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4, Einleitung / Ziel der Dissertation

Tiefe sternale Wundinfekte nach kardiochirurgischem Eingriff sind mit einem
Vorkommen von 1,1% [1] bis 4,2% [2] eine relativ seltene Komplikation nach medianer
Sternotomie. Seit der Erstbeschreibung Ende des 19. Jahrhunderts durch Milton [3]
setzte sich die mediane Sternotomie aufgrund ihres direkten und schnellen Zugangs
zum Herzen, der Ubersicht auf Herz und angrenzende groRe Gefale sowie der
Moglichkeit der Kanulierung von Gefal3en fur die Herz-Lungen-Maschine als der am
haufigsten genutzte, operative Standardzugang in der Herzchirurgie durch.

Im Rahmen der mit unterschiedlichen Osteosynthesematerialien, v.a. Drahten,
durchgefuhrten Readaptation der Sternumhalften beim Thoraxverschluss kann es zu
Insuffizienzen bei der Wundheilung kommen, unter denen sich Instabilitatssituationen
am Sternum und damit des Thorax bis zu einer Dehiszenz der Wundrander ausbilden
konnen. Dies kann sich mit oder ohne Infekt etablieren.

Trotz der seltenen Komplikation einer tiefen sternalen Wundinfektion in der
Herzchirurgie handelt es sich um ein ernstzunehmendes Krankheitsbild, was durch
publizierte Mortalitatsraten bis zu 25% [4-6] eindrucksvoll belegt wird.

Um eine Poststernotomie-Mediastinitis als Maximalvariante der sternalen
Wundheilungsstorung zu identifizieren, wird anhand der vorgegebenen Parameter des
Center for Disease Control (CDC), der European Association for Cardio-Thoracic
Surgery sowie der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-,Herz- und Gefalchirurgie,
verfahren [7-9].

Eine tiefe sternale Wundinfektion liegt demnach definitionsgemafd vor, wenn eine
Infektion 30 Tage nach Operation bzw. 1 Jahr nach Operation bei liegendem Implantat

und 1 der 4 folgenden Kriterien erflllt werden.

* Positiver Keimnachweis

* Purulentes Sekret tiber eine Drainage welche im Bereich des Mediastinums
liegt

* Abszessnachweiss oder anderer Nachweis einer Infektion, welche das
Mediastinum betrifft und sich im Rahmen der chirurgischen Exploration oder
im Rahmen einer radiologischen Untersuchung nachweisen lasst

* Nachweis von Fieber, palpatorische Instabilitiat des Sternums oder positive

Blutkulturen



Zusatzlich etablierten EI Oakley und Wright [10] eine Klassifikation der sternalen
Wundheilungsstorungen, bei der die Risikofaktoren und das zeitliche Auftreten nach
operativer Versorgung einbezogen werden.

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Konzepte und Algorithmen zur
Beherrschung, Sanierung und Rekonstruktion der sternalen Wundheilungsstorung
veroffentlicht [6,11]. Bislang konnte jedoch kein Gold-Standard etabliert werden.
Allen Algorithmen gemein ist die Verstandigung auf Grundsatze zur erfolgreichen
Therapie einer tiefen sternalen Wundinfektion. Dabei besteht ein Konsens, dass eine
vollstandige Entfernung von Fremdmaterial, ein ausgiebiges chirurgisches
Wunddebridement, die resistenzgerechte Antibiose, eine Wundkonditionierung mittels
Niederdruck — Wundtherapie (negative pressure wound therapy [NPWT]), Fullung des
Defektes mit Spongiosa respektive Lappenplastik, sowie die anschlieende stabile
Osteosynthese zur Wiederherstellung der Integritat des Thorax wesentliche Elemente
der chirurgischen Strategie zur Behandlung sein mussen.

Da es sich bei dem umschriebenen Patientenkollektiv grundsatzlich um
Hochrisikopatienten  handelt, die abgesehen von ihrer jeweiligen, den
kardiochirurgischen Eingriff erfordernden Grunderkrankung, noch meist zusatzlich
multimorbide sind, erklart dies einerseits die hohen Mortalitatsraten [1,2], andererseits
verdeutlicht dieser Aspekt, dass ein strukturierter Behandlungsalgorithmus geman
dem Grundsatz ,hit hard and early“ [12] von Noéten ist, um zeitnah eine Sanierung und
Ausheilung zu erreichen und die Gesamtbelastung des Organismus fruhestmaglich zu
minimieren.

Neben diesen medizinischen Aspekten hat die tiefe sternale Wundinfektion auch eine
nicht unerhebliche soziale und wirtschaftliche Bedeutung. Aus ékonomischer Sicht
verursacht eine tiefe sternale Wundinfektion aufgrund langerer Hospitalisierungszeiten
und der Notwendigkeit weiterer operativer Versorgung das Dreifache an Kosten im
Vergleich zu einem komplikationslosen postoperativen Verlauf nach medianer
Sternotomie [10].

Diese ist unter anderem darin begrindet, dass aufgrund des demographischen
Wandels der Gesellschaft in den westlichen Industrielandern und dem weiteren
Vormarsch der sogenannten Zivilisationskrankheiten (,lifestyle diseases®) mit einer
Zunahme an kardiochirurgischen Eingriffen und somit an medianen Sternotomien zu
rechnen ist.

Unabhangig von den genannten soziodkonomischen Faktoren stellt fir den einzelnen

Patienten die Erkrankung an einem sternalen Wundinfekt aufgrund des protrahierten
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Aufenthaltes im Krankenhaus, als auch durch die Notwendigkeit erneuter bzw. ggfs.
mehrfacher chirurgischer Eingriffe eine erhebliche korperliche sowie seelische

Belastung dar.

In Studien wurden bereits mit ausreichender Evidenz die Risikofaktoren zur
Entstehung von postoperativen Infekten nach kardiochirurgischem Eingriff
beschrieben [1,2,8,9,13,14].

Am Bundeswehrzentralkrankenhaus wird seit mehr als einem Jahrzehnt ein
interdisziplinares, multimodales Vorgehen bei der Behandlung des TSWI verfolgt.
Hierbei arbeiten die Klinik flr Unfallchirurgie und Orthopadie, Wiederherstellungs-,
Handchirurgie und Verbrennungsmedizin und die Klinik fur Herz- und Gefalchirurgie

eng zusammen.

Abb. 1: Interdisziplinare Zusammenarbeit im Rahmen der Behandlung einer TSWI

Das Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der vorliegenden retrospektiv erfassten Daten der
am BwZKrhs Koblenz in einem Jahrzehnt behandelten Patienten die Ergebnisqualitat
der Versorgung der tiefen sternalen Wundinfektion zu dokumentieren und zur

Diskussion zu stellen.



Dabei soll die eigene diagnostische und therapeutische Herangehensweise zur
Behandlung mit den entsprechend erzielten Resultaten, die Wertigkeit eines
situationsadaptierten  und  strukturierten  Vorgehens und der eigene
Behandlungsalgorithmus, vergleichend mit den bis dato in der Literatur etablierten
Behandlungsstrategien und den publizierten Behandlungsergebnissen bei tiefen
sternalen Wundinfektionen nach medianer Sternotomie diskutiert werden, um zu
bewerten, ob das gewahlte eigene Vorgehen Vorteile bietet und ob die eigenen
Behandlungsergebnisse einem kritischen Vergleich mit der existierenden Literatur
standhalten.

Weiter soll Uberpruft werden, ob klinische bzw. laborchemische Marker einen
pradiktiven Wert auf die Revisionshaufigkeit haben und ob bestimmte Marker die
Indikationsstellung zur Revision und moglicherweise den Erfolg der Behandlung

beeinflussen.

Folgende Fragen sollen als Anhalt dienen und im Rahmen dieser Arbeit

beantwortet werden:

1. Gibt es Patientenfaktoren, die einen nachweislichen Einfluss auf die Behandlung

haben?

2. Welches sind die Erregertypen die eine TSWI verursachen bzw. gibt es im

Vergleich zu anderen Studien eine Veranderung im Keimspektrum?

3. Gibt es nachweislich Befundkonstellationen, z.B. nachgewiesener Erregertypen

oder laborchemischer Marker, die eine verlangerte Behandlung bedingen?

4. Wie viele Operationen bzw. Interventionen sind im Mittel notwendig, um das Ziel

einer Ausheilung zu erreichen?

5. Wie haufig fuhrte der aufgezeigte Behandlungsalgorithmus bei diesem

Patientenkollektiv zur Ausheilung einer TSWI?
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5. Literaturdiskussion

5.1. Geschichte und Entwicklung der medianen Sternotomie

Um einen Zugang zum Mediastinum zu schaffen, beschrieb Milton erstmals 1897 den
operativen Zugang uber eine mediane Sternotomie [15]. Die mediane Sternotomie
wurde dann 1957 von Julien et al. [16] ausfuhrlich in der Fachliteratur dargestellt. Dies
fuhrte zur Etablierung als Standardzugang in der Herzchirurgie und zur Verdrangung
der lateralen Thorakotomie als Zugang zum Herzen. Der Vorteil dieses operativen
Zugangsweges ist der direkte und schnelle Zugang zu den thorakalen Organen, sowie
die intraoperative Ubersicht. Der Zugang erlaubt eine gute Darstellung des Herzens
und der proximalen Aorta. Ein weiterer Vorteil liegt in der guten Erreichbarkeit aller

anatomischen Strukturen fur den Anschluss an die Herz-Lungen-Maschine.

5.2. Operative Technik

Bei der medianen Sternotomie erfolgt der Hautschnitt in der Mittellinie des Thorax vom
Jugulum bis zum Xiphoid. AnschlieRend wird das Subcutangewebe unter subtiler
Blutstillung mit dem Elektrokauter bis auf den kndchernen Anteil des Sternums unter
Schonung des Periosts durchtrennt. Durch den Einsatz einer Stich- oder oszillierenden
Sage erfolgt nach Praparation des Sternums die kndcherne Durchtrennung des
Sternums in der Mittellinie. Bei diffuser Blutung aus dem Knochen wird
kardiochirurgischerseits regelmalig Knochenwachs zur Blutstillung eingesetzt und
Periostbluter mittels Elektrokauter gestillt. AnschlieRend wird das retrosternal
gelegene Gewebe von kranial und kaudal kommend stumpf vom Sternum und
Herzbeutel abprapariert und insbesondere der Thymusrest nach Ligaturen und
Blutstillung durchtrennt. Es erfolgt der Einsatz des Thoraxsperrers zum Aufspreizen
des Thorax.

Nach durchgefuhrter Operation erfolgt der Verschluss des Sternums in der Regel
mittels Drahtcerclagen. Zuvor sollte das Knochenwachs, das zur Blutstillung auf die
spongidsen Knochenflachen nach Osteotomie des Sternums ggfs. aufgebracht wurde,
entfernt werden, um die Knochenheilung nicht durch nichtresorbierbares
Fremdmaterial zu kompromittieren.

Bei der Technik der Readaptation des Brustbeines hat sich bis jetzt jedoch kein
Verfahren als Uberlegen durchgesetzt.

In Deutschland erfolgt der Sternumverschluss in 87% der Falle mittels Drahtcerclagen

[17]. Der Vorteil dieses Verfahrens ist die einfache und schnelle Operationstechnik als
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auch die Kosteneffizienz. Ein weiterer Nutzen ist die rasche Entfernbarkeit der
Cerclagen im Falle eines Revisionseingriffs. Zur Verdrahtung sind in der Literatur
verschiedene Techniken beschrieben, bei der regelhaft 6 Cerclagen aus rostfreiem
Stahl trans-, para- oder peristernal platziert werden. In der von Robicsek 1977
beschriebenen Technik werden zunachste zwei Cerclagen jeweils longitudinal auf
beiden Seiten des Sternums platziert. Sie dienen als Widerlager fur den
Sternumverschluss mittels der durch beide Sternumhalften horizontal gestochenen
weiteren 6 Drahtcerclagen. In den Untersuchungen von Schimmer et al. in 2008 zeigte
sich kein signifikanter Unterschied im Aufkommen einer sternalen Dehiszenz sowie
dem Vorkommen einer Mediastinitis im Vergleich der konventionellen Technik und der
Technik nach Robicsek [18].

B

konventionell nach Robicsek

Abb 2: Sternumverschluss nach Robicsek (rechte Abbildung) und konventionell (Abbildung
links) ; (modifiziert aus: Schimmer, C., et al., 2007, Postoperative sternale
Wundheilungsstérungen im Alter. Z Herz- Thorax- Gefal3chir 21: 16-23.)

Prinzipiell ist die Sternumosteosynthese mittels Cerclage eine elastische Zuggurtung.
Die Stabilitat wird limitiert durch die maximale Zugbelastung der Drahte, durch
Ermudungsbriche aufgrund wiederkehrender Biegebelastungen, durch
Materialermidung und die bisweilen mangelnde Stabilitat des Knochens. Hierdurch
resultiert eine im Vergleich zur konventionellen, winkelstabilen Plattenosteosynthese

verminderte mechanische Belastbarkeit, die zu Instabilitaten fihren kann.

12



5.3. Definition und Klassifikation der sternalen Wundheilungsstorung bis
zum tiefen sternalen Wundinfekt (TSWI)

Die mediane Sternotomie nach kardiochirurgischem Eingriff kann wie jeder operative
Zugang eine Wundheilungsstérung nach sich ziehen. Besteht im zeitlichen
Zusammenhang zur Operation ein positiver Keimnachweis aus einer mediastinalen
Wunde, entleert sich purulentes Sekret Uber eine Drainage aus dem Mediastinum,
besteht ein Abszessnachweis im Rahmen der chirurgischen Exploration oder in der
radiologischen Diagnostik bzw. der Nachweis von Fieber, sternaler Instabilitat und
positiven Blutkulturen, liegt definitionsgemal} eine tiefe sternale Wundinfektion vor
[1,7,9,10].

In der Literatur werden unterschiedliche Inzidenzen fur diese Komplikation angegeben.
Baillot et al verdffentlichten 2010 eine Studie bei der 23.499 mediane Sternotomien
retrospektiv untersucht wurden [1]. Dort wurde eine Inzidenz von 1,1% angegeben.
Song et al 2004 ermittelten demgegenuber in ihrer Studie mit n=671 Patienten eine
Inzidenz von 4,2%, die einen Anstieg auf 14,8% bot, wenn man nur die Gruppe
betrachtete, die mit der herkdbmmlichen Verdrahtung im Gegensatz zur
Plattenosteosynthese versorgt wurden [2]. Um die Bedeutung dieser Komplikation zu
unterstreichen, sind im gleichen Zeitraum publizierte Mortalitatsraten von bis zu 25%
ein eindruckliches Beispiel [4,5]. Morisaki et al. veroffentlichten 2011 eine Studie von
59 mediastinalen Wundinfekten nach Sternotomie, von denen 14 verstorben sind
(23,7%). In der Arbeit von Fowler et al. aus 2005 wurde die TSWI mit einer Inzidenz
von <1% angegeben bei einem Studienkollektiv von Uber 330.000 untersuchten
Patientenverlaufen nach aortocoronarem Bypass [19].

Aufgrund der eher geringen Inzidenz der tiefen sternalen Wundinfektion Iasst sich ihre
Bedeutung leicht unterschatzen. Den ausschlaggebenden Faktor fur die klinische
Relevanz einer tiefen sternalen Wundinfektion definiert nicht ihre Inzidenz, sondern die
resultierende, drohende Mortalitatsrate. Somit besteht der Bedarf an einer definierten,
systematischen Therapie zur signifikanten Reduktion der Mortalitatsraten, die mit einer
tiefen sternalen Wundinfektion verbunden sind.

Zusatzlich dazu verursacht diese Komplikation einen erheblichen 6konomischen
Aufwand aufgrund der prolongierten Hospitalisierung [20]. Die erforderlichen erneuten
chirurgischen Eingriffe verdreifachen insgesamt die Kosten im Vergleich zur

unkomplizierten operativen Versorgung der verursachenden kardialen Erkrankung [7].
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5.4. Gesicherte Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines TSWI

Hinsichtlich der Patientenfaktoren, die nachweislich einen Einfluss auf die Behandlung
respektive Entwicklung einer TSWI nach kardiochirurgischem Eingriff begunstigen,
sind in der Literatur Risikofaktoren mit ausreichender Evidenz beschrieben worden.

In den Publikationen von Baillot et al., Song et al. und Olbrecht et al. herrscht Einigkeit
daruber, dass das hohere Lebensalter, ein BMI > 30 und ein Diabetes mellitus die
entscheidenden Risikofaktoren zur Entstehung einer TSWI sind [1,2,9,10]. Eine
Differenzierung nach insulinabhangigem Diabetes mellitus oder nicht-
insulinabhangigem Diabetes mellitus bzw. Diabetes Typ | oder Typ Il wurde nur selten
und lediglich in einzelnen Studien differenziert.

Des Weiteren besteht ebenfalls Einigkeit Uber die Bedeutung der in der

nachstehenden Listung aufgefuhrten Risikofaktoren [4,8,9]:

e |Lebensalter > 75 Jahre

e BMI>30
e Diabetes mellitus
e COPD

* chronische Niereninsuffizienz

* Myokardinfarkt innerhalb der letzten 6 Monate
* Osteoporose

* Thorakale Vorbestrahlung / Voroperation

* Verwendung A. mammaria interna beidseits

* Praparation der A. mammaria interna als Pedikel
* Herzlungenmaschinen Zeit >300 Minuten

* Gabe von mehr als 5 Erythroyztenkonzentraten
* Querfrakturen des Sternums

* Verwendung von Knochenwachs

* Herzinsuffizienz (NYHA [l / IV)

* Reoperation wegen Blutung

* begleitender Infekt

* Immunsuppression

* Fehlende Blutzuckereinstellung

* Hirnorganisches Psychosyndrom

Tabelle 1: Etablierte Risikofaktoren der TSWI
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5.5. Klassifikation der TSWI

Um die Ergebnisse der verschiedenen Studien vergleichbar zu machen, bzw. die

eigenen Behandlungsergebnisse mit historischen Kollektiven zu vergleichen, ist es
unabdingbar, sich mit den Klassifikationen zum TSWI auseinanderzusetzen.

Anhand der Evaluation der Kriterien einer TSWI lassen sich unterschiedliche
Aussagen aus bereits publizierten Studien analysieren und ggf. die entsprechenden
uneinheitlichen Therapieerfolge herleiten.

Zur Klassifizierung einer TSWI sind in der Literatur verschiedene Einteilungen
vorgestellt worden. Als eine der ersten stellten Pairolero et al. 1984 [21] eine
Klassifikation vor, die auf dem zeitlichen Zusammenhang zwischen Auftreten und OP-
Zeitpunkt basiert. Je nach Einteilung sollten daraus auch Handlungsempfehlungen

abgeleitet werden.

Klassifikation Auftreten der TSWI
Typ | in der 1. postoperativen Woche
Typ Il in der 2. — 6. postoperativen Woche
Typ Il nach der 6. postoperativen Woche

Tabelle 2: Klassifikation nach Pairolero et al. 1984 [21]

Wahrend Typ | mit Spulung und Reosteosynthese mittels Cerclage therapiert werden
sollte, wurde bei Typ Il und Typ Il ein radikales Debridement sowie die Deckung unter
Einsatz von Lappenplastiken mit dem Ziel einer suffizienten, gut durchbluteten
Weichteildeckung empfohlen.

Die Klassifikation von Pairolero et al. wurde dann von El Oakley et al. 1996 um die
Komponente der mdglichen Risikofaktoren erweitert. GemaR der Modifikation, sind
diejenigen Risikofaktoren (Diabetes, Adipositas und die Einnahme von
Immunsuppressiva) zu berucksichtigen, die in 3 oder mehr Studien mit hoherer
Fallzahl als solche identifiziert wurden [7].

Die Klassifikation von Pairolero et al. wie auch die erganzende Klassifikation von El
Oakley et al. berlcksichtigten primar den zeitlichen Aspekt zwischen der operativen
Versorgung und Auftreten des Infektes.

Unberucksichtigt blieb bei diesen Klassifikationen die anatomische Lokalisation des
Infektes. Die erste Klassifikation, die dies einschloss, war die von Jones et al. 1997.
Hier wurde die Eindringtiefe, die Stabilitat des Sternums resp. der Osteosynthese, wie

auch das Vorhandensein systemischer Entziindungszeichen erfasst [22].
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Eine Dekade spater stellten Greig et al. 2007 eine Klassifikation vor, die sich an den

betroffenen Anteilen des Sternums orientiert [23]:

Klassifikation betroffene Strukturen
Typ A obere Hélfte des Sternums
TypB untere Halfte des Sternum
Typ C gesamtes Sternum

Tabelle 3: Klassifikation nach Greig et al. 2007

Entsprechend der Einteilung wird hier eine plastische Deckung abgeleitet:

- Typ A sollte mit einer Pectoralis major-Plastik versorgt werden, wohingegen
- Typ B und C mit einem kombinierten Verfahren aus Pectoralis major- und Rectus

abdominis-Plastik versorgt werden sollten.

Weinand et al. konkretisierten diesen Ansatz durch Behandlungsempfehlungen
anhand der anatomischen Gegebenheiten, indem sie 2013 eine Klassifikation
vorschlugen, die sich nach der Wunddehiszenz und der spannungsfreien plastischen
Deckung richtete [24].

Wunddehiszenz

< 6cm

>6cm -<12cm

> 12cm

Tabelle 4: Klassifikation nach Weinand et al. 2013

Bei kleineren sternalen Wunden < 6 cm Wundbreite und bei Wunden mittlerer Grolie
von 6 - 12 cm Wundbreite empfehlen Weinand et al. bei mdglichem spannungsfreien

Wundverschluss nach Mobilisation der Wundrander die Deckung des Wundgrundes
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mittels einseitigem Pectoralis-major-Lappen als locoregionare Muskellappenplastik.
Falls ein spannungsfreier Wundverschluss und eine Deckung des Wundgrundes mit
einer locoregionaren Muskellappenplastik nicht moglich ist, sollte bei den o.g.
Wunddehiszenzen die Deckung mittels beidseitigem Pectoralis-major-Lappen
erfolgen. Bei allen Wunden, die mehr als > 12 cm dehiszent sind, wird die Empfehlung

fur einen Latissimus-Dorsi-Lappen ausgesprochen.

Anger et al. dokumentierten 2015 eine zunehmende Anzahl unterschiedlicher
operativer Empfehlungen und betonten die Bedeutung der exakten Klassifikation einer
sternalen Wunde im Rahmen einer postoperative Sternum-Dehiszenz oder
Wundheilungsstorung [25]. Als Weiterentwicklung der vorgenannten anatomischen
Klassifikation erstellten Anger et al. folgende Klassifikation vor, die die Tiefe und

Lokalisation der Wunde bertcksichtigt:

betroffene Vertikale Lokalisation
Klassifikation
Strukturen Ausbreitung Sternum
Oberer Anteil
Haut und teilweise
Typ | Unterer Anteill
Subcutangewebe
vollstandig
. Oberer Anteil
Exposition von teilweise
Typ Il Sternum oder Unterer Anteil
Rippen vollstandig
Oberer Anteil
Knochenverlust teilweise
Typ Il von Sternum oder Unterer Anteil
Rippen vollstandig
Oberer Anteil
. teilweise
T Exposition Unterer Anteil
yp IV
Mediastinum
vollstandig

Tabelle 5: Klassifikation nach Anger et al. 2015
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Von Anger et al. wurden keine Empfehlungen zur operativen Sanierung bzw. zur
plastischen  Deckung entsprechend der vorgeschlagenen Kilassifikation
ausgesprochen.

Im Rahmen der Literaturrecherche fanden sich nur sehr wenige Studien mit einer
genauen und konsequent angewendeten Klassifikation der TSWI in den jeweiligen

Studiengruppen.

Ebenso bote eine einheitlich angewandte Klassifikation die Moglichkeit, verschiedene
Patientenkohorten zu vergleichen, ggfs. ein standardisiertes Therapiekonzept

abzuleiten und Behandlungsergebnisse vergleichbar zu gestalten.

Abb.3: klinischer Aspekt einer TSWI; links freiliegend bis subcutan; rechts bis zum

Sternum mit freiliegenden Knorpelbégen

In der eigenen, hier vorgestellten, retrospektiven Auswertung erfolgte aufgrund der nicht
stringenten Dokumentation der sternalen Wunden keine Ubernahme einer der o. a.
Klassifikation der TSWI.
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5.6. Konzepte zur Entstehung / Pathophysiologie eines TSWI

Zur Entstehung einer tiefen sternalen Wundinfektion werden verschiedene Theorien
bzw. verschiedene Ursachen in der Literatur diskutiert.

Grundsatzlich werden drei verschiedene Erklarungsansatze fur die Entstehung einer
TSWI herangezogen: Neben der sekundaren Keimbesiedelung (z.B. durch
intraoperative Kontamination oder hamatogen Streuung) und der insuffizienten
Wundheilung durch eine verminderte Perfusion spielt die Stabilitadt der Osteosynthese

eine Rolle, da Infekt und Instabilitat sich gegenseitig unterhalten.

Sekundare Besiedlung durch Keime

In diesem Abschnitt wird auf die Frage nach den typischen Erregertypen einer TSWI
eingegangen.

Die Entstehung einer sekundaren Besiedlung bietet vielfaltige Mdoglichkeiten der
Erklarung. Im Jahr 2000 stellten Jakob et al. eine Studie mit 376 Patienten vor, die im
Rahmen eines kardiochirurgischen Eingriffs eine mediane Sternotomie erhielten. Ziel
der Studie war eine Unterscheidung, ob eine Infektion durch den Patienten selbst oder
durch eine Kontamination im Rahmen der Operation oder im Rahmen der
Verbandwechsel hervorgerufen wurde. Dazu wurden praoperativ Abstriche aus der
Nase der Patienten sowie des Krankenhauspersonals angefertigt. Intraoperativ und
postoperativ erfolgten sterile Abstriche von der Wunde unter sterilen Kautelen. Von
den 376 Patienten entwickelten 9 (2,4%) eine tiefe sternale Wundinfektion. Davon
hatten 7 Patienten einen Nachweis von Staphylococcus aureus in der Wunde.

In allen bis auf einer durch Staphylococcus aureus hervorgerufenen Wundinfektionen
konnte mittels DNA-Typisierung die identische Besiedlung in der Nase des Patienten
wie in der Wunde nachgewiesen werden. Somit wurde in dieser Untersuchung eine
Kontamination der sternalen Wunde durch die physiologische Hautflora der operativen
Umgebung belegt [26].

Bei den tiefen sternalen Wundinfektion wurde bislang vorwiegend eine Besiedlung mit
grampositiven Keimen nachgewiesen. Hierbei handelt es sich in den einzelnen
Studiengruppen haufig um koagulase-negative Staphylokokken, insbesondere um
Staphylokokkus epidermidis, der in der menschlichen Hautflora ubiquitar vorkommt.
Aktuellere Studien weisen auf eine Zunahme an Infekten mit dem koagulase-positiven
Staphylokokkus aureus hin. Insbesondere Iasst sich hier eine vermehrte Ausbildung
von Infekten mit Nachweis eines Methicillin-resistenten-Staphylokokkus-aureus
(MRSA) erkennen.
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Morisaki et al. stellten 2011 fest, dass es einige tiefe sternale Wundinfekte gibt, die

ohne einen positiven Keimnachweis ablaufen [5].

Bei Kobayashi et al. waren hingegen alle Patienten positive Keimtrager, was am
Studienprotokoll lag, da alle Patienten ohne Keimnachweis bzw. nicht gesichertem

Keimnachweis ausgeschlossen wurden [27].

Inzidenz Staph.
Arbeitsgruppe KNS MRSE MRSA Gramnegative MRGN | negativ
TSWI aureus
CHARBONNEAU
2,0% 18,7% - 31,9% 6,9% 28,3% -
2013 [28]
MORISAKI 2011
[5] 2,2% 11,9% 13,6% 1,7% 52,5 % 13,6% - 6,7%
KOBAYASHI 2011
2,2% - 12,5% 18,8% 56,2% 12,5% -
[27]
BAILLOT 2010 [1] 1,1% 45% - - 4,9% - -
TOCCO 2009 [29] 2,5% - 28,5% 14,3% 9,5% 42,9% 4,8%

Tabelle 6: Keimspektrum im Rahmen einer tiefen sternalen Wundinfektion.
(KNS: Koagulase-negative Staphylokokken, MRSE: Methicillin-resistente Staph. epidermidis, MRSA:

Methicillin-resistente Staph. aureus, MRGN: multiresistente Gram-negative)

In der Studie von Charbonneau et al. wurde auf die Bedeutung von einer Infektion mit
einem Nachweis von gramnegativen Bakterien eingegangen [28]. Dort zeigte sich,
dass eine Infektion mit gramnegativen Bakterien eine deutlich hohere Mortalitat in den
ersten 30 postoperativen Tagen im Krankenhaus hatte als die Vergleichsgruppe mit
einem Infekt durch Keime aus dem grampositiven Bereich. Ebenso lassen die Zahlen
von Charbonneau darauf schlieBen, dass es im Krankheitsverlauf zu einer Anderung
der Keimbesiedelung bei der TSWI kommt. Beginnend mit einem grampositiven
Spektrum mit primar Staph. aureus bzw. Staph. epidermidis als pathogenes Agens
zeigt sich im Verlauf der Wandel hin zu einem gramnegativen Spektrum, in dem vor
allem laut Charbonneau Enterobacter-Species pradominant sind [28]. Diese Tatsache
sollte bei der Initiierung der kalkulierten antibiotischen Therapie im Rahmen der TSWI
berlcksichtigt werden.

Dazu besteht eine Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und

Gefalichirurgie die Antibiose mittels Piperacillin/Tazobactam und Vancomycin
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durchzufihren um sowohl eine gute Wirksamkeit gegen grampositive Bakterien mittels
Vancomycin zu erzielen als auch mittels Piperacillin/Tazobactam den gramnegativen

Bereich abzudecken [9].

Vergleichend dazu veréffentlichte das Robert Koch-Institut 2007 eine Ubersicht der
gewonnenen Isolate bei Wundinfektionen aufgeteilt nach Fachdisziplinen, in denen die

Wundinfektion beobachtet wurden:

Methicillin-
Methicillin-
resistenter
RKI Koagulase- resistenter Multiresistente
. . . Staphylo- Staph. Gram- .
Veroffentlichung | negative Staph. Staphylo- . Gram-negative
coccus aureus negative
2007 (KNS) coccus (MRGN)
epidermidis
aureus (MRSA)
(MRSE)
Herzchirurgie 21,1% - 39,6% - 20,1% -
Allggemein-/
4,2% - 11,4% - 52,2% -
Thoraxchirurgie
Unfallchirurgie/
19,4% - 42,7% - 21,8% -
Orthopadie
Gefalchirurgie 9,3% - 39,0 - 26,3% -
Geburtshilfe 8,7% - 19,8% - 12,6% -

Tabelle 7: Robert Koch Institut Veroffentlichung 2007 bzgl. Wundinfektisolate in der

Herzchirurgie und weiterer chirurgischer Fachdisziplinen; Zeitraum 1997 — 2004 [30]

Allerdings bezieht sich diese Statistik auf alle Wundinfekte in der Herzchirurgie (z.B.
auch Venenentnahmestellen) und nicht nur auf die tiefen sternalen Wundinfektionen.
In einer Studie aus 2013 sind Elgharably et al. nochmals auf die Besiedlungsform
eingegangen und haben herausgearbeitet, dass insbesondere Methicillin-sensible und
Methicillin-resistente  Staphylokokken sowie Staphylokokkus epidermidis als
nachweisbare Verursacher einer TSWI zu identifizieren sind.

Diese Autoren konnten nachweisen, dass diese Keime einen Biofilm auf Implantaten
bilden und in Kultur im Verbund wachsend, eine Schutzschicht aus Proteoglykanen
aufbauen, die die Wirksamkeit von antiseptischen Ldsungen und Antibiotika

reduzieren [31].
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Als weitere Ursache fur die Entstehung einer TSWI wird eine insuffiziente Wundheilung
im Bereich des Sternums angefuhrt. Es wird postuliert, dass es durch eine verminderte
Perfusion zu avitalem, anergem Gewebe kommt, das konsekutiv durch die Bildung
einer lokalen Nekrose Uber Kontamination und sekundare Besiedlung eine TSWI
begunstigt bzw. hervorruft [32].

Fur diese Ursache spricht z. B. der anerkannte Risikofaktor Diabetes mellitus. Beim
Diabetes mellitus ist aufgrund der Mikroangiopathie von einer reduzierten
Durchblutung auszugehen.

In anderen Studien wird die Verwendung der A. thoracica interna auf beiden Seiten im
Rahmen einer Bypassoperation als Risikofaktor gewertet [32,33].

Diese Aussage lasst sich dadurch stitzen, dass Atkins et al. 2011 im Rahmen einer
Studie Doppler-Flussmessungen nachwiesen; dass bei der einseitigen Entnahme der
A. thoracica interna die Perfusion des Sternums signifikant um 25,7% abfallt. Dieses
Problem der mangelhaften Perfusion wurde von Atkins et al. weiter untersucht und es
wurde festgestellt, dass die Perfusion nach erfolgter Enthahme der A. thoracica interna
durch eine NPWT Behandlung um 100% gesteigert werden kann [34].

Eine ahnliche Empfehlung wird von Grauhan et al. 2011 ausgesprochen, die bei
adipdosen Patienten die Durchfuhrung einer NPWT postoperativ als additive
MafRnahme Uber der Hautnaht in einem einzeitigen Verfahren empfehlen. Dabei wird
auch auf die Bedeutung der verbesserten Gewebsperfusion durch eine NPWT bei
adipdsen Patienten als Begrundung eines solchen Vorgehens eingegangen [35].
Robicsek et al. postulierten bereits 2000, dass auch die Art der Entnahme der A.
thoracica interna einen Einfluss auf die Rate an sternalen Ischamien hat. Bei einer
skelettierenden Praparation des Gefales istim Gegensatz zur Praparation als Pedikel
gehauft mit TSWI zu rechnen. Ebenfalls erfolgt regelhaft der Einsatz von
Elektrokautern, die durch thermische Schadigung des Gewebes, die Durchblutung
weiter reduzieren [32].

Als dritter und letzter Punkt zur Entstehung der TSWI wird von Robicsek et al. 2000
die sternale Instabilitdt angefuhrt. Durch die insuffiziente Integritédt des kndchernen
Thorax fuhrt dies am Sternum gemal Robicsek et al. Zu einem ,locus minoris
resistentiae (sic!)“ [32]. Es entwickeln sich hier flussigkeitsgefullte Hohlraume durch
die vermehrte Bewegung der nicht stabil aufeinandersitzenden Knochenflachen, die

dann wiederum eine Ansiedlung von Keimen begunstigen.
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Dies unterstutzen Aussagen von Baillot et al., wonach eine kndcherne Instabilitat eine
permanente mechanische Lasion der flr die Osteogenese, bendtigen Kapillaren

generiert, wodurch eine suffiziente Knochenheilung erschwert wird [1].

5.7. Mogliche therapeutische Algorithmen

Historische Entwicklung

Die Therapie der tiefen sternalen Wundinfektion erlebte in den letzten Dekaden
mehrere Paradigmenwechsel.

Shumacker und Mandelbaum beschrieben 1963 erstmals die Kombination aus
Debridement und Drainage, womit sie erfolgreich 2 Patienten nach medianer
Sternotomie mit einer Staphylokokkeninfektion behandeln konnten [36]. Diesen Ansatz
fortflUhrend, beschrieben Bryant et al. die Moglichkeit zur Spulung der Wunde mittels

einer antibiotikahaltigen Losung [37].

1976 wurde eine Weiterentwicklung in der Therapie der TSWI vorgestellt: Lee et al.
schlugen eine plastische Deckung mit vitalem, immunkompetenten Gewebe vor [38].
Es wurde dazu erstmals eine Omentum-majus-Plastik verwendet mit dem Ziel, eine
ausreichende Perfusion und Vaskularisation bei der plastischen Deckung
sicherzustellen.  Der  kutane  Weichteilverschluss  erfolgte  durch  ein
Vollhauttransplantat. Somit fihrten Lee et al. das Konzept der plastischen Deckung im
Rahmen der Behandlung von sternalen Wundinfekten ein.

1980 stellten Jurkiewicz et al. das Konzept der Deckung mittels Muskellappen vor [39].
Damit wurde eine Versorgung fur diejenigen Patienten angeboten, bei denen die
Therapie mittels Debridement und Drainage versagte und der Infekt persistierte.

Das Konzept der Muskellappenplastik erwies sich als erfolgreich, so dass in der
Kohorte von Jurkiewicz et al. bei allen Versagern der bis dahin etablierten Therapien
eine Infektfreiheit erzielt werden konnte.

Primar wurden Pectoralis-Major-Lappenplastiken verwendet. Wenn nétig, erfolgte die
Versorgung mittels Rectus-abdominis-Lappen oder einer Omentum-majus-Plastik.
Durch das Vorgehen, wie in der Arbeit von Jurkiewicz et al. beschrieben, konnte die
Mortalitat der TSWI deutlich reduziert werden. Ein weiterer Vorteil der plastischen
Deckung des Defektes mit vitalem Muskelgewebe ist der Verschluss der Eintrittspforte

in das vordere Mediastinum und dadurch die suffiziente Verhinderung der
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Keimbesiedlung mit konsekutiver Ausbildung einer mit hoher Mortalitat verbundenen
Mediastinitis.

Russell et al. konnten 1988 erganzend in einer tierexperimentellen Arbeit nachweisen,
dass durch die Verwendung von Muskellappen eine relevant verbesserte
Durchblutung des Sternums und der umgebenden Weichteile erzielt werden kann [40].
Ebenfalls wurde gemal der Klassifikation nach ElI Oakley eine stadiengerechte
Handlungsempfehlung ausgesprochen, die beim Typ | ein Debridement sowie eine
Implantatentfernung erforderte.

Beim hier zusatzlich aufgefuhrten Typ IV A, IV B und V wurde die Empfehlung zu einem
gleichen Vorgehen mittels Debridement und zweizeitiger plastischer Deckung
ausgesprochen. El Oakley et al. empfahlen als Standardtherapie eine Omentoplastie
(respektive Omentumplastik, Omentumplombe bzw. Netzplombe), sowie den Verzicht
auf einen vertikalen Rectus abdominis Lappen, wenn zuvor die Verwendung der A.

thoracica interna der gleichen Korperseite erfolgte [10].

Klassifikation Auftreten der TSWI

Typ | Mediastinitis < 2 Wochen nach Operation
ohne Risikofaktoren

Typ Il Mediastinitis 2-6 nach Operation
ohne Risikofaktoren

Typ lIIA wie Typ |
mit 21 Risikofaktoren

Typ I B wie Typ I
mit 21 Risikofaktoren

Typ IVA Typ |, [l oder IlI

mit 1 fehlgeschlagenen Therapieversuch

TypIVB Typ I, Il oder lli

mit =2 fehlgeschlagenen Therapieversuchen

Typ V Mediastinitis > 6 Wochen

nach Operation

Tabelle 8: Klassifikation nach El Oakley et al. 1996
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Anhand der von ihm vorgeschlagenen Klassifikation wurden von Jones et al. folgende

Behandlungsempfehlungen ausgesprochen [22]:

Typ | - Wunden sollten drainiert werden und anschlie3end per secundam verheilen

bzw. im Verlauf sekundar verschlossen werden.

Typ 2 Wunden sollten mittels Muskellappen versorgt werden.

Typ 3 Wunden sollten ebenfalls radikal debridiert werden und mittels Muskellappen

versorgt werden.

Klassifikation

Betroffene Strukturen

Typ1a Haut und
Subcutangewebe
Typ1b Freiliegen
der tiefen genahten Faszie
Typ2a Freiliegen von Knochen, Sternum mit
stabiler Cerclage
Typ2b Freiliegen von Knochen, Sternum mit
instabiler Cerclage
Typ3a Freiliegen von nekrotischem Knochen oder frakturiertes,
instabiles Sternum mit Exposition des Herzens
Typ3b Typ 2 oder 3
mit Sepsis

Tabelle 9: Klassifikation nach Jones et al. 1997
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Therapeutische Algorithmen

Eine wesentliche Saule der Sanierung der TSWI ist das radikale Debridement, welche
eine conditio sine qua non darstellt.

Dabei wird avitales / nekrotisches Gewebe konsequent und umfassend entfernt,
notigenfalls unter Inkaufnahme eines Verlustes von Rippenanteilen bis hin zur
kompletten Entfernung des Sternums.

Erst nach einem konsequenten Debridement stellt sich der Situs mit vitalem und
durchblutetem Wundgrund dar, der grundsatzlichen Voraussetzung fur jedweden
Heilungsprozess.

Hieran schliel3t sich mittlerweile bevorzugt eine Wundbehandlung mittels Unterdruck-
Verbanden an.

Bei der Anwendung der NPWT wird in der Regel ein Polyurethan (PU) Schwamm als
Defektfuller in die Wunde eingebracht, die Uber eine Klebefolie verschlossen wird.
AnschlieRend erfolgt der Anschluss an ein Saugsystem mit Sekretreservoir, das uber
einen kontinuierlichen Sog einen lokalen Unterdruck in der Wunde von 75mmHg bis
125mmHg erzeugt.

Dadurch werden kontinuierlich Wundsekret abtransportiert und die Wundgranulation
gefordert. Ebenso sorgt die NPWT fir eine effektive Reduktion der Keimlast, die bei
besiedelten Wunden durch die Einlage eines silberbeschichteten PU-Schwamms oder
anderer lokal antiseptisch wirksamer Wundfuller (z.B. Kerlix AMB Gaze mit CNP
Drainagefolie) weiter gesteigert werden kann [1,41].

Ein solches Verbandsystem kann bis zu 5 Tage belassen werden, bevor ein Wechsel
erforderlich wird, um das Einwachsen von Granulationsgewebe in den Schwamm zu
verhindern. Es besteht die Moglichkeit, bei entsprechender Compliance des Patienten
und adaquater Analgesie die Verbandwechsel der NPWT auf Station durchzuflhren.
Baillot et al. konnten in ihrer umfangreichen, retrospektiven Studie einen deutlichen
Vorteil der NPWT im Vergleich zu der damals etablierten Spul-Saug-Drainage
herausarbeiten. Sie zeigten, dass insbesondere die Mortalitat unter einer NPWT
deutlich von 14,1% auf 4,8% reduziert werden konnte. [1]

Die NPWT hat mittlerweile die friher genutzten Spul-Saug-Drainagen verdrangt.

Ein weiterer nennenswerter Vorteil der NPWT besteht nach den Ergebnissen von
Tarzia et al. in ihrer Kohortenstudie darin, dass eine deutliche reduzierte
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation als auch eine reduzierte Rate an Revisionen

vorlag. Somit weist die NPWT auch 6konomische Vorteile auf [42].
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Hinzu kommt die Reduktion der Bewegungen in der Wunde und somit die Reduktion
der Schmerzen des Patienten. Dennoch bleibt die NPWT immer ein temporares
Verfahren bis zur definitiven operativen Versorgung i. S. des wertigen
Wundverschlusses.

Bei gesicherter Infektsanierung und ausreichender Wundkonditionierung gelingt die
notwendige Deckung und Fullung des Defektverschlusses meist mittels locoregionarer
Lappenplastiken. Bereits ElI Oakley sprach Empfehlungen in Anlehnung an seine
postulierte Klassifikation zur situationsadaptierten operativen Versorgung aus [10].
Dadurch erreicht man eine Transposition von gut durchbluteten Weichteilen auf das
darunterliegende Sternum, und eine sichere Vermeidung von verbleibendem, per se
infektgefahrdetem Totraum. Dazu stehen mehrere Techniken zur Verfligung:

Die Pectoralis-Major-Lappenplastik ist heutzutage die am haufigsten verwendete
Lappenplastik und wird als erste Option bei der plastischen Deckung von sternalen
Defekten angesehen.

Pairolero et al. bestatigten 1991 die Sinnhaftigkeit der plastischen Deckung mittels
Pectoralis-major-Lappenplastik in ihrer Studie mit einem Kollektiv von 100 Patienten
mit TSWI, von denen 65 bereits einen frustranen Therapieversuch zur Deckung
erhalten hatten. Es wurden 175 Muskelplastiken verwendet, von denen 169 M.
Pectoralis-major-Plastiken waren. Von diesen 100 Patienten waren 92 beim letzten
Follow-up im Verlauf bzw. bis zum Zeitpunkt des Todes mit intakten
Weichteilverhaltnissen dauerhaft infektfrei [43].

In der Literatur werden verschiedene Maglichkeiten zur Praparation des M. pectoralis
major beschrieben: Bei der Verschiebeplastik erfolgt die Ablésung des Muskels von
der Thoraxwand. Die Mobilisation erfolgt entsprechend der erforderlichen Strecke, die
bendtigt wird, um den Muskellappen anschlieend nach medial spannungsfrei in den
Defekt einzuschwenken. In der Regel wird dabei der beidseitige M. pectoralis major
verwendet, um eine ausreichende, spannungsfreie muskulare Deckung des Defektes
zu gewabhrleisten [44].

Eine weitere Madglichkeit ist die Ausdehnung der Ablésung des Muskels bis zur
Desinseration am Humerus, um seine Reichweite zu vergrofRern. Bei der Praparation
dieser Lappenplastik verdient die Gefaldversorgung des M. pectoralis major besondere
Beachtung: Der Muskel wird Uber die A. thoracoacromialis aus der A. axillaris und von
Perforansgefalien der A. mammaria interna versorgt. Somit ist bei einer Verwendung
der A. mammaria interna im Rahmen einer Bypassoperation von einer schlechteren

Perfusion auszugehen. Insgesamt gesehen wurden sehr gute Erfahrungen und
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Ergebnisse mit der Pectoralislappenplastik erzielt und sie ist heutzutage die am
haufigsten primar verwendete Defektdeckung [1,13,27,29,39,45-47].

Je nach Lokalisation und Ausdehnung gestaltet es sich bisweilen schwierig,
insbesondere bei tiefen kaudalen Defekten des Sternums, eine suffiziente Deckung
mit einer ein- bzw. beidseitigen Pectoralisplastik zu erzielen.

Fir solche Defekte bietet sich z. B. als gefalRgestielte, myo(kutane) Plastik der Rectus
abdominis zur Versorgung an. Der M. rectus abdominis wird in Verlangerung der A.
mammaria interna von der A. epigastrica superior als auch von kaudal von der A.
epigastrica inferior versorgt.

Bevor dieser Lappen kaudal abgesetzt wird, muss sichergestellt worden sein, dass die
Versorgung durch die A. epigastrica superior suffizient ist.

Aufgrund dieser Gefallversorgung sollte nach einer Bypassoperation mit Verwendung
der A. mammaria interna die Entnahme des kontralateralen Rectus abdominis
erfolgen.

Diese Muskelplastik kann mit einer cranial davon angelagerten Pectoralislappenplastik
kombiniert werden [48].

Als weitere Alternative ist die Latissimus-dorsi-Plastik anzufuhren, deren
Gefalversorgung spiegelbildlich zu der Versorgung der M. pectoralis major verlauft.
Hauptsachlich wird dieser Muskel durch die A. thoracodorsalis versorgt, einem Endast
der A. subscapularis. Der Latissumus-dorsi-Lappen kann eine Grof’e von bis zu
25x30cm erfassen, je nach Physiognomie des Patienten [44]. Er kann auch als
myokutaner Lappen prapariert werden.

Diese Plastik gilt allgemein als eine mdgliche Rickzugsoption bei Versagen oder
Nichtdurchfihrbarkeit der vorher genannten Optionen.

Bei Verwendung von Muskellappenplastiken sind deren spezifischen Nachteile in
Folge ihres funktionellen Defizits oder Ausfalls zu bertcksichtigen. Beispielhaft kann
beim Pectoralislappen eine reduzierte Kraft in der Anteversion und der Innenrotation
des Armes resultieren [44]. Die Verwendung eines Latissimus-Dorsi-Lappen kann die
Adduktion des Armes und die Innenrotation einschréanken. Beide Muskeln dienen auch
als Atemhilfsmuskulatur [44]. Ebenfalls fungiert der Musculus rectus abdominis
insbesondere bei der Exspiration als Atemhilfsmuskulatur. Der Rectus-Abdominis-
Muskel ist Antagonist der Rulckenstrecker und dient als aktives Element der

Rumpfwandstabilitat [44].
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Eine weitere Moglichkeit zur Defektflllung besteht in der Omentum-majus-Plastik.
Dieses Verfahren wurde von Lee et al. 1976 beschrieben und gilt als die erste
Anwendung der plastischen Deckung von  Sternumdehiszenzen  mit
immunkompetentem Gewebe im Rahmen einer TSWI [38].

Als Vorteil dieser Technik wird die mdgliche Ausdehnung dieses Lappens genannt, der
bei ausgepragten groRen Defekten suffizient den Totraum auffillen kann. Aufgrund
der groRen Anzahl an immunologisch aktiven Zellen im Omentum majus hat diese
Plastik theoretisch eine hohe anti-infektiose Kompetenz. Ebenso wird durch seine sehr
gute Vaskularisierung, und das hohe Potential der Angioneogenese, eine
Wiederherstellung, zumindest aber Verbesserung der Blutversorgung des Sternums
erreicht. Dies bewirkt in der Folge eine hohe Konzentration der Antibiose am Ort der
Infektion [24,49-51].

Nicht zu vernachlassigen ist die Komorbiditat der Hebung dieser Lappenplastik: es
muss dazu eine weitere Korperhohle eroffnet und einem in seiner Gesamtkonstitution
ohnehin reduzierten Patienten eine weitere systemische Belastung zugemutet werden.
Ebenso ist nach Entnahme eine hdohere Wahrscheinlichkeit fur die Bildung einer
Bauchwandhernie moglich [24,49-51], da der Stiel der Netzplastik durch die
Bauchwand nach auf3en in den Defekt gefuihrt werden und diese Licke zum Erhalt der
Durchblutung angemessen grol3 verbleiben muss.

Athanassiadi et al. erreichten sehr gute Ergebnisse in ihrer Studie von 2000 bis 2004
mit 15 Patienten, bei der sie die Omentum-majus-Plastik in Kombination mit einer
beidseitigen Pectoralisplastik als Defektdeckung bei einer Mediastinitis Stadium [IIA
bis IVB gemal der Klassifikation nach El Oakley durchfuhrten. Dabei wurde die

Omentum-maijus -Plastik als erste Wahl zur Defektdeckung angewandt [49].

Zusammenfassend wird die Pectoralisplastik bevorzugt beidseits verwendet und
eignet sich insbesondere flur kleinere Defekte im kranialen Anteil des Sternums. Sie
stellt das ,working horse® im Management der TSWI dar.

Far groRere Defekte oder komplizierte Situationen stehen erganzend wie alternativ die
gefaligestielten Lappenplastiken des Rectus abdominis, des Latissimus dorsi und des
Omentum majus zur Verfugung.

Freie Lappenplastiken mit mikrochirurgischem Anschluss sind vereinzelt beschrieben,
stellen in diesem Kontext aber eine neuartige Mdglichkeit dar, die sich in speziellen

Zentren etabliert hat.
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Die angefuhrten Plastiken eignen sich auch fur groRere Defekte und bieten individuelle
Vorteile in der Praparation und Defektdeckung, haben aber unterschiedliche
Entnahmemorbiditaten, welche individuell zu berucksichtigen sind.

Die Defektdeckung erfolgt nahezu ausnahmslos in Kombination mit einer
Restabilisierung des Brustbeins; Re-Infekt und Instabilitat beglnstigen und bedingen

sich gegenseitig.

Das Standardverfahren in der Herzchirurgie zur Osteosynthese nach Erdéffnung des
Thorax durch eine mediane Sternotomie, ist die Verdrahtung mittels Cerclagen in

verschiedenen Techniken.

Bekannt ist ein besonderer Nachteil dieser Technik: die mechanische Elastizitat /
relative Instabilitat. Deshalb sind postoperative Instabilitaten, die auch in einer
Pseudarthrose enden kdnnen, keine rare Komplikation.

Dennoch bleibt die Verdrahtung weiterhin das Standardverfahren zur
Wiedervereinigung der Sternumhalften: das Verfahren ist simpel, schnell und sicher
durchfuhrbar und zudem kostengunstig.

Aufgrund der methoden- und material-immanenten Probleme versuchten
verschiedene Arbeitsgruppen, alternative Techniken der Osteosynthese des Sternums
zu etablieren. Bhattacharya et al. stellten 2007 Chrom-Nickel-Bander vor, mit denen
sie in ihrer Studie ein signifikant geringeres Auftreten von sternalen Dehiszenzen
nachweisen konnten [52].

Bejko et al stellten 2015 thermoaktive Nitinolklammern vor, die die Verdrahtung des
Sternums ersetzen sollten. In ihrer Studie konnten sie eine hohere Kosteneffizienz der

Nitinolklammern sowie eine geringere Rate an Wundinfekten nachweisen [53].

Eine weitere Alternative zur konventionellen Sternumverdrahtung stellten Song et al.
2004 vor: die Verwendung einer winkelstabilen Titan-Plattenosteosynthese erwies sich
nach ihren Resultaten als deutlich Uberlegen. In dieser Studiengruppe kam es bei
keinem hiermit versorgten Patienten (n=45) zu einer Mediastinitis [2].

Diesen Ansatz verfolgend, fuhrten Plass et al. 2007 eine transversale Osteosynthese
mittels Titanplatten bei einer TSWI erfolgreich durch [54]. Ebenso beschreiben Huh et
al. 2008 die erfolgreiche Verwendung einer Plattenosteosynthese bei instabilen, nicht
infizierten symptomatischen Sternumpseudarthrosen bei 13 von 14 Patienten, bei

denen ein kardiochirurgischer Eingriff vorausgegangen war.
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Huh et al. betonten den Vorteil einer costo-costalen Osteosynthese bei ausgepragtem
Knochendefekt und mangelhafter Grundsubstanz bei Mediastinitis [55].

Somit ist die Osteosynthese mittels Plattensystemen als Ausweichmadglichkeit zur
sternalen Verdrahtung etabliert. Ebenso kann sie als primare Osteosynthese bei
Risikopatienten und bei Revisionseingriffen verwendet werden [46,56].

Um einen schnellen Zugang zum Herzen bei einer evil. notwendigen Revision zu
gewahrleisten, wurden spezielle Implantatsysteme mit einer unkomplizierten,
zentralen Ver- und Entriegelung entwickelt und in die klinische Praxis eingefuhrt.

In anderen Studien konnte demgegenuber ausgearbeitet werden, dass eine stabile
Osteosynthese bei einer TSWI nicht zwangslaufig erfolgen muss. Francel et al. stellten
2001 ihre vergleichende Studie vor, in der eine Behandlung mittels Lappenplastik eine
Erfolgsrate von 94% im Vergleich zur alleinigen Re-Verdrahtung mit einer Erfolgsrate
von 65% ergab. Nur 14% der Patienten ohne stabile (Re-)Osteosynthese berichteten
im Follow-up Uber Beschwerden im Sinne der Instabilitat des Sternums. Die
Lungenfunktion war trotz fehlender, stabiler Osteosynthese 3 Monate nach Operation
identisch zum Ausgangswert vor der Operation [45]. Diese Ergebnisse wurden von
Weinand et al. bestatigt. In deren Studie wurde ebenfalls auf eine zusatzliche
Osteosynthese nach plastischer Deckung verzichtet [11, 24].

Um die Frakturheilung des Sternums weiter zu fordern, stellten verschiedene
Arbeitsgruppen die additive Verwendung von plattchenreichem Plasma in Kombination
mit autologer Spongiosa aus dem Beckenkamm vor. Durch das PRP wird durch die
Freisetzung von Wachstumsfaktoren durch die Thrombozyten eine Angioneogenese

und somit eine verbesserte Durchblutung und Wundheilung erzielt [57-59].

Der ,Kdln-Merheim-Approach® wurde 2013 von Weinand et al. veroffentlicht [11,24].
Dabei handelt es sich um ein standardisiertes Konzept zur plastischen Deckung von
sternalen Defekten, die sich an der GroRe und Tiefe der betroffenen Region orientiert.
Alleine durch dieses strukturierte Vorgehen konnte eine Reduktion der Inzidenz
erneuter Wunddehiszenzen um 7% im Vergleich zur nicht-standardisierten
Vorgehensweise bei TSWI, erreicht werden.

Somit wird deutlich, dass standardisierte Algorithmen einen positiven Einfluss auf den
Outcome von Patienten haben.

Bereits Pairolero et al. und El Oakley et al. verknlpften ihre Klassifikation der TSWI
bzw. der sternalen Wunddehiszenz mit einer Empfehlung zum therapeutischen

Vorgehen; die jedoch nicht den bindenden Charakter eines standardisierten
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Algorithmus aufweisen [10,21]. Um die Therapie der TSWI weitergehend zu
verbessern, erscheint es zielfuhrend, aus etablierten Erkenntnissen zur Behandlung
der TSWI Algorithmen herzuleiten, um erfolgreiche Optionen zu bindeln und dem
Patienten die bestmdgliche Therapie zukommen zu lassen.

Die im Laufe der Zeit vorgestellten, verschiedenen Optionen im
Komplikationsmanagement von oberflachlichen und tiefen sternalen Wundinfekten
sowie der sternalen Dehiszenz mit Instabilitdt wurden bislang nicht in einem

konsentierten Goldstandard fur die Behandlung definiert.

Das hier vorgestellte Konzept der Sanierung einer TSWI beinhaltet folgende,

sequentiell anzuwendende Komponenten:

* Infektsanierung mittels
- chirurgischem Debridement
- Wundkonditionerung (bevorzugt mittels NPWT)

- kalkulierter / resistenzgerechter Antibiose

* Wiederherstellung der Integritdt des knochernen Thorax mittels stabiler

Osteosynthese

* plastische Deckung mittels Lappenplastiken, um bei spannungsfreiem

Wundverschluss gut durchblutetes Gewebe bereit zu stellen

5.8. Moglichkeiten zur Vermeidung von TSWI:

In der Literatur werden auch MaRnahmen zur Prédvention einer TSWI diskutiert. So
wurde z. B. eine intensive und strenge Einstellung des Blutzuckerprofils praoperativ
vorgeschlagen: Lazar et al. konnten 2004 mit ihrer Studie zeigen, dass bei Patienten
mit einer coronaren Bypass Operation ein Blutzuckerspiegel von < 200mg/dl sich
positiv auf die Mortalitat auswirkte [60]. Ebenso konnte die Inzidenz von Infekten - zu
denen auch Wundinfekte zahlen - reduziert werden. Kramer et al. konnten 2008 einen
direkten Zusammenhang zwischen erhdhten Blutzuckerspiegeln und dem Auftreten
von TSWI ableiten [61]. In der durchgefuhrten Studie mit 3065 Patienten konnte durch

ein neues Protokoll mit engmaschiger Kontrolle des Blutzuckerspiegels das Auftreten
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von TSWI in einem 18-Monatszeitraum von 2,6% auf 1,0% um mehr als die Halfte um
Vergleich zum vorherigen 18-Monatszeitraum gesenkt werden.

Des Weiteren wird diskutiert, ob bei Patienten mit einem erhdhten Risikoprofil auf die
Verwendung beider A. thoracica interna verzichtet werden sollte. Hinsichtlich der
Operationstechnik sollte auf eine Praparation als Pedikel der Aa. thoracicae internae
verzichtet werden [62,63]. Ebenso wurde darauf hingewiesen, bei positivem Nachweis
eines MRSA - sofern zeitlich noch mdglich - eine praoperative Eradikationstherapie
vorzunehmen, sowie eine praoperative Haarentfernung des Operationsgebietes
durchzufihren [64].

Die prophylaktische, einzeitige Anwendung von NPWT bei Risikopatienten bzw. bei
Patienten mit Adipositas wurde ebenfalls im Zusammenhang mit einer Prophylaxe
einer WHST vorgestellt. Durch die NPWT soll eine Keimbesiedelung verhindert und
eine verbesserte Durchblutung geférdert werden. Dohmen et al. 2014 wie Grauhan et
al. 2013 konnten unter Einsatz der NPWT als additivem Verfahren Uber der Hautnaht
einen signifikanten Rlckgang an Infektionen nachweisen und stellten deshalb die
NPWT als prophylaktisches Instrument vor [35,65].

Kieser et al. stellten in ihrer Studie verschiedene Mdéglichkeiten der Risikoreduktion fur
das Auftreten von TSWI vor. In dieser Arbeit wurden operative Techniken, wie zum
Beispiel der Verzicht auf eine Nutzung beider A. thoracicae internae, sowie
Méoglichkeiten der Wundversorgung, wie zum Beispiel Chlorhexidine Anwendung der
Haut préaoperativ sowie Einsatz von Vancoymycin-Paste zur Reduktion der Inzidenz
von TSWI erlautert [66].

Den prophylaktischen Einsatz von plattchenreichem Plasma bei
Sternotomieverschliussen demonstrierten Serraino et al 2015 in einer Studie mit 1093
Sternotomien die Inzidenz der TSWI konnte hier auf 0,2% reduziert werden im
Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer Inzidenz von 1,5% (p=0,042) [67].

Eine weitere Option stellten Kepa et al. 2015 vor: In ihrer Studie zeigten sie, dass die
Einlage eines Gentamycin-Kollagens in den Wundsitus das Risiko einer
oberflachlichen und tiefen sternalen Wundinfektion senken konnte [68].

Eine weitere Mdglichkeit stellten Tewarie et al. 2012 vor: Diese Untersuchung hatte
zum Ziel, durch eine externe, mechanische Stabilisierung des Thorax postoperativ die
Inzidenz an Sternumdehiszenzen und Infekten zu reduzieren. In einer prospektiven,
randomisierten Studie mit insgesamt 750 mannlichen Patienten fuhrte der Einsatz

eines speziellen ,advanced-sternum-external-fixation“-Korsetts (,Stern-E-Fix“) zu
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einer Reduktion der Inzidenz an Sternumdehiszenzen und sekundaren Infekten bei
Hochrisiko-Patienten [69].

Es konnte somit der Nachweis geflhrt werden, dass bereits etablierte Standards in der
Versorgung und eine Minimierung der Risikofaktoren durch eine adaquate,
perioperative Therapie zur Reduktion der Inzidenz einer TSWI beitragen.

Konsequenterweise sind diese Verbesserungsoptionen erst recht bei der Revision von

TSWI Patienten bestmoglich umzusetzen.

6. Material und Methode

Bei der hier vorgestellten Studie handelt es sich um eine retrospektive Single-Center-

Analyse. In das untersuchte Kollektiv wurden alle Patienten mit einer
Wundheilungsstorung nach medianer Sternotomie inkludiert, die von 2005 bis 2016
durch die Kliniken fir Herz- und Gefalchirurgie und die fur Unfallchirurgie und
Orthopadie, Wiederherstellungs- und Handchirurgie, Verbrennungsmedizin am
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz stationar behandelt wurden. Es handelt sich
dabei um eigene und um zuverlegte Patienten.

Es erfolgte die Identifikation der Patienten anhand einer Stichwortsuche
.oternumosteomyelitis und / oder sternale Wundheilungsstérungen® in den
Operationsberichten. Die Diagnose einer tiefen sternalen Wundinfektion wurde
danach in Anlehnung an die Kriterien des Center for Disease Control, der European
Association for Cardio-Thoracic Surgery sowie der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-
Herz- und Gefalchirurgie, gestellt [7-9].

Ausgeschlossen wurden alle Patienten mit oberflachlichen Defekten, die nach
einmaliger Weichgewebsrevision oder per secundam zur Ausheilung gebracht werden
konnten.

Es schloss sich an die retrospektive, anonymisierte Datenerfassung anhand der
archivierten Patientenakten sowie den elektronisch hinterlegten Operationsberichten.
Gemal® den Vorgaben der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz ist bei einer
retrospektiven Auswertung von routinemafig anfallenden Daten in anonymer Form,
bei der keine studienbedingten Befragungen und Untersuchungen anfallen, fir eine
Publikation weder eine Beratung noch eine informierte Einwilligung der Patienten

notig.
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Es wurden insgesamt 98 Parameter erfasst, die allgemeine Daten der Patienten, wie
das Alter und Geschlecht enthielten, spezifische Daten zur Historie der operativen
Versorgung (Art des Primareingriffs zur Sternotomie, operative Infektversorgung),
sowie eine Erfassung der in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren [1,2,9,10]. Zur

Erfassung der Parameter wurde eine Access-Datenbank angelegt.

Praoperative Parameter :

Qualitative
* Geschlecht [mannlich/weiblich] * KHK{ja/ nein]
* Vorhofflimmern [ja / nein] * Diabetes mellitus [ja / nein]
* COPD [GOLD Kilassifikation] * Nikotinabusus [ja / nein]
* pulmonale Hypertonie [ja / nein] * arterieller Hypertonus [ja / nein]
* Myokardinfarkt [ja / nein] * TIA/Apoplex [ja / nein]
* Instabile Angina [ja / nein] * PCl[ja/nein]

* chronische Niereninsuffizienz [Einteilung pAVK [Stadium nach Fontaine]

nach GFR]
Quantitative
* Alter [Jahre] * Hct praoperativ [in %]
* Ejektionsfraktion [in %] « BMI [kg/m?]
* Thrombozyten praoperativ [10%/ul] * Kreatinin praoperativ [mg/dl]

* Hb praoperativ [g/dl]

Perioperative Parameter:

Qualitative
* Notfalleingriff [ja / nein] * Verwendung A. mammaria [ja/nein/ bds.]
* Transfusionen [ja / nein] * Antibiose [ja / nein]
* Art der Operation * Beatmungsdriucke [mmHg]
Quantitative
* Aortenabklemmazeit [in min] * Operationsdauer [in min]
* Bypasszeit [in min] * Beatmungsdricke [mmHg]
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Postoperative Parameter:

Qualitative

* Verlegung Normalstation [ja / nein] * Osteosyntheseart

* Art der Lappenplastik * Spongiosa [ja / nein]

* Keimnachweis [ja / nein] » plattchenreiches Plasma [ja / nein]
Quantitative

* Beatmungstage [in Tagen] * Krankenhaustage [in Tagen]

* Anzahl Revisionen [n] * VAC Wechsel [n]

* CRP vor Revision [mg/dI] *  VAC Wechselintervall [in Tagen]

* Druck VAC System [mmHg] * Leukozyten vor Revision [10%1]

PCT vor Revision [ng/l]

Hierdurch konnten n = 54 Patienten mit einem tiefen sternalen Wundinfekt identifiziert
werden. Die statistische Datenauswertung erfolgte mittels SPSS 23.0. Im Rahmen der
rein deskriptiven Statistik dienten zur Beschreibung metrischer Daten der Mittelwert,
der Median, die Standardabweichung und die Spannweite (Minimum und Maximum).
Daneben wurden neben dem Chi-Quadrat-Test fur Haufigkeiten der Mann-Whitney-U-
Test fur metrische und ordinale Merkmale verwendet. Das Signifikanzniveau wurde
mit 5% (p<0,05) fur alle Tests definiert.
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6.1. Operatives Vorgehen

Die Behandlung der Patienten mit einer tiefen sternalen Wundinfektion folgte in dem
untersuchten Zeitraum von 2005 bis 2016 einem standardisierten Protokoll. Dies
beinhaltete die nachfolgend aufgefihrten Komponenten:

Priméres Ziel war die Sanierung des Infektes, bei der eingebrachtes Fremdmaterial
komplett entfernt wurde. Insbesondere der Bergung der sternalen Cerclage als
vollstandige Implantatentfernung wurde besondere Aufmerksamkeit geschenkt.
Anschlieend wurde ein konsequentes chirurgisches Wunddebridement durchgefihrt,
bei dem darauf geachtet wurde, jegliches infektverdachtige und avitale Gewebe
inklusive deperiostiertem Knochen vollstandig zu entfernen. Ziel des Debridements
war ein Wundgrund mit gut durchblutetem Weich- und Knochengewebe. Dieser wurde
anschlielfend mit 0,04% Polyhexanid-Losung mehrfach gespult. Die antiseptische
Lésung wurde fur mindestens 10 min im Situs belassen, um die notwendige Einwirkzeit
zu erzielen. Auf eine Jet-Lavage wurde verzichtet.

Der temporare Verschluss des Situs erfolgte dann mittels einer NPWT Uber einem
synthetischen Schwamm, der den Wundgrund weiter konditionieren sollte. Solche
Systeme konnen i. d. R. bis zu 5 Tage im Situs belassen werden, ohne dass
Granulationsgewebe in die Wundauflage fest einwachst. Als Wundauflagen resp. —
fuller kamen Schwamme (Poly-Vinyl-Alkohol, Polyurethan), nichtadhasive
Wundauflagen (CNP-Suprasorb-Drainagefolie, Mepithel) oder Kerlix-AMD-Wundgaze
zum Einsatz. Der Unterdrucksog, der durch die NPWT aufgebaut wurde, wurde bei 75
bis 125mm Hg auf kontinuierlichem Sog eingestellt.

Im Verlauf wurden bei den programmierten Wechseln der NPWT sequentielle
Abstriche durchgefihrt und klinisch die Wunde auf lokale Infektzeichen und auf eine
Granulationsentwicklung des  Wundgrundes  kontrolliert. Ebenso  wurden
laborchemische Entzindungswerte mit zur Beurteilung des Gesamtverlaufes
einbezogen, um im Gesamtbild auf eine Infektbeherrschung schlieen zu kénnen und
die definitive Versorgung zu planen.

Die definitive Versorgung beinhaltete die stabile Wiederherstellung der knéchernen
Integritdt des Thorax, die bei ausreichendem Rest des Sternums osteosynthetisch
mittels winkelstabiler Titanplatten durchgeflhrt wurde. (,Titanium Sternal Fixation
System®, Firma DePuy Synthes, Umkirch, Deutschland)

Diese Titanplatten kdnnen zentral entkoppelt werden, um einen schnellen Zugang bei

einer notfallmalig oder dringlich indizierten Re-Sternotomie sicherzustellen. Das
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System erlaubt weiterhin eine transverse, costo-costale Verbindung wie die vom
Corpus sterni zu den lateral gelegenen jeweiligen Rippenansatzen.

Als additives Verfahren wurde die winkelstabile Osteosynthese mit autologer
Beckankammspongiosa zur Defektauffillung und lokalen Anreicherung von
Osteoblasten mit autologem, plattchenreichen Plasma zur Induktion einer
Angiogenese und zur lokalen Applikation von Wachstumsfaktoren kombiniert.

Das plattchenreiche Plasma (PRP), das mit dem System GPS® der Fa. Biomet
hergestellt wurde, enthalt eine hohe Zahl an Wachstumsfaktoren, die die Heilung von
Knochen fordert und induziert. Dieser Effekt von PRP beruht auf drei Saulen. Es sind
im PRP proinflammatorische Zytokine wie IL-1, IL-6 und TNF-alpha enthalten, wodurch
die Knochenheilung initiiert wird. Des Weiteren sind Wachstumsfaktoren wie
transforming growth factor (TGF-beta), platelet derived growth factor (PDGF) und
insulin growth factor (IGF)—1 enthalten, sowie Faktoren der Angiogenese wie vascular
growth factor (VGF) und vascular endothelial growth factor (VEGF). Insgesamt wirken
diese allesamt osteoinduktiv [70].

Um eine Osteosynthese bei ausgepragtem Knochenverlust am Sternumkorper zu
optimieren, insbesondere bei Defekten, erfolgte hier eine Transplantation von
autologen Spongiosablocken aus dem Beckenkamm. Die osteosynthetische
Versorgung wurde ebenfalls mit dem o. a. System bewerkstelligt. Uber eine
langstreckige, transversale Verlangerung wurde in dieser Situation eine additive costo-
costale Osteosynthese erganzt. Mit diesem Verfahren sollte eine moglichst solide
knoécherne Verankerung und eine adaquate Kraftleitung sichergestellt werden.

Zur definitiven Versorgung gehdrte obligat die Deckung der Weichgewebsdefekte.
Dies erfolgte je nach Ausgangssituation mittels beidseitigen Pectoralis-Major-Lappen
(i. S. eines myokutanen Rotations-/Schwenklappens) oder mittels gefalgestieltem,

vertikalem, myokutanem Rectus-abdominis Lappen (VRAM).

Der VRAM wurde bevorzugt dann eingesetzt, wenn ein nach Debridement
resultierender, volumindser Totraum aufzuflllen war. Bei besonders ausgepragten
Substanzdefekten, insbesondere bei einem vollstandigen Verlust des Sternums,
wurde als Lappenplastik ein myokutaner VRAM verwendet, bei dem eine costo-costale

Osteosynthese durchgefuhrt wurde (Abb. 4a-c).
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Es kamen im eigenen Vorgehen keine freien Lappenplastiken oder die Omentum-
majus-Plastik zur Anwendung. Die Option der Omentum-majus-Plastik wurde im
Hinblick auf die notwendige Erdffnung einer weiteren Korperhohle bei den ohnehin
bestehenden wie relevanten Risikofaktoren des polymorbiden Patientengutes nicht in

Betracht gezogen.

Abb.4a: vertikaler M. Abb.4b: ausgedehnter Defekt Abb.4c: Pat. wie vor, nach

rectus abdominis— mit komplettem Sternumverlust, Deckung mit myokutanem
Lappen als Hochrisikopatient, beachte VRAM
Sternumersatz ischamiebedingte Nekrose an li

Mamma
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7. Ergebnisse
71 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 2005 bis 2016 konnten wir 54 operativ behandelte Patienten mit
einem tiefen sternalen Wundinfekt nach kardiochirurgischem Eingriff mit Sternotomie
identifizieren.

Es wurden in demselben Zeitraum an der Klinik fur Herzchirurgie und Gefalichirurgie
des Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz 5703 mediane Sternotomien im

Rahmen kardiochirurgischer Eingriffe durchgefuhrt.

Anzahl Sternotomien

700

o6l 656 641 629
600
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394
40 359 368
595 308
30
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
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Tab. 10: Anzahl der medianen Sternotomien im Zeitraum 2005 — 2016 am

Bundeswehrzentralkrankenhaus; Legende: x-Achse (Jahr), y-Achse (Anzahl)

Die Inzidenz einer TSWI betragt tber den Zeitraum von 2005 — 2016 0,82 % der am

Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz durchgefluihrten medianen Sternotomien.

Bei 90,7% (n=49) der Patienten erfolgte die mediane Sternotomie im Rahmen einer
Bypassoperation, die restlichen 5 Eingriffe waren entweder Klappenrekonstruktionen,

Versorgungen von Dissektionen der Aorta oder kombinierte Versorgungen.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 66 Jahre (SD 10,5, Minimum 42 —
Maximum 83).
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Alter in Jahren
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Tab. 11: Altersverteilung des Patientenkollektivs (n = 54), Legende: x-Achse (Jahre)
y-Achse (Anzahl)

Insgesamt zeigt sich eine Haufung in der 6. und 8. Lebensdekade. Die Halfte der
Patienten hatte zum Zeitpunkt der medianen Sternotomien ein Alter von mindestens
65 Jahren.

Das Patientengut rekrutierte sich aus 24% (n=13) weiblichen und 76% (n=41)
mannlichen Personen. Von den 54 Patienten fur die erstmalige Sternotomie waren
48,1% (n=26) eine Zuverlegung aus einer anderen Klinik. 12,9% (n=7) der Patienten

erhielten eine mediane Sternotomie alio loco.

Bei einem Patienten wurde eine Re-Sternotomie nach primar erfolgreicher operativer
kardiochirurgischer Versorgung aufgrund einer Nachblutung durchgefuhrt. Dies ist als

konkurrierende Ursache flr eine sternale Wundheilungsstérung zu werten.

Weitere konkurrierende Ursachen fur die Instabilitdt des Sternums oder des Thorax,

wie z.B. eine mechanische Reanimation, fanden sich in unserer Studienkohorte nicht.
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7.2. Risikofaktoren

7.2.1 Risikofaktoren, die vor dem Ersteingriff bestanden

Bei der Erfassung der Korpergroflie und des Korpergewichts bei erstmaliger Aufnahme
des Patienten wurde ein erhdhter Body Mass Index als Indikator fir Ubergewicht
gewertet. Die durchschnittliche KorpergroRe betrug 172,24cm (SD 8,2cm, Min 154cm,
Max 191cm) und das durchschnittliche Koérpergewicht 92,73 kg (SD 17,8kg, Min 60,
Max 149kg).

GemaR der WHO-Definition liegt ab einem BMI von > 25 kg/m? eine sogenannte
Praadipositas vor. Ab einem BMI von > 30 kg/m? wird definitionsgemaR von einem

Ubergewicht gesprochen [71].

Der durchschnittliche BMI lag im untersuchten Kollektiv bei 31,2 kg/m ?; der Median
bei 30,9 kg/m 2. Der geringste BMI betrug 23,9 kg/m 2, der héchste Wert 44,0 kg/m 2.

90,7% (n=49) der behandelten Patienten mit einer medianen Sternotomie, wiesen
einen BMI > 25 kg/m ? auf. Uber die Halfte 57,4% der Patienten hatte einen BMI > 30
kg/m?

BMI
25
20
15
10
| I
0 B
<25,0 25-29 30-34 35-39 > 40

Tab. 12: BMI Verteilung des Patientenkollektivs (n = 54); BMI > 25 Praadipositas; BMI
>30 Adipositas Grad |; BMI >35 Adipositas Grad Il; BMI >40 Adipositas Grad llI;
x-Achse (BMI), y-Achse (Anzahl)
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Bei den erfassten Risikofaktoren waren haufig Erkrankungen aus dem metabolischen

Formenkreis vertreten. 91% der Patienten einen erhéhten BMI von >25 kg/m 2.

91% der Patienten hatten einen beschriebenen arteriellen Hypertonus und Uber die
Halfte (56%) litten an einem Diabetes mellitus, wovon 11 (20,4%) einen

insulinabhangigen Diabetes mellitus aufwiesen.
Bei Uber 90% der Patienten war eine KHK vorbeschrieben.

18,5 % (n=10) hatten eine chronische Niereninsuffizienz gemal} dokumentiertem ICD-
Code respektive laborchemischer Bestimmung. 3,7% (n=2) der Patienten hatten eine
erstgradige Niereninsuffizienz; 9,3 % (n=5) eine zweitgradige Niereninsuffizienz und

5,6 % (n=3) eine drittgradige chronische Niereninsuffizienz.
Bei 18,5% (n=10) der Patienten lag eine pAVK in der Anamnese vor.
Entsprechend Stadieneinteilung nach Fontaine waren die Stadien wie folgt vertreten:

- Stadium | hatte 1 (1,8%) Patient,

- Stadium lla 4 (7,4%) Patienten,

- Stadium llb 4 (7,4%) Patienten,

- Stadium Il keiner der Patienten und
- Stadium IV 1 (1,8%) der Patienten.

Ein Nikotinabusus fand sich bei 24 (44,4 %) der Patienten in der Anamnese.

Eine COPD wurde in der Anamnese von 15 Patienten angegeben. Es erfolgte die
weitere Einteilung der Patienten anhand der GOLD Klassifikation. Dementsprechend
hatten 10 Patienten COPD Grad |, 2 Grad Il, 2 Grad Ill und 1 Patient ein COPD Grad
V.

Somit waren die haufigsten Risikofaktoren Ubergewicht (90,7%) und ein

vorbestehender Diabetes mellitus (56%).
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Tab. 13: Verteilung der Risikofaktoren im Patientenkollektiv,
x-Achse (Risikofaktor), y-Achse (Prozent)

Bezlglich der medizinischen Vorgeschichte hatten 42,6% (n=23) mindestens einen
Myokardinfarkt durchlebt.
Eine PCI war bei 22,2% (n=12) Patienten in der Anamnese zu eruieren.

Aus unserem Kollektiv hatten 22,2% ein vorbeschriebenes Vorhofflimmern, von denen

5 ein permanentes VHF und 7 ein paroxysmales VHF hatten.
Ebenso hatten 14,8% (n=8) bereits eine TIA bzw. einen Apoplex in der Vorgeschichte.

Die Pumpfunktion des Herzens lag bei durchschnittlich 29,6% (n=16) der untersuchten
Personen zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme zur Herz-Operation bei einer
Ejektionsfraktion < 55%.

Bei Aufnahme hatten 4 einen ST-Hebungsinfarkt (STEMI) und 6 Patienten einen Nicht-
ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI).
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7.2.2 Risikofaktoren durch die initiale Operation

90,7% der durchgeflhrten medianen Sternotomien erfolgte im Rahmen einer Bypass-
Operation. Bei 89,8% (n=44) der durchgefuhrten Bypass Operationen (n=49) wurde
ein singularer A. mammaria interna Bypass verwendet. Bei den restlichen 5 erfolgte
eine Verwendung beider Aa. Mammariae internae. Die durchschnittliche OP Dauer
aller Eingriffe betrug 209 min (SD 48,61 min, Median 210min, Minimum 90min,
Maximum 330min). Die Aortenabklemmzeit betrug im Durchschnitt 57 min (SD
21,9min, Median 56min, Minimum 30min, Maximum 131min) und die Bypasszeit
durchschnittlich 90 min (SD 29,3min, Median 29,296, Minimum 51min, Maximum
193min).
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Tab 14: Boxplot mit Dauer der kardiochirurgischen Eingriffe im untersuchten
Patientenkollektiv mit Dauer der Aortenabklemmzeit und der kardiopulmonalen

Bypasszeit,

Intraoperativ  erfolgte bei 25 Patienten eine  Transfusion mit 3,2
Erythrozytenkonzentraten (Min 1, Max 5); 3 Patienten erhielten 3,7 Fresh-Frozen-
Plasma-Konzentrate (Min 1, Max 6) im Rahmen der ersten kardiochirurgischen

Versorgung. Keiner der Patienten erhielt Thrombozytenkonzentrate.
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7.2.3 Risikofaktoren durch den postoperativen Verlauf nach dem initialen

Eingriff
Postoperativ nach der initialen Versorgung erfolgte die Verlegung aller Patienten

(n=54) auf die Intensivstation zur weiteren Therapie und Uberwachung.

Bei einem Drittel der Patienten (n=18) erfolgte die Durchfiihrung einer differenzierten
Katecholamintherapie auf der Intensivstation aufgrund einer postoperativen

Kreislaufsinsuffizienz.

Bei 5,5% der Patienten wurden erhdhte Retentionsparameter postoperativ
dokumentiert. Eine Dialyse wurde nicht durchgefuhrt. Keiner der Patienten hatte
entsprechend des Sequential Organ Failure Assessment Scores (SOFA) postoperativ

weitere Organstérungen an ZNS, Leber oder der Gerinnung [72].

7.3 Laborparameter vor der Revision

Ebenfalls erfasst wurden praoperativ die laborchemischen Entziindungswerte. Dabei
erfolgte eine Auswertung der CRP und Procalcitonin-Werte. Bei nur 26 von 54 (48,1%)
Patienten ist ein entsprechender Procalcitonin-Wert nachvollziehbar.

In der Auswertung der CRP Werte hatten 7 (12,9%) einen initialen CRP Wert von unter

0,5 mg /dl und damit im Normbereich liegend.

CRP

Vor der Erstrevision betrug bei 12,9% (n=7) der Patienten das CRP < 0,50 mg/dI. Im
hauseigenen Labor liegt die obere Grenze des Normalbereichs fur diesen Parameter
bei 0,5 mg/dl.

Das heil’t, bei ca. 10% der Patienten mit TSWI bestand initial kein pathologischer
CRP-Wert im Sinne eines Infekthinweises.

Im Gesamtdurchschnitt aller Patienten lag der CRP Wert vor Revision bei 7,56mg/dl
(SD 7,22mg/dl, Min 0,14mg/dIl, Max 25,24mg/dl). Bei den Patienten mit einem erhdhten
CRP groRer 0,5 mg/dl betrug der Mittelwert 8,55 mg/dl (SD 6,42mg/dl, Min 0,63 mg/dI,
Max 25,24mg/dl).
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Bei dem Patientenkollektiv mit nur einer Revision lag der Mittelwert der CRP-Werte bei
2,46 mg/dl (SD 3,31 mg/dl, Min 0,14 mg/dl, Max 9,67 mg/dl). Bei Patienten mit zwei
Revisionen waren CRP-Werte mit einem Mittelwert von 6,60 mg/dl (SD 2,83 mg/dl,
Min 0,71 mg/dl, Max 17,90 mg/dl). Bei drei Revisionen lag der CRP-Wert im Mittel bei
9,50 mg/dl (SD 7,32 mg/dl, Min 0,31 mg/dl, Max 25,24 mg/dl). Bei vier Revisionen lag
der mittlere CRP-Wert bei 8,57 mg/dl (SD 7,79 mg/dl, Min 0,88 mg/dl, Max 22,85
mg/dl). Patienten mit finf Revisionen hatten einen mittleren CRP-Wert von 14,70 mg/dI
(SD 9,97 mg/dl, Min 1,05 mg/dl, Max 24,07 mg/dI).

CRP-Werte in Abhangigkeit der Anzahl der Revisionen

30
25
20
15

10
]
1 2 3 4 5

B Mittelwerte Maximum

Tab. 15: CRP Werte vor Erstrevision in Abhangigkeit der insgesamt bendtigten
Revisionen zur Sanierung des TSWI; x-Achse (Anzahl Revisionen), y-Achse (CRP in
mg/dl)

PCT

Das Procalcitonin wurde nicht regelhaft bestimmt: Bei 51,9% (n=28) der Patienten
wurde im Rahmen des stationaren Aufenthalts eine laborchemische Bestimmung des
Procalcitonin durchgefuhrt. Von den 28 Patienten hatten 25% (n=7) einen erhdhten
Procalcitoninwert von > 0,5ug/l vor der initialen Revisionsoperation. Bei den 28
Patienten lag der durchschnittliche Procalcitoninwert bei 1,51 pg/l (SD 4,88 ug/l, Min
0,05 pg/l, Max 26,07 ug/l).
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Leukozytose
Vor der Revision lagen die Leukozytenwerte bei 54 Patienten durchschnittlich bei

10,73 x 10°/ pl (SD 3,39 x 10°/ pl, Min 5,4 x 10°/ pl, Max 20,8 x 10°/ pl). Der
Referenzbereich des Labors wird mit 4,0 - 9,0 10%/ ul angegeben.

27,8% (n=15) der Patienten hatten Leukozytenwerte im Referenzbereich. In der
Gruppe der Patienten mit erhdhten Werten war die Leukozytenzahl durchschnittlich
bei 12,59 x 10>/ pl (SD 3,32 x 10>/ pl, Min 9,3 x 103/ pl, Max 20,8 x 10%/ l).

25 25 25

20 20
20

15 15
15

10 10
10

5 5
0 0 —— 5

CRP in mg/dl PCT in pg/I Leukozytenin 1073 / pl

Tab 16: Boxplots der laborchemischen Entziindungswerte vor der Erstrevision nach
kardiochirurgischem Eingriff bei sternalem Wundinfekt

Praoperativ vor der initialen Erstversorgung hatten 38,4% (n=5) der Frauen einen Hb
von = 12,0 mg/dl und 80,5% (n=33) der Manner einen Hb = 13,0 mg/dl. In der Gruppe
der Frauen (n=13) lag der Hb-Wert bei durchschnittlich 11,9 mg/dl (SD 1,27mg/dI, Min
10,6mg/dl, Max 15,2mg/dl). Bei den Mannern (n=41) lag der Hb- Wert bei 14,1mg/dl
(SD 1,8mg/dl, Min 9,7md/dI, Max 17,3 mg/dl) praoperativ. Der mittlere Hamatokrit lag
beim gesamten Patientenkollektiv bei 0,39 (SD 0,06, Min 0,24, Max 0,52). Die
Thrombozytenwerte lagen durchschnittlich bei 253,8 10°/ ul (SD 92,5 10/ ul, Min 115
10° / pl, Max 545 10%/ pl). Somit hatte keiner der Patienten weniger als 50 10°/ pl
Thrombozyten praoperativ. Der praoperative Kreatininwert lag durchschnittlich bei
1,12 mg/dl (SD 0,27 mg/dl, Min 0,6 mg/dl, Max 1,83 mg/dl).
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7.4 Art der durchgefiihrten Revision

Insgesamt wurden 146 operative Revisionen bei 54 Patienten durchgefuhrt.

24.1% (n=13) Patienten bendtigten nur eine operative Revision entsprechend dem

0. a. Versorgungskonzept. Die restlichen 41 Patienten bendtigten = 2 Revisionen.

Insgesamt waren durchschnittlich 2,7 Operationen (ohne regulare Wechsel der NPWT;

SD 1,4, Minimum 1; Maximum 7) notwendig um eine TSWI zu beherrschen.

Anzahl Revisionen

16
14
12

10

1 2 3 4 mehr als 4

Tab 17: Anzahl Revisionen im Patientenkollektiv nach sternalem Wundinfekt

x-Achse (Anzahl Revisionen), y-Achse (Anzahl Patienten)

Bei 76% der Patienten (n=41) erfolgte eine Wundkonditionierung mittels NPWT. Es
erfolgten programmierte Verbandwechsel bei 17, bei denen alle 3 bis 4 Tage der

Unterdruckverband gewechselt wurde (Min 2, Max 8).

Insgesamt wurden bei 41 Patienten 201 NPWT Wechsel durchgefuhrt. Pro Patient
wurden durchschnittlich 4,9 Wechsel durchgefuhrt (SD 5,6, Min 1, Max 21). Es war
durchschnittlich eine NPWT Therapie von 22 Tagen (SD 23,9, Minimum 5, Maximum
95) notwendig. Der Sog lag bei 75-125 mmHg.
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7.4.1 Osteosynthese

In 77,8% (n=42) Fallen erfolgte eine winkelstabile Plattenosteosynthese ersetzt, um
das Sternums zu rekonstruieren resp. den Thorax zu stabilisieren. Bei 26,2% der
Patienten (n=11) erfolgte die Osteosynthese costo-costal. Bei einem Patienten (1,8%)
erfolgte eine Re-Verdrahtung. Dabei wurde in 41 Fallen das Synthes Sternum-
Verplattungssystem (Sternum-Fixationssystem, DePuy-Synthes GmbH, Umkirch,
Deutschland) und in einem frihen Fall winkelstabile Plattenfixateure verwendet (Litos-
Plattensystem (Tifix, Litos GmbH, Ahrensburg, Deutschland). In 4 Fallen musste nach
winkelstabiler Plattenosteosynthese revidiert und eine erneute Osteosynthese
durchgefuhrt werden. Dies entspricht einer Rate von 9,3% aller nach Sanierung

sekundar osteosynthetisch versorgten Patienten.

7.4.2 Additive MaBnahmen

Bei 82,2% (n=37) der Patienten erfolgte die Verwendung von plattchenreichem

Plasma zur Augmentation der Osteosynthese. Dies wurde entweder mit dem ANGEL-
System (Arthrex Angel PRP, Arthrex GmbH, Minchen, Deutschland) oder dem GPS
System (GPS Ill System, Biomet GmbH, Berlin, Deutschland) hergestellt. Bei 76,7%
(n=33) Patienten erfolgte additiv eine autologe Spongiosaplastik aus dem
Beckenkamm. Insgesamt 30 (69,8%) Patienten erhielten eine Kombination aus
plattchenreichem Plasma und additiver autologer Spongiosaplastik. Bei 3 Patienten
erfolgte nur die Durchfluihrung einer autologen Spongiosaplastik und bei 16,3% (n=7)
der Patienten kam nur PRP zur Anwendung. Bei 3 Osteosynthesen erfolgte eine

Augmentation weder mit PRP noch mit einer Spongiosaplastik.

Augmentation der Osteosynthese
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Spongiosa und PRP Spongiosa PRP

Tab 18: Anteil der augmentierten Osteosynthesen mit PRP und Spongiosa

x-Achse (Art der additiven Versorgung), y-Achse (Prozent)
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7.4.3 Weichteildeckung
Bei 83,3% (n=45) der Patienten war eine Weichteildeckung mittels Lappenplastik

notwendig. Bei den restlichen 9 Patienten im Studienkollektiv erfolgte keine besondere
Weichteildeckung.  Zur  Defektdeckung  erhielten 34  Patienten  eine
Pectoralislappenplastik. Bei keinem dieser Patienten war eine humerale Desinsertion
des Pectoralislappens zur Mobilisation, Reduktion der Gewebespannung und
Steigerung der Reichweite notwendig. Die Deckung mittels VRAM erfolgte bei 4
Patienten. Bei keinem dieser Patienten wurde die rechtsseitige A. mammaria interna
fur einen Bypass verwendet. In 7 Fallen erfolgte ein kombiniertes Verfahren aus den

oben genannten Lappenplastiken.

Anzahl der Lappenplastiken

40
35
30
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PLP PLP und VRAM VRAM

Tab 19: Anzahl der jeweils verwendeten Lappenplastiken zur Defektdeckung
(PLP=Pectoralislappenplastik, VRAM= vertikaler Rectus abdominis myokutaner
Lappen), x-Achse (Art der Lappenplastik), y-Achse (Anzahl)
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7.5 Keimspektrum

Bei 39 (72,7%) Patienten konnte eine Keimbesiedlung im Bereich der
Wundheilungsstorung nachgewiesen werden. Bei den restlichen 15 Patienten gelang
auch bei Langzeitbebrutung kein Keimnachweis.

Am haufigsten vertreten waren bei 68,5% der Patienten die Gruppe der
Staphylokokken. Dabei konnte bei 42,6% der Patienten ein Staphylokokkus

epidermidis und bei 16,6% ein Staphylokokkus aureus nachgewiesen werden.

nachgewiesene Keime Anzahl Patienten Prozentualer Anteil

A: grampositives Spektrum

Koagulasenegative Staphylokokken n=28 51,9 %
- davon Staph. epidermidis n=23 42,6 %
Staphylokokkus aureus n=9 16,6 %
- davon MRSA n=3 5,6 %
Enterokokken n=14 25,9 %
- davon E. faecalis n=13 24.1%
- davon VRE n=-1 1,9 %
Clostridium difficile n=1 1,9 %

B: gramnegatives Spektrum

Pseudomonas aeruginosa n=7 13,0 %
Klebsiella spp. n=3 5,6 %
E. coli n=3 5,6 %
Enterobacter cloacae n=2 3,7 %
Enterobacter aerogenes n=-1 1,9 %
Proteus mirabilis n=1 1,9 %

Tab. 20: in den sternalen Wunden nachgewiesene Keime, nach grampositiv und

gramnegativ aufgeschliusselt vor Revision. Mehrfachbesiedlung mdglich.
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7.6 Ergebnisse

7.6.1 Letalitat

Die intrahospitale 30-Tage Mortalitat nach Revisionsoperation betrug 13% (n=7).

3 der Patienten (5,6%) verstarben im Rahmen eines septischen Multiorganversagens
auf der Intensivstation. Bei einem Patienten zeigte sich ein persistierender Infekt mit
einem initialen Nierenversagen und im Verlauf einem progredienten

Mehrorganversagen, an dem der Patient im weiteren Verlauf verstarb.

Ein Patient erlitt eine kardiale Komplikation mit einem therapierefraktarem
Kammerflimmern bei perioperativem Myokardinfarkt auf Normalstation und verstarb
infolge dessen. Zum Zeitpunkt des Todes bestand kein klinischer und laborchemischer

Hinweis auf ein fortbestehendes Infektgeschehen im Sternumbereich.

Aufgrund einer Arrosionsblutung verstarb ein Patient. Am ehesten handelte es sich um

eine Arrosionsblutung der Arteria mammaria interna.

Im Rahmen der Versorgung mittels VRAM Lappen kam es in 50% d. F. (n=2 von 4) zu
einem vaskular bedingten Untergang der Lappenplastik. Einer dieser beiden Patienten
verstarb im Rahmen der stationaren Behandlung aufgrund einer kardialen
Dekompensation. Bei beiden Patienten bestand eine EF<55% und auf Grund der
kardialen Insuffizienz war eine hoch dosierte postoperative Katecholamintherapie

erforderlich.

53



7.6.2 Intensivbehandlung

Insgesamt betrug die durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation bei 5,64
Tage (SD 7,67, Min 1, Max 30) mit durchschnittlich 63 Beatmungsstunden (Min 3, Max
526). Die Gesamtverweildauer im Krankenhaus lag durchschnittlich bei 44,23 Tagen
(SD 43,92, Min 2, Max 155).
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Tab 21: Boxplots der Tage im Krankenhaus und auf Intensivstation in der Studienkohorte

7.6.3 Verlegung / Entlassung
47 von 54 Patienten (87,0%), die ihren TSWI Uberlebten, konnten mit saniertem Infekt

aus der stationaren Behandlung entlassen werden.

Die Entlassung erfolgte bei 38,3% (n=18) der Patienten in die Hauslichkeit ohne
weitere Malnahmen; bei 19,1% (n=9) in die Hauslichkeit mit ambulanter
Rehabilitation, bei 17% (n=8) in eine stationare Rehabilitation und bei 12 Patienten

erfolgte die Verlegung auf eine internistische Station.

In 2 Fallen (3,7%) erfolgte im weiteren Verlauf eine Implantatentfernung der
Osteosynthese bei radiologisch nachgewiesener Auslockerung. Eine Infektfreiheit

bestand bei diesen 2 Patienten auch nach Implantatentfernung.
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8. Diskussion:

Im Rahmen der 5703 durchgefihrten medianen Sternotomien im Rahmen eines
kardiochirurgischen Eingriffs an der an der Klinik fur Herzchirurgie und Gefalichirurgie
des Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz waren 47 tiefe sternale Wundinfekte
(0,82%) =zu dokumentieren. 7 Patienten mit TSWI wurden aus anderen
Krankenhausern zu zuverlegt und waren auswarts am Herzen voroperiert worden.
Dies entspricht einer Inzidenz von 0,82%. Vergleicht man diesen Wert mit den in der
Literatur publizierten Inzidenzen mit Studien von Eyiletin et al. aus 2009, Baillot et al.
aus 2010 und Morisaki et al. aus 2011 [1,5,13], welche Werte zwischen 1,04% und
4,2% ermittelten, liegt die hiesige Quote leicht darunter.

Die Gesamtanzahl an Sternotomien liegt im Bereich der anderen Studien, z.B. Eyiletin
et al. und Morisaki et al., zur hier behandelten Problematik.

Baillot et al. haben im Vergleich eine deutliche hdhere Fallzahl von fast 25.000
medianen Sternotomien mit Uber 250 Fallen von tiefen sternalen Wundinfekten

ausgewertet.

Das hier erfasste Patientenkollektiv setzte sich zu 76% aus mannlichen und zu 24%
aus weiblichen Patienten zusammen. Dies entspricht der geschlechterspezifischen
Zusammensetzung anderer Studien [1,5,13], welche ebenfalls einen Anteil an
mannlichen Patienten von 72,8% bis 75,3% vorweisen konnten. Ein Vergleich mit dem
grundsatzlichen Kollektiv in der Kardiochirurgie ist aufgrund fehlender Zahlen nicht
madglich. Zu erwahnen ist aber das insgesamt hdhere kardiovaskulore Risikoprofil bei
Mannern [73].

Der erhdhte Anteil an mannlichen Patienten im untersuchten Kollektiv, lasst sich
dadurch erklaren, dass Manner im steigenden Alter eine hohere Wahrscheinlichkeit
vorweisen an einer koronaren Herzkrankheit zu leiden [73]. Die KHK bedingt somit
auch eine erhdohte Wahrscheinlichkeit fur die Notwendigkeit einer Bypassoperation.
Die hohe Anzahl an Mannern im hier ausgewerteten Kollektiv begrindet sich im
anteilmalig ebenso hohen Proporz an Mannern im Gesamtpatientengut der

kardiochirurgischen Klinik [73].
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Betrachtet man das durchschnittliche Alter von 66 Jahren (SD 10,5), mit dem jungsten
Patienten im Alter von 42 Jahren und dem altesten Patienten mit einem Alter von 83
Jahren, entspricht diese ebenfalls der Altersstruktur anderer Studien [1,5,6].

In der Studie von Morisaki et al. lag das Durchschnittsalter bei 73,5 Jahren (69,3-78,3
Jahren) [5].

Das hohere Lebensalter selbst wurde als Risikofaktor fur das Aufkommen eines tiefen
sternalen Wundinfekts beschrieben. Einerseits ist die Inzidenz von Krankheitsbildern,
die eine mediane Sternotomie erfordern, im fortgeschrittenen Lebensalter hoher,
andererseits steigt die Anzahl an Komorbiditaten, welche eine Infektentstehung

begunstigen [1].

Bei einem unserer Patienten (1,9%) erfolgte eine Re-Sternotomie aufgrund einer
Blutung am ersten postoperativen Tag. Dies ist als eine konkurrierende Ursache flr
das Auftreten einer TSWI zu sehen, da ein erneutes operatives Trauma eine

protrahierte Wundheilung bedingt und somit eine Infektinitiierung férdert.

Die Patienten in der Studienkohorte der vorliegenden Arbeit wiesen zu einem hohen
Anteil die gleichen Risikofaktoren auf, wie sie zuvor in anderen Studien dokumentiert
werden konnten (Tab. 1) [1,2,13,14].

Als regelmalig beschriebener Risikofaktor konnte auch in der eigenen
Patientengruppe bei 57,4% der Patienten ein BMI >30kg/m? dokumentiert werden.
Baillot et al. und Eyileten et al. beschrieben einen BMI >30kg/m? als unabhangigen
Risikofaktor und gaben in ihren Kollektiven den Anteil der Patienten mit erhohtem BMI
>30kg/m? zwischen 23,3% und 46,9% an [1,13].

Wenn man die Patienten mit einem BMI >25kg/m? mit einbezieht, hatten 90,7% der
Patienten im eigenen Kollektiv einen erhdhten BMI. Der durchschnittiche BMI war
erhéht und lag bei 31,2kg/m? in der Studiengruppe.

Auffallend ist der Anteil an adipdsen Patienten, die im Rahmen einer medianen
Sternotomie einen tiefen sternalen Wundinfekt entwickeln.

Als Erklarung daftr wurde z. B. alio loco angenommen, dass eine Keimbesiedlung mit
ubiquitdar in der Hautflora vorkommenden Keimen bei adipésen Patienten
wahrscheinlicher ist [74,75].
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Adipositas ist in der Chirurgie als unabhangiger Risikofaktor fur postoperative
Komplikationen jedweder Art beschrieben worden. Insbesondere gilt dies auch im
Bereich der Endoprothetik [76,77].

Andererseits besteht durch ausgepragte Hautfalten eine erhdhte mechanische
Belastung der OP-Narbe und somit eine schlechtere Perfusion und erhohte
Wahrscheinlichkeit fur eine Wundheilungsstérung bzw. der Entwicklung von avitalem,
anergem Gewebe [74,75].

Es wurden Studien vorgestellt, die einen Sternumverschluss Uber eine NPWT zur
Verbesserung der Durchblutung und zur Reduktion der angrenzenden
Keimubertragung vorgeschlagen haben [35,65]. Dieses Verfahren als additive
Routinemalnahme mit dem Wundverschluss zu vermitteln, bote das Potential, die

Inzidenz einer TSWI im Kollektiv der adipdsen Patienten zu reduzieren.

Als weiteren, bereits identifizierten Risikofaktor zeigte sich auch in unserer
Studiengruppe ein erhdhtes Vorliegen eines Diabetes mellitus. Insgesamt hatten Gber
die Halfte der Patienten einen Diabetes mellitus (56%), davon hatten 20,4% einen
insulinpflichtigen Diabetes mellitus.

Durch die aus mikro- und makroangiopathischen Effekten auf das GefalRsystem
entstehende verminderte Perfusion von Geweben resultiert eine negative
Beeinflussung der Wundheilung mit daraus resultierenden Wundheilungsstérungen.
Ebenfalls verursacht ein Diabetes mellitus ein Kompromittieren des Immunsystems mit
daraus resultierender erhdhter Infektanfalligkeit [32].

Als Folge eines schlecht eingestellten oder perioperativ entgleisten Diabetes mit
konsekutiv erhdhten BZ Spiegeln, konnten Kramer et al. und Lazar et al. [60,61]
nachweisen, dass Blutzuckerspiegel >200mg/dl sich nachteilig auf die Mortalitat und
zu einer Reduktion des Auftretens von TSWI fUhren. Somit sollte eine adaquate
Blutzuckereinstellung sowohl pra- als auch postoperativ intensiviert erfolgen um das

Auftreten einer TSWI im Kollektiv der Diabetiker zu senken.

Als weitere Risikofaktoren wurden die COPD und der inhalative Nikotingenuss
identifiziert. Durch das Nikotin wird Uber eine Vasokonstriktion eine Minderperfusion
der Kapillaren verursacht. Dies wird als eine mdgliche Ursache fur das Auftreten von
WHST in verschiedenen Studiendiskutiert [33,78]. Ebenso ist die Knochenheilung und

insbesondre das Einheilen von Knochentransplantaten, wie z.B.
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Spongiosatransplantationen, bei Rauchern signifikant schlechter bzgl. der
Einheilungsraten [79].

Bei einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung besteht eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit fur eine prolongierte Beatmung im Rahmen der postoperativen
Therapie. Eine prolongierte Beatmung per se stellt einen Risikofaktor flr eine sternalen
Wundheilungsstérung dar.

Die mit einer COPD einhergehende erhdhte mechanische Belastung durch die
Thoraxbewegungen beim Husten stellt einen weiteren mechanischen Stress auf die
OP Wunde und den Sternumverschluss dar.

Eine weitere Komponente der COPD ist die chronisch herabgesetzte
Sauerstoffsattigung im Blut welche einen kompromittierenden Einfluss auf die
Wundheilung hat.

In unserem Kollektiv gaben die Halfte der Patienten einen Nikotinabusus an; 27,8%

der Patienten hatte eine COPD unterschiedlicher Graduierung.

Ebenfalls konnte bei 18,5% der Patienten in unserem Kollektiv eine pAVK beschrieben
werden. Eine pAVK stellt sich grundsatzlich als Systemproblem dar, es kommt im
gesamten GefalRsystem zu einer Minderdurchblutung. Diese sorgt konsekutiv auch fur
eine Minderperfusion des Sternums und kann so zur Entstehung und Unterhalt eines

tiefen sternalen Wundinfekt nachteilig beitragen.

Etwa ein Dirittel (29,6%) der Patienten hatte bei stationarer Aufnahme und
anstehendem kardiochirurgischem Eingriff eine Ejektionsfraktion von <55%.
Werte > 55% gelten als Normwerte und zeigen einen suffizienten linksventrikularen

Auswurf an oxygeniertem Blut.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Entstehung einer TSWI als multifaktoriell zu
bewerten ist.

In der Regel ist das Patientenkollektiv, das sich einem herzchirurgischen Eingriff
unterziehen muss, per se multimorbide vorerkrankt.

Unabhangig vom hier spezifischen, sternalen Eingriff weist dieses besondere
Patientenkollektiv multiple Risikofaktoren fur Wundheilungsstérungen auf.

Aufgrund der Vorerkrankungen ist dieses Kollektiv von sich aus auch weniger
widerstandsfahig gegenuber eingetretenen Komplikationen, was die hohe Mortalitat

von bis zu 25% bei Entwicklung einer tiefen sternalen Wundinfektion erklaren kann.
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Zusammenfassend werden auch im hier ausgewerteten, kardiochirurgischen
Patientengut die Risikofaktoren bestatigt, die in anderen Studien herausgearbeitet
wurden.

Vorrangig zu benennen sind dabei Adipositas, hohes Lebensalter sowie Diabetes

mellitus.

Im Rahmen der operativen Versorgung wird als weiterer Risikofaktor die OP-Dauer
des initialen Eingriffs angegeben. Eine verlangerte OP-Dauer sorgt fur eine
verlangerte Ischamiezeit des Gewebes und fur eine erhdhte Rate an Infektionen.

In unserem Kollektiv betrug die durchschnittiche OP Dauer 209 min (SD 48,61 min,
Median 210min, Minimum 90min, Maximum 330min) mit einer Aortenabklemmzeit von
durchschnittlich 57 min (SD 21,9min, Median 56min, Minimum 30min, Maximum
131min) und einer durchschnittlichen Bypasszeit von 90 min (SD 29,3min, Median
29,296, Minimum 51min, Maximum 193min).

Insgesamt zeigte sich eine sehr heterogene Spannbreite an OP-Zeiten. Somit Iasst
sich anhand unserer Ergebnisse nicht belegen, dass eine prolongierte OP-Dauer
einen moglichen Risikofaktor fur eine TSWI darstellt, da die langste OP-Zeit in
unserem Kollektiv 330 Minuten betrug, was noch innerhalb der Normalverteilung fur
die Dauer von Herzoperationen liegt.

Zur Risikominimierung tragt ein praoperativ ausreichend hoher Hamoglobinwert bei,
der eine ausreichende Oxygenierung des Gewebes sicherstellt.

In unserem Kollektiv hatten 38 % der Frauen und 81 % der Manner einen als
ausreichend geltenden Hb Uber 12,0 mg/dl bzw. 13,0 mg/dl. Auffallend war der
insgesamt niedrige Ausgangs-Hb-Wert im Kollektiv der Frauen.

Postoperativ wurden alle Patienten dieser Studiengruppe intensivmedizinisch
behandelt bei sehr unterschiedlichen Behandlungszeitraumen.

Als Risikofaktor fur eine Entstehung einer TSWI werden u. a. eine prolongierte
Beatmung und ein prolongierter Aufenthalt auf einer Intensivstation beschrieben.
Insgesamt lag die Verweildauer auf der Intensivstation im hier untersuchten
Patientengut bei 5,64 Tagen (SD 7,67, Min 1, Max 30) mit durchschnittlich 63
Beatmungsstunden (Min 3, Max 526). Die Gesamtverweildauer im Krankenhaus incl.
Ersteingriff lag durchschnittlich bei 44,23 Tagen (SD 43,92, Min 2, Max 155).

Je langer die Verweildauer auf der Intensivstation bzw. die Beatmungsdauer, desto

hoher ist auch die Wahrscheinlichkeit eine Kontamination durch Pseudomonas
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aeruginosa, der als Feuchtkeim fur ventilatorassoziierte Infektionen verantwortlich ist
[80].
In unserem Kollektiv wurde bei mehr als 40% der Patienten mit Nachweis

gramnegativer Keime ein Pseudomonas aeruginosa identifiziert.

In unserer Studie konnte bei 15 Patienten kein Keimnachweis erfolgen. Insgesamt
macht diese Gruppe ca. ein Drittel der gesamten Studiengruppe aus.

Bei dieser Subgruppe gelang selbst nach differenzierter histologischer und
mikrobiologischer Aufarbeitung der Proben kein Keimnachweis. In Ubereinstimmung
mit angefuhrten Literaturstellen ist herleitbar, dass sich ein Teil der TSWI aufgrund
einer sternalen Instabilitat ausbilden. Davon unberuhrt bleibt auch die grundsatzliche
Madglichkeit der falsch-negativen mikrobiologischen Testung.

Eine mechanische Schwachstelle am Sternum mit initial geringer Instabilitat,
begunstigt die eine Ansiedlung von Keimen. Ebenso entsteht eine Minderperfusion
durch kontinuierliche Lasion der sich neu bildenden Kapillaren [1].

Bei den 39 Fallen mit positivem Keimnachweis in der hier ausgewerteten
Studiengruppe zeigten sich zu 68,5% Staphylokokken.

Staph. epidermidis konnte in fast jeder zweiten positiven Probe nachgewiesen werden.
Da Staph. epidermidis ein ubiquitar in der Hautflora vorkommender Keim ist, ist eine
Kontamination der Wunde durch die Umgebung wahrscheinlich. Um diesen
Infektionsmodus zu minimieren, besteht die Madoglichkeit der routinemalligen
Anwendung einer NPWT Uber dem sternalen Wundverschluss neben den bereits
etablierten Verfahren wie praoperatives Duschen mit chlorhexidinhaltiger Lotion,
sorgfaltige Hautdesinfektion und Asepsis wahrend der OP. Dadurch koénnte die
Keimlast weiter reduziert werden und die Perfusionsrate deutlich gesteigert werden
[34].

Im eigenen Patientenkollektiv weisen 31,7 % der Keimtradger einen Nachweis
gramnegativer Keimen auf.

Dies zeigt den Anstieg von Infekten durch gramnegative Keime auch bei dieser
Komplikationsentitat.

Im vorliegenden Patientenkollektiv liegt ein deutlich hoherer Anteil an gramnegativen
Keimen im Vergleich zu anderen Studien vor. In vergleichbaren Studien variieren die

Anteile an gramnegativen Keimen zwischen 12,5%-28,3% [5,27,28]. Lediglich in der
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Arbeit von Tocco et al. wurde ebenfalls eine Rate von 42,9% an gramnegativen
Keimen beschrieben [29].

Hinsichtlich der Frage dieser Studie bzgl. der Erregertypen ist eine Verschiebung in
den gramnegativen Bereich zu verzeichnen. Im Vergleich gramnegativ gegenuber
grampositiv lasst sich hinsichtlich der Anzahl an Revisionen keine Signifikanz (p<0,05)
in dieser Studie nachweisen. Somit lasst sich anhand des Keimspektrums in dieser
Untersuchung nicht ableiten ob eine TSWI keimabhangig schwerwiegender verlauft
oder nicht obwohl Charbonneau et al. in ihrer Publikation beschrieben haben, dass
insbesondere bei Infektionen mit gramnegativen Keimen die TSWI eine erhdhte
Mortalitat aufweist [28].

Als Standardgabe zur perioperativen antibiotischen Abschirmung werden im Rahmen
eines kardiochirurgischen Eingriffs Cephalosporine der 1. und 2. Generation verwandt.
Bei Cephalosporinen der 1. Generation ist ein gutes Wirkspektrum im grampositiven
Bereich dokumentiert. Cephalosporine der 2. Generation besitzen auch eine Wirkung
im Bereich der gramnegativen Keime, weisen allerdings hierbei relevante Lucken auf.
Die Wirkung gegen Pseudomonas aeruginosa und gegen Enterokokken ist per se und
aufgrund von Resistenzentwicklungen abgeschwacht und verursacht hier eine

Ineffektivitat der Cephalosporine der 2. Generation.

Betrachtet man das Vorkommen von Pseudomonas aeruginosa und von Enterokokken
in unserem Kollektiv, konnte bei einem Viertel der Patienten ein Enterococcus
nachgewiesen werden und bei 13% aller Patienten ein Pseudomonas aeruginosa,

sowie bei 31,7% der Patienten gramnegative Keime.

Die mdglichst frihzeitige Identifikation eines entstehenden oder etablierten TSWI stellt
eine besondere Herausforderung dar, nach dem Motto ,Hit early and hit hard®.

Die Infektparameter im Labor sollten hier eine wichtige Information beisteuern,
insbesondere das CRP und das PCT.

Etwa jeder zehnte Patient hatte einen CRP-Wert unterhalb des Referenzbereiches und
hatte bezogen auf das CRP, laborchemisch keinen Anhalt flr einen Infekt.
Durchschnittlich lag der CRP Wert vor Revision bei 7,56mg/dl (SD 7,22mg/dl, Min
0,14mg/dl, Max 25,24mg/dl) im gesamten Kollektiv.
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Betrachtet man die Subgruppe der Patienten, deren Werte oberhalb des angegebenen
Referenzbereiches von 0,5 mg/dl lagen ergibt sich ein Mittelwert von 8,55 mg/dl (SD
6,42mg/dl, Min 0,63 mg/dl, Max 25,24mg/dlI).

Ebenso gilt dies fur das Procalcitonin: Bei einem Viertel der Patienten (n=7) mit einer
durchgefuhrten PCT Bestimmung vor der erforderlichen Revsions-Operation, lagen
die Werte oberhalb des Referenzbereiches. Somit ist das PCT nicht zwangslaufig ein
valider Indikator fur stattfindende TSWI.

Die Bestimmung der Leukozyten als weiterer Infektparameter ergab vor der Revision
durchschnittlich 10,73 10°/ pl (SD 3,3910%/ pl, Min 5,4 10°/ pl, Max 20,8 10/ pl;
Normbereich 4,0-9,0 103/ pl), aller Patienten.

Bei 27,8% (n=15) der Patienten waren die Leukozyten normwertig. In der Gruppe der
Patienten mit erhdhten Werten war die Leukozyten durchschnittlich bei 12,59 10°/ pl
(SD 3,32%/ pl, Min 9,3 10°/ ul, Max 20,8 10°/ pl).

Somit ist festzuhalten, dass unverdachtige laborchemische Entziindungsparameter,
wie CRP, PCT oder Anzahl der Leukozyten das Vorliegen eines TSWI nicht
hinreichend sicher ausschlie®en: je nach Parameter erhalt man in 10% bis 25% eine
falsch negative Sicherheit.

Erhdhte laborchemische Entziindungswerte machen das Vorhandensein einer TSWI
hingegen wahrscheinlicher.

Signifikant war ein Cut-off Wert von 10 mg/dl hinsichtlich des CRP. Ab diesem Wert
wurden Revisionseingriffe signifikant haufiger durchgefuhrt (p=0,014).

Im Vergleich zu anderen Studien kénnen diese Werte nicht weiter diskutiert werden,
da eine differenzierte Betrachtung der laborchemischen Entzindungswerte in anderen
Kollektiven nicht durchgeflhrt wurde. Die einzige Aussage die durch andere Studien
getroffen wird ist, dass eine laborchemische Infekt- bzw. Entzindungskonstellation
eine TSWI wahrscheinlicher sein lasst.

Insgesamt waren durchschnittlich 2,7 Operationen notwendig um eine TSWI
erfolgreich zu beherrschen (excl. regularer Wechsel der NPWT; SD 1,4, Minimum 1;
Maximum 7).

Etwa ein Viertel der Patienten bendtigte lediglich eine Revision. Die restlichen 75%
bendtigten zwei oder mehr Revisionen. Diese Werte decken sich mit denen von
Weinand et al. , die mitihrem strukturierten ,Cologne-Merheim Approach® Algorithmus,
in ihren Studiengruppen durchschnittlich ca. 2 Operationen bis zur definitiven

Weichteildeckung bendtigten [11].
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Zur entsprechenden Weichteilkonditionierung wurde bei 76% der Patienten die NPWT
eingesetzt.

Durchschnittlich erfolgte die Konditionierung des Situs Uber insgesamt 22 Tage. In der
Studie von Baillot et al. erfolgte die Konditionierung im Durchschnitt Gber 16 Tage bzw.
bei der Studie von Kobayashi et al. im Mittel Uber 22,6 Tage, sodass unsere

Ergebnisse im Berech der Literaturangaben liegen [1,27].

Die NPWT stellt insgesamt ein kostenglnstiges und einfaches Verfahren zur
Weichteilkonditionierung dar [33,74].

Um die Integritat des Thorax wiederherzustellen erfolgte in n=43 (79,6%) Fallen die
Anwendung einer sternalen Plattenosteosynthese, bei Bedarf auch costo-costal
transversal. Die Verwendung von ausschlieRlich autologer Spongiosa erfolgte, um
nach dem Debridement resultierende kndcherne Defekte zu augmentieren. Die lokale
Anwendung des PRP zielte auf die Induktion von Wachstumsfaktoren zur
Angiogenese und Osteogenese zu erreichen.

Hinsichtlich des Einsatzes von PRP und Spongiosa gibt es nur wenige Daten in
anderen Studien.

Serraino et al. zeigten 2015 in ihrer Studie, dass der Einsatz von PRP im Rahmen des
Verschlusses der Sternotomie die Inzidenz von TSWI reduzieren kann [67]. Ebenso
wiesen Zhang et al. und Malhotra et al. auf die Mdglichkeit der Nutzung von PRP zur
Verbesserung der Knochenheilung hin [57,59]. Keine dieser Studien beschaftigte sich
mit der Verwendung der PRP im Rahmen der Versorgung einer bereits bestehenden
TSWI.

Zur Weichteildeckung erfolgte im hier vorgestellten Konzept in Uber 80% der Falle eine
Lappenplastik, dazu wurde in 62,9% (n=34) der Falle auf die Pectoralislappenplastik
zuruckgegriffen, dabei war bei keinem Fall die humerale Desinsertion vonnéten.

Bei grofderen Defekten kam der vertikale Rectus-abdomnis-Lappen zum Einsatz. Dies
erfolgte in 7,4% (n=4) der Falle.

Bei n=7 erfolgte ein kombiniertes Verfahren aus beiden Lappenplastiken.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen anderer Studien zeigt sich, dass sich die
Pectoralislappenplastik als ,working horse” etabliert hat und gute Ergebnisse bei lokal
begrenzten Defekten bietet. Weinand et al. wiesen in ihrer Studie nach, dass die
Lappenplastik situativ an die DefektgrolRe angepasst sein sollte um bestmaogliche

Ergebnisse zu erhalten [24]. Generell wird in den Studien zu einem radikalen
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Debridement und einer sich anschlieenden NPWT mit Lappenplastik geraten, da nur
so die TSWI adaquat beherrscht werden kann [1,24,27].

Tocco et al. beschrieben hingegen die Moglichkeit einer rein konservativ-
antibiotischen Therapie. Im Rahmen ihrer Studie konnten 22 von 25 Patienten zur
Ausheilung gebracht werden. Jedoch ist zu erwahnen, dass bei diesen Patienten eine
chronische Fistel bestand mit nur geringen systemischen Entzindungszeichen. Somit
haben diese Patienten per definitionem nicht die 0. a. Kriterien eines TSWI erfullt [81].
Mit dem hier vorgestellten Behandlungsalgorithmus konnte in 87,1 % eine sichere
Infektbeherrschung eines TSWI erzielt werden.

Betrachtet man die Mortalitat des hier ausgewerteten Kollektives von 13% (n=7) zeigt
sich diese im Vergleich zu anderen publizierten Mortalitdtsraten von bis zu 25%
zunachst deutlich geringer [1,5,6]. Hier ist einschrankend darauf hinzuweisen, dass es
sich bei den genannten Studien um Fall-Kontroll-Studien handelte, die den Vorteil der
NPWT Im Vergleich mit den bis dahin etablierten Behandlungsmethoden vorstellten.
Im hier ausgewerteten Behandlungsregime war die NPWT bereits fest integriertes
Behandlungselement, das nach Baillot et al. per se einen Uberlebensvorteil bietet [1].
Bei der Studiengruppe von Baillot et al. lag die intrahospitale Mortalitat der Gruppe mit
NPWT bei 4,8%, also niedriger als in der hier vorgestellten, wahrend die Gruppe ohne
NPWT eine Mortalitat von 14,1% aufwies.

Bei einem Gesamtaufenthalt von durchschnittlich 44,23 Tagen Krankenhausaufenthalt
mit 5,64 Tagen Intensivstation wurden 2,7 Operationen exklusive programmierter Vac-
Wechsel bendtigt um eine TSWI zur infektfreien Ausheilung zu bringen. Mit dem
vorgestellten Algorithmus konnte bei allen Uberlebenden Patienten diese gefahrliche

Komplikation beherrscht werden.
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9. Limitationen

Aufgrund der retrospektiven Auswertung kdnnen keine weiteren Daten mehr erhoben
werden bzw. nicht erhobene Daten kdnnen nicht nachgereicht werden.
Dementsprechend ist die Datenauswertung auf die Genauigkeit der vorliegenden
Dokumentation in den Patientenakten angewiesen. Eine lickenhafte Dokumentation
in den Akten kann eine fehlerhafte Dokumentation sowie eine fehlerhafte
Datensammlung hervorrufen und als Folge eine fehlerhafte Auswertung und
Interpretation der Daten haben.

In unserem Kollektiv wurde nur bei 51,9% (n=28) der insgesamt n=54 Patienten eine
laborchemische Untersuchung des PCT praoperativ durchgefuhrt.

Dadurch, dass nur bei jedem zweiten Patienten diese Untersuchung durchgefuhrt
wurde, ist es unmaglich eine Aussage zu diagnostischen Validitat des PCT bei TSWI
zu geben.

Des Weiteren handelt es sich in unserer retrospektiven Datenauswertung zwar um alle
Patienten, bei  denen im  Zeitraum von 2005 - 2016 am
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz ein tiefer sternaler Wundinfekt auftrat, die
Studiengruppe mit n=54 weist allerdings eine eher kleine Fallzahl auf.

Es handelt sich um keine randomisierte Studie, bei der eine Kontrollgruppe geschaffen
wurde um unseren Algorithmus mit einem bereits bestehenden Algorithmus zu
vergleichen:

Alle Patienten mit einem tiefen sternalen Wundinfekt erhielten den von uns
vorgestellten Algorithmus bzw. wurden nach dessen Prinzipien behandelt.

Durch das Fehlen einer Kontrollgruppe kann die Uberlegenheit eines Algorithmus nicht

nachgewiesen werden.
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10. Zusammenfassung:

Tiefe sternale Wundinfekte nach kardiochirurgischem Eingriff sind mit einem
Vorkommen von 1,1% [1] bis 4,2% [2] eine seltene, aber schwerwiegende
Komplikation der medianen Sternotomie. Sie haben eine Mortalitatsrate von bis 25%
[4-6]. Sie verursachen langere Hospitalisierungs- und intensivmedizinische
Behandlungsphasen sowie hohere Behandlungskosten [10].

Da die mediane Sternotomie weiterhin absehbar den Standardzugang in der
Kardiochirurgie darstellt, muss insbesondere bei einem alteren und mit relevanten
Begleiterkrankungen prasenten Patientenklientel das Risiko des Auftretens einer
TSWI in Betracht gezogen werden und ein belastbares Behandlungskonzept zur
Beherrschung dieser Komplikation bereitstehen.

Bislang wurde noch kein Goldstandard zur Beherrschung dieser Komplikation
etabliert. Am Anfang der Entwicklung therapeutischer Konzepte standen die
Kombination von Debridement und Anlage einer Saug-Spul Drainage [10,37]. Im
weiteren Verlauf folgte die plastische Weichteildeckung mittels verschiedener
Lappenplastiken, unter denen der Pectoralislappen eine Vorreiterrolle und eine
Vorrangstellung einnimmt [39,40]. Die initial verwendete Saug-Spul Drainage wurde
inzwischen durch die nachweislich Uberlegene NPWT ersetzt [1,41]. Zur
Restabilisierung des knochernen Thorax wurden spezielle -auch winkelstabile-
Implantatsysteme entwickelt und klinisch etabliert, die den besonderen anatomischen
Anforderungen, ausgedehnten Defektsituationen und der Forderung nach einer rasch
madglichen Re-Sternotomie genlgen [46,55,56].

Das hier vorgestellte Konzept zur Sanierung einer TSWI beinhaltet folgende

Komponenten:

1. Infektsanierung mittels vollstandiger Fremdkorperentfernung, ausgiebigem
Debridement und NPWT

2. Wiederherstellung der Integritit des knochernen Thorax mittels stabiler
Osteosynthese ggf. kombiniert mit additiven augmentierenden MaBnahmen

3. Defektdeckung mittels Lappenplastiken

Das Ziel dieser Arbeit war es, anhand der vorliegenden retrospektiv erfassten Daten
aus mehr als einem Jahrzehnt, der am BwZKrhs Koblenz behandelten Patienten, die

eigene diagnostische und therapeutische Herangehensweise zur Behandlung, die
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Wertigkeit eines situationsadaptierten und strukturierten Vorgehens und den eigenen
Behandlungsalgorithmus vergleichend mit den bis dato in der Literatur etablierten
Behandlungsstrategien und den publizierten Behandlungsergebnissen bei tiefen
sternalen Wundinfektionen nach medianer Sternotomie zu vergleich und zu bewerten.
Wie entscheidend die Etablierung eines Algorithmus ist, zeigt das Beispiel des
,Cologne-Merheim-Approach®, der ein Konzept zur plastischen Deckung von sternalen
Defekten vorstellt, das sich an der Grof3e und Tiefe der betroffenen Region orientiert.
Durch Einfuhrung des standardisierten Algorithmus konnte die Inzidenz erneuter
Wunddehiszenzen um 7% im Vergleich zur nicht-standardisierten Vorgehensweise bei
TSWI, erreicht werden. Wir fihlen uns daher in der Verwendung eines standardisierten
Behandlungspfades bei der TSWI durch die Literatur bestatigt.

Unabhangig davon konnte unsere Arbeit die bereits in der Literatur etablierten
Risikofaktoren bestatigen [1,2,13,14].

Dazu gehdren Lebensalter, BMI>30, Diabetes mellitus, COPD, prolongierte Beatmung
und Verwendung A. mammaria interna beidseits.

Eine Aussage zu Laborparametern wie CRP als Marker fur eine TSWI ist anhand
unserer Ergebnisse nur schwer madglich, da bei 33,3% (n=18) der Patienten, gemaf
unseren Referenzbereichen, ein normwertiger Wert vorlag. Ebensowenig lasst sich
durch das CRP eine prognostische Aussage zum Outcome ableiten.

Wir fihlen uns insgesamt durch die Rate an infektfreien Patienten von 87,1% in der
Anwendung unseres Algortihmus aus Infektsanierung, Osteoysnthese des Thorax und

Defektdeckung mittels Lappen bestatigt.
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