftmals geringen Höhenausdehnung 

des 5. ICRs nicht immer ein axiales CT-Schnittbild ohne Rippenansatz zu finden 

war, waren sinnvolle Messungen für den Wert B5 nur bei 64 Patienten möglich. 

Den größten Messwert, bezogen auf die ersten fünf ICRs, zeigte der Wert B1, 

welcher sich am Manubrium sterni befindet. Nach kaudal zum 2. ICR (Wert B2) 

hin, der sich bereits am Corpus sterni unterhalb des 2. Rippenansatzes befindet, 

fiel die Breite des Sternums dann sprunghaft ab. Dort fand sich der geringste 

Breitenmesswert. Nach kaudal nahm die Breite bis zum Wert B4 wieder zu. Auf 

Höhe des 5. ICRs (Wert B5) wurde das Sternum dann wieder etwas schmaler. 

Insgesamt lässt sich die Breitenausdehnung des Sternums als wellenförmig mit 

einem Maximalwert am Manubrium sterni (Wert B1) und einer Taille im 2. ICR 

(Wert B2) beschreiben.  

Die Breitenmesswerte B1 – B5 sind in Tabelle 3 dargestellt und werden in 

Abbildung 20 veranschaulicht. 
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Abbildung 20: Breitenwerte B1 – B5. 
a) Messung der Breitenwerte B1 – B5 am Querschnittsbild des Sternums. 
b) Balkendiagramm der Werte B1 – B5. 

Um Berechnungen mit den Messwerten des Sternums zu erleichtern und so z.B. 

auch die Herstellung von Implantaten zu unterstützen, wurde ein Durchschnitts-

wert für die Werte B1 – B5 berechnet. Hierfür wurde zunächst für jeden einzelnen 

Patienten ein Mittelwert aus den jeweiligen Werten B1 – B5 errechnet. Aus die-

sen Mittelwerten wurde dann ein gemeinsamer Mittelwert für alle Patienten be-

rechnet. Der Mittelwert ist in Tabelle 4 angegeben. 

Weiterhin wurde ein zweiter Breiten-Durchschnittswert errechnet, der nur die 

Werte B2 – B5, welche alle am Corpus sterni liegen, umfasste. Er wurde in glei-

cher Weise wie der Mittelwert der Werte B1 – B5 berechnet und ist ebenfalls in 

Tabelle 4 dargestellt. Der Wert B1 am Manubrium sterni schien, verglichen mit 

den Messwerten B2 – B5, deutlich größer zu sein und wurde bei dieser Betrach-

tung daher nicht miteinbezogen. 

In einer statistischen Analyse zeigte sich ebenso, dass der Wert B1 signifikant 

größer war als der Mittelwert der Werte B2 – B5. 

Tabelle 4: Mittelwerte der Breitenwerte B1 – B5 bzw. B2 – B5. 

 
Mittelwert 

(mm) 
Stabw 
(mm) 

Mittelwert B1 – B5 33,6 4,2 

Mittelwert B2 – B5 31,0 4,3 
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Tabelle 5 zeigt die Verteilung der Messstellen der Breitenmessungen B1 – B5. 

Die häufigste Messstelle ist jeweils unterstrichen. 

Tabelle 5: Messstellen der Werte B1 – B5. 

 
Messstelle (%) 

dorsal mittig ventral 

B1 98,8 1,2 ‒ 

B2 6,0 83,1 10,8 

B3 2,4 57,8 39,8 

B4 8,4 24,1 67,5 

B5 37,5 31,1 31,1 

3.2.3 Dicke D 

Analog zu den Breitenmessungen konnten die Messungen der Dicken-

werte D1 – D4 bei allen 83 Patienten durchgeführt werden. Aufgrund der oftmals 

geringen Höhenausdehnung des 5. ICRs und eines daher fehlenden axialen CT-

Schnittbilds ohne Rippenansatz liegen für den Wert D5 nur 64 Messungen vor.  

Auch bei den Dickenmessungen wies der Wert D1 am Manubrium sterni den 

größten Wert auf. Die Dicke nahm nach kaudal bis zum Wert D3 ab, um dann bis 

zum Wert D5 wieder zuzunehmen. 

Die Dickenausdehnung des Sternums vom 1. bis zum 5. ICR (Werte D1 – D5) 

lässt sich somit als sanduhrförmig mit einer Taille im 3. ICR (Wert D3) beschrei-

ben. 

Die Dickenmesswerte D1 – D5 sind in Tabelle 3 dargestellt und werden in 

Abbildung 21 veranschaulicht. 
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Abbildung 21: Dickenwerte D1 – D5. 
a) Messung der Dickenwerte D1 – D5 am Querschnittsbild des Sternums. 
b) Balkendiagramm der Werte D1 – D5. 

Auch für die Dicke des Sternums wurde zur Vereinfachung ein durchschnittlicher 

Dickenwert für die Messwerte D1 – D5 errechnet. Hierfür wurde für jeden einzel-

nen Patienten ein Mittelwert für die Werte D1 – D5 errechnet. Aus diesen Mittel-

werten wurde dann ein gemeinsamer Mittelwert für alle Patienten berechnet. Der 

Mittelwert ist Tabelle 6 zu entnehmen. 

In einer zweiten Berechnung wurde auch hier der am Manubrium sterni gelegene 

Wert D1 nicht miteinbezogen und ein zweiter Mittelwert ausschließlich für die am 

Corpus sterni liegenden Werte D2 – D5 gebildet (vgl. Tabelle 6). 

Die statistische Analyse ergab, dass der Wert D1 am Manubrium sterni signifi-

kant größer war als der Mittelwert der Werte D2 – D5 am Corpus sterni. 

Tabelle 6: Mittelwerte der Werte D1 – D5 bzw. D2 – D5. 

 
Mittelwert 

(mm) 
Stabw 
(mm) 

Mittelwert D1 – D5 12,3 1,6 

Mittelwert D2 – D5 11,9 1,5 

Die Häufigkeiten der Messstellen der Werte D1 – D5 sind in Tabelle 7 zu sehen. 

Die häufigste Messstelle ist jeweils unterstrichen. 
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Tabelle 7: Messstellen der Werte D1 – D5. 

 Messstelle (%) 

 medial paramedian 

D1 88,0 12,0 

D2 66,3 33,7 

D3 33,7 66,3 

D4 4,8 95,2 

D5 9,4 90,6 

3.2.4 Abstand der ICRs A 

Der Messwert des Abstands der ICRs A musste in zwei Fällen mit 0 mm ange-

nommen werden, da die Werte nicht messbar klein waren. Dies betraf jeweils 

einen der Messwerte A4r und A4l. Die Anzahl der mit „null“ angenommenen 

Werte ist in Tabelle 3 in der Spalte „Min“ in Klammern zu sehen. 

Um zunächst den Umgang mit den Werten der rechten und linken Seite zu ver-

einfachen, wurde aus den zusammengehörigen Parametern ein gemeinsamer 

Mittelwert berechnet. So wurde z.B. aus den Werten A1r und A1l der Wert A1 

berechnet (vgl. Abbildung 22). 

A2

A1

A4

A3

A2lA2r

A1r

A3l

A4lA4r

A3r

A1l

 

Abbildung 22: Berechnung der Werte A1 – A4. [3] 

Hierfür wurde zunächst für jeden Patienten ein Mittelwert aus den jeweiligen Wer-

ten desselben ICRs gebildet (z.B. Mittelwert aus A1r und A1l). In einem weiteren 

Schritt wurde dann ein neuer Mittelwert für alle Patienten gebildet. 
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Eine vorherige statistische Analyse hatte ergeben, dass sich die Werte der rech-

ten und linken Seite für A1r und A1l, A2r und A2l sowie A3r und A3l nicht signi-

fikant unterschieden. Ein statistisch signifikanter Unterschied zeigte sich jedoch 

bei den Werten A4r und A4l (17,7 mm vs. 17,2 mm). Der Unterschied betrug 

jedoch nur 0,5 mm. Daher und zur Vereinheitlichung der Daten, wurde auch aus 

diesen Werten in gleicher Weise ein gemeinsamer Mittelwert A4 berechnet. 

Wie in Abbildung 23 zu sehen ist, stellt der Wert A1 den größten Abstand zwi-

schen zwei ICRs dar. Nach kaudal verringert sich der Abstand der ICRs immer 

weiter. Die Messwerte A1 – A4  der jeweiligen rechten und linken Seite sind in 

Tabelle 3 dargestellt, die gemeinsamen Werte A1 – A4 sind in Tabelle 8 zu se-

hen. 

 

 
Mittelwert 

(mm) 
Stabw 
(mm) 

A1 26,2 3,7 

A2 25,7 3,9 

A3 21,8 3,4 

A4 17,5 3,2 

Tabelle 8: Werte A1 – A4. 

  

Abbildung 23: Balkendiagramm der 
Werte A1 – A4. 

3.2.5 Höhe des ICRs H 

Messungen der Höhe des ICRs H waren bei den Werten H1, H4 und H5 nicht bei 

allen Patienten möglich, da der ICR in einigen Fällen nicht messbar klein oder 

gar nicht vorhanden war, weil die Rippenknorpel direkt aneinander anlagen. Der 

Messwert wurde in diesen Fällen mit 0 mm in der Datentabelle vermerkt und auch 

so in die statistische Analyse einbezogen. In Tabelle 3 ist die Anzahl dieser Werte 

in der Spalte „Min“ in Klammern angegeben. 

Wie bereits für den Wert A im vorherigen Kapitel beschrieben, wurden auch für 

den Wert H zur Vereinfachung gemeinsame Mittelwerte aus den jeweiligen Mess-
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werten der rechten und linken Seite berechnet. Aus den Werten H1r und H1l ent-

stand so beispielsweise der Wert H1 (vgl. Abbildung 24). 

H1

H2

H3

H4

H5

H1l

H2l

H3l

H4l

H5l

H1r

H2r

H3r

H4r

H5r

 

Abbildung 24: Berechnung der Werte H1 – H5. [3] 

In gleicher Weise wie für den Wert A, wurde zuerst pro Patient ein Mittelwert aus 

den zusammengehörigen Werten der linken und rechten Seite gebildet (z.B. Mit-

telwert aus H1r und H1l). Anschließend wurde ein Mittelwert für alle Patienten 

errechnet.  

Auch für den Wert H wurde eine statistische Analyse durchgeführt, die unter-

suchte, ob sich die zusammengehörigen Werte der linken und rechten Seite sig-

nifikant unterschieden. Dies war nicht der Fall. 

Abbildung 25 veranschaulicht, dass die Höhe des ICRs H vom 1. (Wert H1) zum 

2. ICR (Wert H2) sprunghaft ansteigt und dort ihren Maximalwert erreicht. Nach 

kaudal hin nimmt die Höhe des ICRs dann sukzessive ab, bis sie beim Wert H5 

ihren Minimalwert erreicht. Die Messwerte H1 – H5  der jeweiligen rechten und 

linken Seite sind in Tabelle 3 dargestellt, die gemeinsamen Werte H1 – H5 sind 

in Tabelle 9 zu sehen. 
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Mittelwert 

(mm) 
Stabw 
(mm) 

H1 6,2 3,8 

H2 13,4 3,7 

H3 10,7 3,2 

H4 7,2 2,9 

H5 4,2 2,7 

Tabelle 9: Werte H1 – H5. 
 

Abbildung 25: Balkendiagramm der 
Werte H1 – H5. 

 

3.2.6 Höhe des Rippenansatzes R 

Wie schon für die Werte A und H, wurden auch für die Höhe des Rippenan-

satzes R kombinierte Mittelwerte für die zusammengehörigen Werte der rechten 

und linken Seite berechnet. Aus R1r und R1l entstand so beispielsweise der 

Wert R1 (vgl. Abbildung 26). 

R1l

R2l

R3l

R4l

R5l

R1r

R2r

R3r

R4r

R5r

R1

R2

R3

R4

R5

 

Abbildung 26: Berechnung der Werte R1 – R5. [3] 

Hierfür wurde ebenfalls für jeden Patienten ein Mittelwert aus den zusammenge-

hörigen Werten der jeweiligen Seite gebildet (z.B. aus R1r und R1l). Anschlie-

ßend wurde ein gemeinsamer Mittelwert für alle Patienten berechnet. 

Die statistische Analyse zeigte in diesem Fall keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den zusammengehörigen Werten R der rechten und linken Seite. 
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Abbildung 27 verdeutlicht, dass die 1. Rippe den breitesten Ansatzpunkt am Ster-

num bildet (Wert R1). Nach kaudal nimmt die Breite der Rippenansatzpunkte am 

Sternum immer weiter ab. 

Die Messwerte R1 – R5 für die jeweilige rechte bzw. linke Seite sind in Tabelle 3 

zu finden. Tabelle 10 zeigt die kombinierten Werte R1 – R5.

 

 
Mittelwert 

(mm) 
Stabw 
(mm) 

R1 22,1 3,5 

R2 14,9 2,0 

R3 12,8 1,6 

R4 11,9 2,1 

R5 11,1 2,1 

Tabelle 10: Werte R1 – R5. 

 

 

Abbildung 27: Balkendiagramm der 
Werte R1 – R5. 

 

3.3 Korrelationen der Sternummesswerte untereinander 

Im folgenden Kapitel wird das Vorhandensein von Zusammenhängen der Ster-

nummesswerte zueinander untersucht, da dies für die Konfiguration verschie-

denster Implantate von Interesse ist. 

Zunächst wurde die Korrelation zwischen dem jeweiligen Breiten- und Dicken-

messwert eines ICRs untersucht (z.B. B1 und D1, B2 und D2 usw.). Es fand sich 

jedoch kein Zusammenhang zwischen Dicke und Breite des Sternums (Korrela-

tionskoeffizienten KK -0,078 – 0,196). 

Für die Korrelation zwischen der Länge des Sternums L und den einzelnen Brei-

tenmesswerten (korreliert wurden jeweils L und B1, L und B2 usw.) fanden sich 

zwischen L und B1 – B4 schwach positive Zusammenhänge (KK 0,282 – 0,431). 

Für die Korrelation zwischen L und B5 fiel ein etwas deutlicherer Zusammenhang 

auf (KK 0,554). 
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Ebenso wurde jeweils der Längenwert L mit den Dickenmesswerten D1 – D5 kor-

reliert. Während sich zwischen den Werten L und D1 und zwischen den Werten L 

und D5 ein schwach positiver Zusammenhang zeigte (KK 0,347 bzw. 0,247), 

konnte für die Werte L und D2 – D4 kein Zusammenhang festgestellt werden 

(KK 0,091 – 0,192). 

Während also davon ausgegangen werden kann, dass zwischen der Breite und 

der Dicke des Sternums kein bedeutsamer Zusammenhang besteht, so kann für 

einen Zusammenhang zwischen Länge und Breite bzw. zwischen Länge und 

Dicke keine allgemeingültige Aussage getroffen werden. Die in dieser Studie ge-

fundenen Korrelationen waren je nach untersuchtem Messwert nicht bedeutsam 

oder schwach bis deutlich positiv. Für eindeutigere Ergebnisse wird empfohlen, 

diese Untersuchungen an einem größeren Patientenkollektiv zu wiederholen. 

3.4 Mögliche Einflussfaktoren auf die Größenausdehnung des Ster-

nums 

Die vorliegende Studie sollte weiterhin untersuchen, ob spezielle Einflussfaktoren 

auf die Größenausdehnung des Sternums identifiziert werden können. Analy-

sierte Faktoren waren das Geschlecht, das Alter, die Körpergröße, und das Vor-

liegen einer Adipositas oder einer COPD-Erkrankung. 

Um durch die Verwendung von berechneten Werten in der statistischen Analyse 

keine Ungenauigkeiten zu erzeugen, wurden für dieses Kapitel jeweils die Mess-

werte der rechten und linken Seite getrennt voneinander untersucht. 

3.4.1 Geschlecht 

Als Einflussfaktor auf die Sternumanatomie wurde zunächst das Geschlecht 

überprüft. 

Für die Analyse wurde das Studienkollektiv nach dem Geschlecht aufgeteilt 

(42 Frauen, 41 Männer). Die beiden Gruppen unterschieden sich statistisch sig-

nifikant hinsichtlich der Körpergröße. Sie betrug bei den Frauen durchschnittlich 
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160,9 cm (± 7,3 cm), bei den Männern hingegen 173,0 cm (± 6,1 cm). Männer 

waren damit durchschnittlich ca. 12 cm größer als Frauen. 

Im Vergleich der Sternummesswerte von Frauen und Männern zeigten sich bei 

einem Großteil der Werte statistisch signifikante Unterschiede zwischen beiden 

Gruppen (30 von 40 Messwerten, entspricht 75 %), wobei alle dieser 30 Mess-

werte bei den Männern höher lagen als bei den Frauen. 

Auch von den restlichen 10 Messwerten lagen 9 bei den Männern höher als bei 

den Frauen. Insgesamt waren damit 97,5 % der Messwerte im männlichen Kol-

lektiv größer als im weiblichen. Der Wert H1l war als einziger im weiblichen Kol-

lektiv größer als im männlichen, was als Zufallsfund gewertet wird. 

Die hier gezeigten Messungen belegen, dass das Geschlecht einer Person einen 

bedeutenden Einflussfaktor auf die Anatomie des Sternums darstellt. Um jedoch 

sicherzustellen, dass dieses Ergebnis nicht rein durch den natürlich bedingten 

Körpergrößenunterschied zwischen Frauen und Männern entstanden ist, wurde 

die Körpergröße im Folgekapitel als eigenständiger Einflussfaktor getestet. 

Die Messwerte beider Gruppen sind in Abbildung 28 dargestellt. Die Messwerte 

mit statistisch signifikantem Unterschied zwischen beiden Gruppen sind mit 

einem Sternchen (*) markiert. 
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Abbildung 28: Balkendiagramme der Sternummesswerte von weiblichen und männli-
chen Patienten. Sich statistisch signifikant unterscheidende Werte sind mit einem Stern-
chen (*) markiert. 
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3.4.2 Körpergröße 

Da sich die beiden Geschlechtsgruppen bei der Analyse des Einflussfaktors Ge-

schlecht in Kapitel 3.4.1 hinsichtlich der Körpergröße statistisch signifikant unter-

schieden hatten, wurde auch der Faktor Körpergröße als eigenständiger Einfluss-

faktor auf die Sternumanatomie untersucht. 

Um den Faktor Geschlecht in dieser Untersuchung zu eliminieren, wurde die Ana-

lyse für Frauen und Männer getrennt voneinander durchgeführt. Die Frauen bzw. 

Männer wurden nach dem Median ihrer Körpergrößen in jeweils eine körperlich 

„kleine“ und eine körperlich „große“ Gruppe eingeteilt, deren Sternummesswerte 

mittels statistischer Tests miteinander verglichen wurden. 

Statistisch signifikante Unterschiede bezüglich der Sternummesswerte zeigten 

sich zwischen kleinen und großen Frauen bei lediglich 2 der insgesamt 40 ge-

messenen Werte (H1l, R1l). Hierbei lag der Messwert für H1l in der großen 

Gruppe höher, der Messwert für R1l allerdings entgegen der Erwartungen in der 

kleinen Gruppe. 

Bei den Männern zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen bei-

den Gruppen bei 6 von 40 Messwerten (L, A2r, A2l, A3l, A4r, H3l). Alle diese 

Messwerte lagen in der größeren Gruppe höher als in der kleinen Gruppe. 

Auch eine probatorische Einteilung des Patientenkollektivs in drei bzw. vier Grup-

pen gestaffelt nach der Körpergröße (nach dem 33. und 66. Perzentil bzw. nach 

den Quartilen der Körpergröße) erbrachte keine deutlicheren Ergebnisse. 

Da statistisch signifikante Unterschiede bezüglich der Sternummesswerte zwi-

schen kleinen und großen Personen nur bei 5 % (Frauen) bzw. 15 % (Männer) 

der erhobenen Werte festgestellt werden konnten, wird in vorliegender Studie 

davon ausgegangen, dass der Einfluss der Körpergröße auf die Größenausdeh-

nung des Sternums von geringerer Bedeutung sein muss als das Geschlecht. Ob 

die Körpergröße überhaupt ein ausschlaggebender Faktor für die anatomischen 

Gegebenheiten des Sternums ist, kann nicht abschließend beurteilt werden und 

sollte gegebenenfalls in einem größeren Patientenkollektiv erneut untersucht 

werden. 
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3.4.3 Alter 

Weiterhin wurde analysiert, ob im vorliegenden Patientenkollektiv ein Einfluss 

des Patientenalters auf die anatomische Konfiguration des Sternums nachzuwei-

sen war. 

Für die Untersuchung wurden nach dem Median des Alters jeweils eine „junge“ 

und eine „alte“ Gruppe gebildet, deren Sternummesswerte miteinander vergli-

chen wurden. 

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurden bei ledig-

lich 2 der 40 Messwerte (entspricht 5 % der Messwerte) gefunden (H4r, R1l). 

Beide Werte lagen beim jüngeren Kollektiv höher. 

Aufgrund des geringen Prozentsatzes der sich statistisch signifikant unterschei-

denden Messwerte, wird geschlussfolgert, dass das Patientenalter in dieser Stu-

die keinen relevanten Einfluss auf die Größenausdehnung des Sternums hatte. 

Beachtet werden muss dabei jedoch, dass in die vorliegende Studie überwiegend 

ältere Patienten eingeschlossen wurden und dass kaum Patienten im jungen und 

mittleren Erwachsenenalter vertreten waren (Altersspanne von 30 – 85 Jahren, 

jedoch nur acht Patienten unter 60 Jahren; vgl. Abbildung 19). Möglicherweise 

wären die Unterschiede der Sternummesswerte bei einer ausgeglicheneren 

Altersverteilung des Patientenkollektivs ausgeprägter ausgefallen. 

3.4.4 Adipositas 

Da eine Adipositas durch die größere Masse, vor allem des Fettgewebes, eine 

zusätzliche Belastung des muskuloskelettalen Systems mit sich bringt [38], 

wurde auch dieser Faktor auf eine Einflussnahme auf die Sternumanatomie über-

prüft. 

Zur Untersuchung des Einflussfaktors Adipositas wurden die Patienten nach den 

Richtwerten der WHO [39] in eine Gruppe Nicht-Adipöse (Normalgewichtige und 

Präadipöse, BMI 18,50 – 29,99 kg/m²; 60 Patienten) und eine Gruppe Adipöse 

(BMI ≥ 30,00 kg/m²; 22 Patienten) eingeteilt. Ein Patient wurde aufgrund eines 
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BMIs im untergewichtigen Bereich (< 18,50 kg/m²) von der Analyse ausge-

schlossen. 

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen beiden Gewichtsgruppen konnten 

für nur 2 der 40 Messwerte (entspricht 5 % der Messwerte) festgestellt werden 

(A2l, R5l). Während der Wert A2l bei den Normalgewichtigen höher lag, fiel der 

Wert R5l bei den Adipösen höher aus. 

Es konnte somit für die vorliegende Studie auch beim Faktor Adipositas keine 

Beeinflussung der Sternummesswerte nachgewiesen werden.  

3.4.5 COPD 

Eine COPD-Erkrankung kann z.B. durch eine gesteigerte Hustenfrequenz oder 

größere Atemanstrengung eine erhöhte Belastung für das thorakale Skelett be-

deuten. Zudem kann eine COPD die Entwicklung eines Lungenemphysems nach 

sich ziehen, welches durch die Entwicklung eines Fassthorax auch eine Verän-

derung der Thoraxform mit sich bringen kann [40]. Die COPD wurde daher als 

möglicher Einflussfaktor auf die Sternumanatomie betrachtet. 

Für die Analyse wurde das Studienkollektiv nach dem Vorliegen einer COPD-

Erkrankung in zwei Gruppen (COPD: 16 Patienten, keine COPD: 67 Patienten) 

aufgeteilt und die Sternumparameter beider Gruppen miteinander verglichen. 

Für keinen der 40 Sternummesswerte konnte ein statistisch signifikanter Unter-

schied zwischen beiden Gruppen erfasst werden. 

Eine COPD-Erkrankung konnte damit in der vorliegenden Studie als Einflussfak-

tor auf die Sternumanatomie ausgeschlossen werden. 
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3.5 Sternummesswerte von Patienten mit und ohne Wundheilungs-

störung 

Fünf Patienten des untersuchten Patientenguts dieser Studie entwickelten post-

operativ eine sternale WHS (vgl. Abbildung 18), darunter befanden sich drei 

Frauen und zwei Männer. Es kam zu oberflächlichen und tiefen Wundinfektionen 

und zu Sternuminsuffizienzen ohne Keimnachweis. 

Im Rahmen dieser Studie wurde untersucht, ob bei den Patienten mit sternaler 

WHS andere anatomische Gegebenheiten des Sternums gefunden werden 

konnten, als bei den Patienten ohne WHS. 

Hierfür wurden die Sternummesswerte der Patienten mit postoperativer WHS 

denen der Patienten ohne WHS gegenübergestellt und miteinander verglichen. 

Statistische Signifikanztests konnten aufgrund der geringen Fallzahl von WHS 

nicht durchgeführt werden. 

Wie in den Streudiagrammen in Abbildung 29 beispielhaft für die Werte L, W, 

B1 – B5 und D1 – D5 zu sehen ist, lagen die Sternummesswerte der Patienten 

mit sternaler WHS im Durchschnitt der Messwerte der Patienten ohne WHS und 

wiesen keine Ausreißer auf. Auch in den hier nicht dargestellten Streudiagram-

men für die Werte A1 – A5, H1 – H5 und R1 – R5 zeigten sich keine Besonder-

heiten im Vergleich der beiden Patientengruppen. 
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Abbildung 29: Streudiagramme der Sternummesswerte von Patienten mit und ohne 
Wundheilungsstörung. 

Die Mittelwerte der erhobenen Sternummesswerte von Patienten mit und ohne 

sternale WHS sind in Abbildung 30 dargestellt. Auch hier fielen keine 

bedeutenden Abweichungen der Messwerte auf. 
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Abbildung 30: Balkendiagramme der Sternummesswerte von Patienten mit und ohne 
Wundheilungsstörung. 

Im Hinblick auf die Identifikation weiterer Einflussfaktoren auf die Entstehung von 

WHS wurden für diese Studie neben den Sternummesswerten viele klinische 

prä-, peri- und postoperative Parameter (vgl. Tabelle 1) der Patienten erfasst. 

Aufgrund der geringen Anzahl von Patienten mit WHS im vorliegenden Patienten-

kollektiv wurden hierfür letztendlich keine statistischen Analysen durchgeführt. 

Es wird daher an dieser Stelle auf die betreffenden Studien zu Einflussfaktoren 

auf die Entstehung von sternalen WHS verwiesen [20, 21, 23-31]. 
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4 Diskussion 

Die Sternotomie ist ein Standardzugangsweg für viele thorax- und herzchirurgi-

sche Operationen. Am Ende der Operation muss das Sternum wieder adäquat 

verschlossen werden, damit die Organe im Inneren des Thorax geschützt sind, 

damit eine suffiziente Atmung möglich ist und auch um der Entwicklung von ster-

nalen Wundheilungsstörungen vorzubeugen. Letztere beeinträchtigen nicht nur 

den Patienten massiv, sondern belasten auch das Gesundheitssystem. 

Für einen adäquaten Sternumverschluss sind deshalb Techniken und Systeme 

notwendig, die die beiden Sternalhälften fest aneinander fixieren, ohne Verschie-

bungen zuzulassen und ohne zu großen Druck auszuüben. 

Bisher verfügbare Verschlusssysteme umfassen im Wesentlichen Drahtcercla-

gen, die in unterschiedlicher Technik verwendet die Standardmethode darstellen, 

Bänder und Platten- und Klammersysteme. 

Während Drähte und Bänder meist beliebig an die Sternumkontur anpassbar 

sind, müssen Platten- und mehrere Intercostalräume umspannende Klammer-

systeme bereits möglichst gut auf den Knochen zugeschnitten sein, da intra-

operativ nur noch leichtere Formveränderungen vorgenommen werden können. 

Für die Entwicklung und Herstellung möglichst passgenauer Platten- und Klam-

mersysteme ist daher ein detailliertes anatomisches Wissen über die Dimensio-

nen des menschlichen Sternums und der angrenzenden Rippen und Intercostal-

räume notwendig. Um diese Wissenslücke zu schließen, wurde in der vorliegen-

den Arbeit die Sternumanatomie eines klinisch relevanten Patientenguts umfas-

send analysiert. 

4.1 Patientenkohorte 

In der vorliegenden Studie wurden in präoperativen CT-Thorax-Aufnahmen die 

Sterna von Patienten vermessen, die sich einer Sternotomie unterzogen. Die 

gewonnenen Daten beschreiben daher die durchschnittliche Größenausdehnung 

des Sternums eines Patientenkollektivs, das bezüglich der epidemiologischen 

Struktur repräsentativ für viele thorax- und herzchirurgische Patienten ist. Nach-

dem genau diese Patienten postoperativ mit einem geeigneten Sternumver-
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schlusssystem versorgt werden müssen, sind ihre Sternummesswerte von 

besonderem medizintechnischem Interesse im Hinblick auf die Herstellung neuer 

Sternumverschlusssysteme.  

Die vorliegende Studie wurde als retrospektive Untersuchung angelegt und für 

die umfassende anatomische Charakterisierung des Sternums wurden die 

präoperativen, zur OP-Planung routinemäßig angefertigten CT-Aufnahmen des 

Thorax herangezogen. Bei dem eingeschlossenen Patientenkollektiv mit einem 

Umfang von 83 Patienten stellt sich die Frage, ob die Anzahl der ausgemessenen 

Sterna ausreichend für die detaillierte Beschreibung der anatomischen Größen-

dimensionen des Sternums war. Wie der Vergleich von Sternummesswerten aus 

der vorliegenden Arbeit mit Sternummesswerten aus anderen Studien zeigt, ist 

dieser Kritikpunkt jedoch zu vernachlässigen (siehe Kapitel 4.3). In der vorliegen-

den Studie war weiterhin ein ausgeglichenes Verhältnis zwischen beiden Ge-

schlechtern (83 Patienten, davon 42 Frauen und 41 Männer) gegeben. 

4.2 Messtechnik 

Die Schichtdicke der präoperativen CT-Thorax-Aufnahme lag in 97,6 % der Fälle 

bei 1 mm oder 3 mm. Nur 2,4 % der Aufnahmen hatten eine Schichtdicke von 

5 mm. Je größer die Schichtdicke der CT-Thorax-Aufnahme war, desto geringer 

war die Auflösung der Bilder (vor allem bei Betrachtung in Vergrößerung) und 

desto größer war tendenziell die Ungenauigkeit bei den Messungen am Sternum. 

Selbiges gilt für die Messungen in rekonstruiertem Bildmaterial, das herangezo-

gen wurde, um das Sternum in allen drei Körperebenen vermessen zu können. 

Das rekonstruierte Bildmaterial wies eine geringere Auflösung als der Primärscan 

auf. 

Die Aufnahmen mit größerer Schichtdicke und die Bilder aus rekonstruiertem 

Bildmaterial wurden für die Vermessung des Sternums dennoch verwendet, um 

ein ausreichend großes Patientenkollektiv generieren zu können. 

Messungen fielen bei sehr eng aneinander liegenden bzw. aneinander anliegen-

den Rippen oftmals schwer. Sternummesswerte mit nicht mehr messbar kleinen 

Beträgen (bei den Werten A und H) wurden in den betreffenden Fällen mit 0 mm 
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angenommen und in die statistische Analyse einbezogen. Für die Breiten- und 

Dickenmessungen (Werte B und D) konnte nicht immer ein adäquates axiales 

Schichtbild aus der Mitte des ICRs ohne Rippenansätze gefunden werden. Für 

die Werte B5 und D5 konnten deshalb bei einigen Patienten keine Messwerte 

erhoben werden. 

Ähnliche Probleme bezüglich der Auflösung der Bilder [41, 42], der Enge in den 

ICRs [43] und des Auffindens eines geeigneten Bildes zur Vermessung [41] wur-

den bereits in vorhergehenden Studien festgestellt.  

Die Vermessung des Sternums wurde in anderen Studien entweder, ebenso wie 

in der vorliegenden Studie, indirekt an Bildmaterial (CT-Aufnahmen [41, 44-46] 

oder Röntgenbildern [47, 48]) vorgenommen oder mittels Messschiebern direkt 

an den entnommenen Sterna von Toten durchgeführt [49-63].  

Auch andere Autoren teilen, trotz der oben genannten Limitationen, die Ansicht, 

dass Bildmaterial aus CT-Aufnahmen eine gute Grundlage für die Vermessung 

des Sternums darstellt. [41, 44] 

Alle Messungen am Sternum in der vorliegenden Studie wurden von derselben 

Person durchgeführt. Ein Abweichen der angewandten Messtechnik zwischen 

den einzelnen Patienten wurde damit ausgeschlossen. 

4.3 Erhobene Sternummesswerte 

Die Fragestellung, mit der sich die vorliegende Studie befasst, ist neu und wurde 

in dieser Form noch nicht von anderen Wissenschaftlern bearbeitet. Deshalb fällt 

der Vergleich der hier erhobenen Sternummesswerte mit Sternummesswerten 

aus anderen Studien schwer. 

Für die Beantwortung der dieser Analyse zugrundeliegenden Fragestellung wur-

den – im Vergleich mit anderen auf die Sternumanatomie abzielenden wissen-

schaftlichen Untersuchungen – Messwerte an abweichenden Messstellen erho-

ben. Beispielsweise wurden in den meisten anderen Studien getrennte Längen-

messwerte für Manubrium sterni und Corpus sterni erhoben. Um einen gemein-

samen Längenmesswert für Manubrium sterni und Corpus sterni zu erhalten, 
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wurden die beiden Längenmesswerte anschließend addiert. Genau genommen 

müsste aus dieser Vorgehensweise ein geringfügig höherer Längenmesswert als 

in der vorliegenden Studie resultieren (vgl. Abbildung 31). 

L

Länge (L)

a) b)

L1

L2

L = L1 + L2

 

Abbildung 31: Messungen des Längenwerts L... 
a) …in der vorliegenden Studie. [6] 
b) …in vielen anderen Studien. [6] 

Viele Autoren führten die Messungen weiterhin für Frauen und Männer getrennt 

voneinander durch und gaben keine gemeinsamen Mittelwerte für beide Ge-

schlechter an. Da die vorliegende Studie jedoch auf die Erarbeitung geschlech-

terübergreifender Sternumabmessungen für eine mögliche Implantatherstellung 

für beide Geschlechter gleichermaßen abzielt, standen hier die gemeinsamen 

Mittelwerte im Vordergrund. 

Zudem stammten die Studienkollektive anderer Studien in den meisten Fällen 

aus anderen Ländern und von anderen Erdteilen. Da die Größenausdehnung des 

Sternums jedoch populationsspezifisch ist [41, 43-46, 48, 49, 53, 57, 59-65], sind 

die gewonnenen Sternummesswerte nicht ohne Weiteres mit denen aus anderen 

Studien vergleichbar. Weiterhin weisen die Studienkollektive unterschiedlicher 

Studien immer auch unterschiedliche Altersverteilungen auf. Beim Vergleich der 

Sternummesswerte aus der vorliegenden Arbeit mit denen aus anderen Studien 

wurde darauf geachtet, dass ausschließlich erwachsene Individuen einbezogen 
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wurden, die das Behandlungskollektiv für innovative Sternumverschlusstechni-

ken bilden. 

Neben der vorliegenden Studie konnte nur eine weitere Studie ausfindig gemacht 

werden, die sich bereits mit dem Thema der Größendimensionierung von Implan-

taten zum Sternumverschluss und der dafür benötigten Erhebung von Sternum-

messwerten befasst hatte. Die Studie stammt von Mall et al. [66] aus dem Jahr 

1991 und wurde in Köln durchgeführt. Vermessen wurden die Sterna von 

44 Frauen und 30 Männern. 

Die von Mall et al. erhobenen Sternummesswerte sind aufgrund unterschiedli-

cher Messstellen in deren und der vorliegenden Studie nicht uneingeschränkt 

miteinander vergleichbar. Für einige der in ähnlicher Weise gemessenen Werte 

wurde dennoch versucht, Parallelen zwischen beiden Studien zu ziehen. 

Die Länge des Sternums ohne Xiphoid (Mall et al.: Wert a; vorliegende Studie: 

Wert L) geben Mall et al. für Frauen mit 150 mm (vorliegende Studie: 137,3 mm) 

und für Männer mit 166 mm (vorliegende Studie: 162,7 mm) an. 

Die Breitenmessungen des Sternums nahmen Mall et al. ihrer Abbildung zufolge 

jeweils auf mittlerer Höhe der Rippenansätze vor, während in der vorliegenden 

Studie immer mittig in den ICRs gemessen wurde. Die von Mall et al. erhobenen 

Breitenmesswerte am Corpus sterni (Werte b2 – b4; beide Geschlechter) liegen 

jedoch vergleichbar mit denen der vorliegenden Studie zwischen 27 mm und 

35 mm (vorliegende Studie: Werte B2 – B5; 27,9 – 34,0 mm). Die Breitenmess-

werte am Manubrium sterni sind aufgrund der Unterschiedlichkeit der Messstel-

len hingegen nicht vergleichbar zwischen beiden Studien. 

Die Dickenmesswerte am Corpus sterni bei Mall et al. (Werte d5 – d10; beide 

Geschlechter) bewegen sich zwischen 10 mm und 14 mm und in der vorliegen-

den Studie (Werte D2 – D5) zwischen 11,0 mm und 12,8 mm. Beide Studien be-

schreiben eine leichte Dickenzunahme des Corpus sterni im unteren Abschnitt 

(Mall et al. beim Wert d10, die vorliegende Studie bei den Werten D4 und D5). 

Die Dicke in der Mitte des Manubrium sterni (Werte d2 – d3, beide Geschlechter) 

geben Mall et al. zwischen 10 mm und 15 mm an, während der Wert D1 der vor-

liegenden Studie bei 14,1 mm liegt. 
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Während also die Breitenmesswerte von Corpus sterni und die Dickenmesswerte 

von Manubrium und Corpus sterni dieser beiden Studien einen sehr ähnlichen 

Betrag aufweisen, so zeigen sich bei den Längenmesswerten leichte Unterschie-

de. Die Länge des Sternums von Frauen geben Mall et al. durchschnittlich mit 

12,7 mm mehr an als die vorliegende Studie. Die Länge des Sternums von 

Männern wurde bei Mall et al. mit durchschnittlich 3,3 mm mehr gemessen. 

Über die konkrete Ursache bezüglich der Unterschiede bei diesen Messwerten 

kann nur gemutmaßt werden. Möglicherweise sind Abweichungen in Hinsicht auf 

die Messmethodik und der Studienkollektive beider Studien ausschlaggebend. 

So wurde die Studie von Mall et al. im Jahr 1991, also vor fast 30 Jahren, ver-

öffentlicht, während die CT-Bilder der vorliegenden Studie aus dem Jahr 2015 

stammen. Beide Studien wurden in Deutschland durchgeführt, die von Mall et al. 

in Köln, die vorliegende Studie in Würzburg. Unterschiede bezüglich der Ethnien 

der in die beiden Studienkollektive eingeschlossenen Personen sollten daher 

nicht in größerem Ausmaß bestehen. Auch der Altersdurchschnitt der beiden 

Studienkollektive ist recht ähnlich. Bei Mall et al. waren Frauen durchschnittlich 

74 Jahre alt und Männer 71 Jahre. Der Mittelwert des Alters in der vorliegenden 

Studie liegt bei 72,6 Jahren, bzw. der Median bei 76 Jahren. Ein Punkt, der sich 

wiederum zwischen beiden Studien unterscheidet, betrifft die Messmethodik. 

Mall et al. vermaßen extrahierte und gesäuberte Sterna aus dem Anatomischen 

Institut der Universität zu Köln. Für die vorliegenden Studie wurden CT-Bilder von 

lebenden Patienten der Herz-Thorax-Chirurgie der Universitätsklinik Würzburg 

für die Vermessung der Sterna herangezogen. Die Sternummesswerte der vor-

liegenden Studie stammen somit von einem Patientenkollektiv, das für die medi-

zintechnische Konstitution neuer Implantate für den Sternumverschluss von 

größerer Bedeutung ist als die Sternummesswerte des Studienkollektivs von Mall 

et al. 

Schlussfolgernd empfehlen Mall et al. für den Sternumverschluss am Manubrium 

sterni breitere Klammern als am schmaleren Corpus sterni zu verwenden. Auch 

in der vorliegenden Studie zeigte sich das Manubrium sterni signifikant breiter als 

der Corpus sterni. Zudem merken Mall et al. an, dass die Dickenwerte des Ster-

nums maßgebend für die Länge der Schenkel von Sternumklammern seien. 
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Durch die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeführten zusätzlichen Mes-

sungen können die erforderlichen Längen der Schenkel für Sternumklammern 

spezifiziert werden. 

Eine weitere Studie von Selthofer et al. [54] hatte zum Ziel, Maße eines „Stand-

ardsternums“ zu definieren, die auch im Hinblick auf die Erforschung der Entwick-

lung sternaler WHS und Sternumfrakturen und auf die Herstellung suffizienter 

Sternumverschlusstechniken hilfreich sein sollten. Für die Analyse wurden die 

Sterna von 35 kroatischen Frauen und 55 kroatischen Männern untersucht. 

Die Länge des Sternums wurde bei Selthofer et al. für Manubrium sterni und 

Corpus sterni getrennt voneinander gemessen, ein kombinierter Wert wurde nicht 

angegeben. Addiert man jedoch die beiden Längenmesswerte, so erhält man für 

Frauen eine Länge von 146,6 mm (52,4 mm + 94,2 mm; vorliegende Studie: 

137,3 mm) und für Männer eine Länge von 164,9 mm (55,2 mm + 109,7 mm; 

vorliegende Studie: 162,7 mm). 

Die Längenmesswerte in der Studie von Seltholfer et al. fielen somit etwas höher 

aus als in der vorliegenden Studie. Frauen hatten bei Selthofer et al. durchschnitt-

lich ein um 9,3 mm längeres Sternum, Männer ein um 2,2 mm längeres Sternum. 

Vergleicht man die Rahmenbedingungen der beiden Studien, so lassen sich eini-

ge Unterschiede erkennen. Die Studie von Selthofer et al. wurde im Jahr 2006 

veröffentlicht und in Kroatien durchgeführt, die CT-Bilder der vorliegenden Studie 

stammen hingegen aus dem Jahr 2015 aus Würzburg. Unterschiede bezüglich 

der Ethnien der Patientenkollektive der beiden Studien sind somit also denkbar. 

Vergleicht man die aktuelle durchschnittliche Körpergröße von Kroaten und Deut-

schen, so stellt man fest, dass die Körpergrößen relativ ähnlich sind und keine 

ausreichende Erklärung für die Unterschiede zwischen den Sternummesswerten 

liefern können. Während kroatische Frauen durchschnittlich um 3 mm kleiner 

sind als deutsche Frauen (Kroatinnen: 165,6 cm; Deutsche: 165,9 cm) [67], wur-

den ihre Sterna um 9,3 mm länger gemessen. Und während kroatische Männer 

im Durchschnitt 9 mm größer sind als deutsche Männer (Kroaten: 180,8 cm; 

Deutsche: 179,9 cm) [67], wurden ihre Sterna hingegen um 2,2 mm länger 

gemessen. 
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Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs bei Selthofer et al. lag bei 65 Jah-

ren, während es in der vorliegenden Studie 72,6 Jahre (Mittelwert), bzw. 76 Jahre 

(Median) betrug. Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie war also etwas 

älter. Die Unterschiede der Sternummesswerte dürften sich dadurch jedoch nicht 

erklären lassen, da sich die Größe des Sternums nach dem 30. Lebensjahr nicht 

mehr in höherem Maße verändert [42] (vgl. auch Kapitel 4.5.3). 

Eine Begründung der Messwertunterschiede kann jedoch möglicherweise in den 

verschiedenen Messtechniken der beiden Studien gefunden werden. Während 

Selthofer et al. Sterna aus der Knochensammlung des Anatomischen Instituts 

der Universität Osijek in Kroatien vermaßen, so wurden in der vorliegenden 

Studie CT-Thorax-Aufnahmen von lebenden Patienten der Universitätsklinik 

Würzburg herangezogen. Zudem kommt beim Vergleich der beiden Studien 

möglicherweise der oben erklärte Effekt bei der Addition der Längenmesswerte 

von Manubrium sterni und Corpus sterni zum Tragen (vgl. Abbildung 31) und 

begründet somit die höheren Längenmesswerte von Selthofer et al. 

Die Breiten- und Dickenmesswerte an Manubrium sterni und Corpus sterni 

wurden bei Selthofer et al. auf zu unterschiedliche Weise erhoben, um die Werte 

mit der vorliegenden Studie vergleichen zu können. 

Im Allgemeinen konnten Selthofer et al. bei zwei Drittel der untersuchten Sterna 

sowohl bei Frauen als auch bei Männern die Form eines „Standardsternums“ 

feststellen. Das „Standardsternum“ war definiert über das Vorliegen von Ster-

nummesswerten, die sich im Rahmen einer Standardabweichung um den Mittel-

wert befanden. Das „Standardmanubrium“ beschrieben Selthofer et al. als tra-

pezförmig, während es in abweichenden Fällen eher dreieckig oder viereckig ge-

formt war. Der „Standardcorpus“ war nach Selthofer et al. länglich oval geformt, 

in abweichenden Fällen eher O-förmig oder schmal. 

Darüber hinaus existieren zahlreiche Studien mit forensisch-anthropologischer 

Herangehensweise, deren Hauptanliegen es war, möglichst signifikante Ster-

nummesswerte zu identifizieren, um anhand menschlicher Überreste auf Ge-

schlecht, Alter und Körpergröße einer toten Person schließen zu können. [41, 43-

51, 53, 55-65] 
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Derartige Studien wurden in vielen unterschiedlichen Ländern und Regionen 

durchgeführt, darunter in Indien [43, 46, 50-53, 55, 56, 60-64], Japan [45], Aus-

tralien [44],  Südafrika [49], Spanien [47, 65], Portugal [59], der Türkei [41, 58] 

und den USA [57]. 

In den meisten dieser Studien wurden sehr ähnliche Sternummesswerte erho-

ben, wovon aufgrund der Wahl der Messstellen nur wenige mit denen aus der 

vorliegenden Studie vergleichbar sind. Vergleichbare Werte sind die Länge L, die 

in den anderen Studien immer getrennt für Manubrium sterni und Corpus sterni 

gemessen und später addiert wurde, und die Breitenwerte B2 und B4. Exem-

plarisch wurden diese Sternummesswerte aus einigen dieser Studien den Mess-

werten aus der vorliegenden Studie in Tabelle 11 gegenübergestellt. 
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Jahr  2019 2012 2015 2012 2010 2014 2010 2015 

Länge 

Manubrium 

und Corpus 

(mm) 

zusammen 

♀ 

♂ 

149,9 

137,3 

162,7 

 

136,75 

154,97 

132,4 

122,4 

139,8 

 

130,22 

151,96 

 

125,28 

174,24 

 

133,62 

158,10 

 

135,4 

154,6 

 

133,25 

151,38 

B2 

(mm) 

zusammen 

♀ 

♂ 

27,9 

26,9 

28,8 

 

24,29 

27,35 

25,8 

23,2 

27,8 

 

23,41 

27,24 

 

21,83 

24,95 

 

24,68 

28,31 

 

25,2 

28,7 

 

24,89 

29,16 

B4 

(mm) 

zusammen 

♀ 

♂ 

34,0 

32,4 

35,7 

 

30,15 

34,47 

27,3 

25,4 

28,8 

 

29,06 

33,17 

 

27,30 

31,77 

 

30,15 

35,36 

 

30,7 

34,9 

 

27,17 

32,93 

Tabelle 11: Gegenüberstellung von Sternummesswerten aus verschiedenen Studien. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass vielen anderen Studien zur Dimen-

sionierung des Sternums andere Fragestellungen zugrunde lagen und dass 

deshalb dem Großteil der in der vorliegenden Studie erhobenen Sternummess-

werte kein Korrelat aus anderen Studien zugeordnet werden konnte. 
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Diejenigen Sternummesswerte der vorliegenden Studie, für die analoge Mess-

werte in anderen Studien vorhanden waren, liegen im internationalen Vergleich 

eher im oberen Bereich. Diese Beobachtung kann möglicherweise unter ande-

rem dadurch erklärt werden, dass Deutsche bezüglich der durchschnittlichen 

Körpergröße auf Platz 14 (Frauen) bzw. Platz 11 (Männer) der Weltrangliste ste-

hen [67]. Außer einer aus Kroatien [54] konnten keine weiteren Studien zur Ster-

numdimensionierung aus Ländern gefunden werden, deren Einwohner durch-

schnittlich größer sind als Deutsche. 

Weitere Unterschiede zwischen den Sternummesswerten sind unter anderem auf 

Faktoren, wie beispielsweise unterschiedliche Messtechniken und unterschied-

liche Populationen in den Patientenkollektiven der Studien, zurückzuführen. 

Unter Berücksichtigung der vielen Faktoren, die zu einer Abweichung führen kön-

nen, befinden sich die Sternummesswerte dieser Studie verglichen mit den Ster-

nummesswerten aus anderen Studien, dennoch in derselben Größenordnung. 

Es wird daher angenommen, dass die Vorgehensweisen und Messtechniken der 

vorliegenden Studie (Umfang und Eigenschaften der Patientenkohorte, Bildma-

terial der CT-Aufnahmen, Messung durch eine einzelne Person, usw.) geeignet 

für den hier verfolgten Zweck der medizintechnischen Dimensionierung von 

Implantaten waren und exakte Sternummesswerte lieferten. Mögliche entstan-

dene Messfehler konnten vermutlich durch die Berechnung von Mittelwerten für 

das gesamte Patientenkollektiv ausgeglichen werden. 

Bei der medizintechnischen Größendimensionierung von Implantaten muss 

ohnehin immer auch ein gewisser Spielraum für individuelle Unterschiede ein-

gerechnet werden. Der Operateur muss in der Lage sein, intraoperativ kleinere 

Größen- oder Formveränderungen der Implantate vorzunehmen, um sie auf die 

individuellen anatomischen Bedürfnisse des Patienten anzupassen. 

Diejenigen Messwerte, für die in anderen Studien kein Messwertäquivalent ge-

funden werden konnte, stellen den wissenschaftlichen Zugewinn durch die vor-

liegende Studie dar. In der vorliegenden Studie wurde mit 40 erhobenen Ster-

nummesswerten eine deutlich größere Anzahl an Messwerten als in anderen Stu-

dien erfasst. Um für möglichst viele Zwecke genutzt werden zu können, wurden 
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die Daten auch in dieser Ausführlichkeit dargestellt und veröffentlicht. Diese Infor-

mationen ermöglichen eine sehr detaillierte Größenbeschreibung des Sternums. 

Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Messwerte können beispielsweise 

für die Dimensionierung eines neuen Klammerverschlussystems des Sternums 

herangezogen werden. Abbildung 32 zeigt, welche der gewonnenen Werte für 

die Abmessungen der gezeigten Klammer von besonderer Relevanz sind. 

Dicke D

 

Abbildung 32: Anwendung der erhobenen Sternummesswerte zur medizintechnischen 
Dimensionierung einer Sternumklammer. 
(Bild der Sternumklammer mit freundlicher Genehmigung durch die Firma MedXpert) 

4.4 Korrelationen der Sternummesswerte untereinander 

Um die Implantatherstellung weiter zu erleichtern, wurde in der vorliegenden 

Studie auch nach Korrelationen der einzelnen Sternummesswerte untereinander 

gesucht. So sollte geklärt werden, ob Individuen mit breiteren Sterna auch gleich-

zeitig dickere Sterna aufweisen bzw. ob Personen mit längeren Sterna gleichzei-

tig breitere oder dickere Sterna besitzen. 

Korrelationen zwischen Breite und Dicke konnten nicht festgestellt werden. Für 

die Korrelationen zwischen Länge und Breite zeigten sich je nach Breitenmess-

wert schwach bis deutlich positive Zusammenhänge. Für die Korrelation zwi-

schen Länge und Dicke zeigten sich je nach Dickenmesswert keine oder 

schwach positive Zusammenhänge. 
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Da für diese Messwertpaare also keine stark ausgeprägten Korrelationen gefun-

den werden konnten, wird für diese Studie geschlussfolgert, dass die Größen-

dimensionen der einzelnen Sternummesswerte in den unterschiedlichen Ebenen 

im eingeschlossenen Patientenkollektiv sehr individuell ausgeprägt waren. Für 

verlässlichere Aussagen scheinen an dieser Stelle weitere Untersuchungen in 

größeren Kollektiven notwendig zu sein. 

4.5 Einflussfaktoren auf die Größenausdehnung des Sternums 

4.5.1 Geschlecht 

Viele Studien mit forensisch-anthropologischer Herangehensweise untersuch-

ten bereits, inwiefern Sternummesswerte zur Geschlechtsdifferenzierung bei un-

bekannten toten Personen verwendet werden können [41, 43-47, 49-58, 62-65]. 

In den meisten Studien wurden dafür folgende Sternummesswerte erhoben: 

Länge des Manubrium sterni, Länge des Corpus sterni, kombinierte Länge von 

Manubrium sterni und Corpus sterni und zudem Breitenmesswerte, die in etwa 

den Werten B2 und B4 der vorliegenden Studie entsprechen. Die Autoren konn-

ten bei fast allen dieser Messwerte statistisch signifikante Unterschiede zwischen 

den Messwerten von Frauen und Männern feststellen, wobei die Messwerte bei 

Männern stets höher lagen [41, 43-47, 49, 50, 52, 54-58, 62, 63, 65]. 

Als besonders hilfreich bei der Geschlechtszuordnung unbekannter Individuen 

erwies sich beispielsweise in vielen Fällen die addierte Länge von Manubrium 

sterni und Corpus sterni [45, 46, 52, 53, 55-58, 62, 63, 65]. Oftmals wurden aber 

auch Kombinationen aus verschiedenen Sternummesswerten und speziell für die 

Geschlechtsdifferenzierung entwickelte Funktionen und Regeln herangezogen. 

Dennoch lagen viele der Sternummesswerte von Frauen und Männern auch in 

einem sich überschneidenden Bereich von beiden Geschlechtern, sodass auch 

ein großer Teil der Sterna nicht dem korrekten Geschlecht zugeordnet werden 

konnte.  

Viele Autoren beurteilten die Sternummesswerte insgesamt als hilfreich bei der 

Geschlechtsbestimmung unbekannter Individuen [44-47, 49, 50, 53, 57, 58, 65]. 
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Die Sterna von Frauen wurden als generell kürzer [54, 57], schmaler [54] und 

dünner [54] beschrieben. 

Auch in der vorliegenden Studie zeigten sich auffällige Unterschiede zwischen 

den Sternummesswerten von Frauen und Männern. 75 % der in dieser Studie er-

hobenen Sternummesswerte unterschieden sich statistisch signifikant zwischen 

beiden Geschlechtern, wobei alle dieser Messwerte bei Männern höher lagen als 

bei Frauen. Auch die sich nicht statistisch signifikant unterscheidenden Sternum-

messwerte (W, D2 – D5, H1r, H2l, R1r und R1l) eingerechnet, lagen sogar 97,5 % 

der Sternummesswerte von Männern über denen von Frauen. Einzig der Wert 

H1l lag im weiblichen Kollektiv höher als im männlichen, was als Zufallsfund ge-

wertet wurde. 

Tabelle 11 stellt exemplarisch einige Messwerte von Männern und Frauen ge-

genüber. 

Folgendes Beispiel soll die Größenunterschiede der Sterna von Frauen und Män-

nern zusätzlich verdeutlichen: Die Differenz zwischen den Längen-Durchschnitts-

werten bei Frauen und Männern beträgt je nach Studie zwischen 17,4 mm [61] 

und 48,96 mm [49]. In der vorliegenden Studie wurde eine durchschnittliche 

Längen-Differenz von 25,4 mm (Männer: 162,7 mm; Frauen: 137,3 mm) gefun-

den. 

Alle der oben genannten Studien wurden an den Sterna von erwachsenen Indi-

viduen durchgeführt. Es muss jedoch beachtet werden, dass sich Geschlechts-

unterschiede zwischen den Sterna von Frauen und Männern (bzw. Mädchen und 

Jungen) erst ab dem Pubertätsalter von ca. 10 – 15 Jahren ausmachen lassen 

[42, 50, 68]. 

4.5.2 Körpergröße 

In Studien aus dem forensisch-anthropologischen Wissenschaftsbereich wurde 

weiterhin untersucht, inwiefern die Sternummesswerte verschiedener Populatio-

nen zur Körpergrößenbestimmung eines Individuums herangezogen werden 

können [43, 48, 58-61]. Untersucht wurden dafür die Korrelationen zwischen den 
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Sternummesswerten und der Körpergröße in den jeweiligen Studienkollektiven. 

Für die meisten Sternummesswerte, vor allem für Längenmaße wie die Länge 

von Manubrium sterni, die Länge von Corpus sterni und die gemeinsame Länge 

von Manubrium und Corpus sterni, konnten je nach Studie schwache bis deutlich 

positive Korrelationen zwischen den Sternummesswerten und der Körpergröße 

der Individuen festgestellt werden. Je nach der Höhe der gefundenen Korrelati-

onskoeffizienten schlussfolgerten die Autoren, dass sich das Sternum eher bes-

ser [43, 58, 60] oder schlechter [48, 59, 61] für die Größenbestimmung eines 

Individuums eignet. 

In der vorliegenden Studie wurde hingegen ein Gruppenvergleich für die 

Geschlechter getrennt voneinander vorgenommen. Die Frauen bzw. Männer 

wurden nach dem Median der Körpergröße je in eine körperlich kleine und eine 

körperlich große Gruppe eingeteilt und die jeweiligen Mittelwerte der Sternum-

messwerte der beiden Gruppen statistisch miteinander verglichen. Während sich 

zwischen kleinen und großen Frauen 5 % der Sternummesswerte signifikant 

unterschieden, so waren es zwischen kleinen und großen Männern 15 % der 

Sternummesswerte. Zwischen kleinen und großen Männern unterschied sich der 

Längenmesswert L signifikant, zwischen kleinen und großen Frauen war dies 

nicht der Fall. Aufgrund der geringen Rate an sich signifikant unterscheidenden 

Sternummesswerten wurde geschlussfolgert, dass innerhalb der Population der 

vorliegenden Studie kein bedeutender Einfluss der Körpergröße eines Individu-

ums auf die Sternummesswerte festgestellt werden konnte. 

Auch in den oben angeführten forensisch-anthropologischen Studien kamen ei-

nige Autoren zu dem Ergebnis, dass zwischen den Sternummesswerten und der 

Körpergröße eines Individuums ein relativ geringer Zusammenhang besteht und 

dass sich das Sternum daher nicht ausreichend gut zur Körpergrößenbestim-

mung eignet. 

Es ist jedoch zu beachten, dass in der vorliegenden Studie nicht die Korrelationen 

von Sternummesswerten und Körpergröße untersucht wurden, sondern dass ein 

Gruppenvergleich zwischen kleinen und großen Individuen vorgenommen wurde. 



 

60 

4.5.3 Alter 

Bei der Geburt besteht das Sternum zu großen Teilen aus Knorpel. Im Laufe der 

Kindheit bis zum jungen Erwachsenenalter verknöchert das Sternum zuneh-

mend, ausgehend von mehreren Ossifikationszentren in Manubrium sterni, 

Corpus sterni und Xiphoid. Zusätzlich können im Laufe des Lebens die Synchon-

drosen zwischen Manubrium sterni und Corpus sterni bzw. zwischen Corpus 

sterni und Xiphoid verknöchern. [69] 

Größen- und Formveränderungen des Sternums geschehen vor allem bis zum 

30. Lebensjahr während der Ossifikationsprozesse. Danach bleiben Größe und 

Form des Sternums für den Rest des Lebens weitgehend konstant. [42] 

Die vorliegende und weitere Studien [41, 65], die den Einfluss des Lebensalters 

auf die Größenausdehnung des Sternums ausschließlich bei erwachsenen Indivi-

duen untersuchten, konnten daher keine Größenunterschiede der Sternummess-

werte zwischen den Altersgruppen feststellen.  

4.5.4 Adipositas und COPD 

Untersuchungen zu einem möglichen Einfluss einer Adipositas oder einer COPD-

Erkrankung in früheren Studien waren nicht bekannt. Die vorliegende Studie 

konnte keinen dieser beiden Faktoren als Einflussfaktor auf die Größenausdeh-

nung des Sternums identifizieren. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass von den fünf potenziellen hier un-

tersuchten Einflussfaktoren auf die Größenausdehnung des Sternums das Ge-

schlecht den eindeutigsten und stärksten Faktor darstellte. Diese Feststellung 

wird auch durch die Ergebnisse vieler weiterer Studien gestützt. 

4.6 Sternummesswerte von Patienten mit und ohne Wundheilungs-

störung 

Im vorliegenden Patientenkollektiv entwickelten fünf Patienten eine postoperative 

sternale WHS. Ihre Sternummesswerte wurden mit den Sternummesswerten von 

nicht betroffenen Patienten verglichen, um zu überprüfen, ob die Patienten mit 
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WHS aufgrund ihrer Sternumanatomie gegenüber der Entwicklung einer WHS 

exponiert waren. Eine statistische Auswertung konnte aufgrund der geringen 

Fallzahl (5 Patienten mit WHS vs. 78 Patienten ohne WHS) nicht vorgenommen 

werden. Bei der reinen Gegenüberstellung der Sternummesswerte konnten keine 

relevanten anatomischen Unterschiede zwischen den Messwerten von Patienten 

mit und ohne postoperative sternale WHS festgestellt werden. Auf Basis der hier 

vorliegenden Daten konnte daher die individuelle Sternumanatomie nicht als Risi-

kofaktor für die Entwicklung einer sternalen WHS indentifiziert werden. 
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5 Zusammenfassung 

Die komplette und die partielle mediane Sternotomie sind operative Zugangs-

wege zum Inneren des Thorax, die in der Thorax- und Herzchirurgie häufig zur 

Anwendung kommen. Um den Schutz der intrathorakalen Organe, eine suffizien-

te Atmung und eine erfolgreiche Heilung der Sternotomiewunde zu gewährleis-

ten, muss das Sternum am OP-Ende wieder adäquat verschlossen werden. Die 

Verschlusssysteme müssen hierfür eine angemessene Festigkeit der Osteosyn-

these erzielen. Standardmäßig wird die Sternotomie mithilfe von Drahtcerclagen 

verschlossen, die kostengünstig und individuell anpassbar sind. Bei besonderen 

patientenspezifischen Konstellationen, wenn beispielsweise Risikofaktoren für 

die Entwicklung einer sternalen Wundheilungsstörung vorliegen oder wenn 

bereits eine sternale Wundheilungsstörung eingetreten ist, können andere Ver-

schlussmethoden in Form von Bändern oder Klammer- und Plattensystemen 

zum Einsatz kommen. 

Theoretisch haben Sternumverschlusssysteme, die mehrere Intercostalräume 

gleichzeitig überbrücken, eine höhere longitudinale Festigkeit und bieten damit 

einen biomechanischen Vorteil gegenüber den bisher existierenden Verschluss-

systemen. Für die medizintechnische Entwicklung und Herstellung dieser kom-

plexen Sternumverschlusssysteme, vor allem solcher in Klammer- oder Platten-

form, ist ein sehr detailliertes Wissen über die Größendimensionen eines operier-

ten Sternums in allen drei Raumebenen und auf der kompletten Länge der Ster-

nums notwendig. 

In der vorliegenden Arbeit wurde deshalb ein sehr detaillierter Datensatz an Ster-

nummesswerten generiert, der die Größenausdehnung eines durchschnittlichen 

Sternums in einem chirurgischen Patientengut ausführlich beschreibt. 

Starke Korrelationen zwischen Breite und Dicke, Länge und Breite oder Länge 

und Dicke des Sternums konnten nicht nachgewiesen werden. Die Größenkonsti-

tution der Sterna scheint daher sehr individuell ausgeprägt zu sein. 

Als wichtigster Einflussfaktor auf die Größendimensionen des Sternums inner-

halb der Studienpopulation konnte das Geschlecht einer Person ausgemacht 

werden. 
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Für Patienten mit sternaler Wundheilungsstörung konnten im Vergleich mit Pati-

enten ohne Wundheilungsstörungen keine Unterschiede bezüglich der Sternum-

messwerte gefunden werden. 

Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Daten und Informationen können 

nicht nur zur Entwicklung neuer Sternumverschlusssysteme herangezogen wer-

den, sondern eignen sich beispielsweise auch für die Herstellung von Sternum-

modellen, die für Lehrzwecke oder biomechanische Studien notwendig sind. Die 

Daten erweitern zudem das allgemeine Wissen über die Anatomie des Men-

schen. 
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