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1. Einleitung/ Ziel der Dissertation

,Das Herz von allen Eingeweiden stellt die Grenze dar, die die Natur selbst aller
Chirurgie gesetzt hat. Keine neue Methode und keine neue Technik wird die

technischen Hindernisse liberwinden, die sich bei einer Wunde des Herzens stellen.”
Sir Stephen Pagets (1894)

Diesen Zweifeln mussten sich die damaligen Vorreiter der Herzchirurgie stellen. Die
Anfange der Herzchirurgie werden auf das Jahr 1896 datiert. Damals fuhrte Ludwig
Rehn in Frankfurt am Main bei einem 22-jahrigen Gartner eine Thorakotomie nach
einer thorakalen Stichverletzung durch und verschloss eine 1,5 cm grof3e Wunde des
rechten Ventrikels durch drei Nahte.

Heutzutage sind herzchirurgische Eingriffe aus dem medizinischen Alltag nicht mehr
wegzudenken. Allein 2018 wurden an deutschen Krankenhausern 98.707
Herzoperationen durchgefuhrt (1). Als haufig genutzter Zugangsweg dient die
mediane Sternotomie. Hierbei erfolgt eine chirurgische Durchtrennung des
Brustbeines in seiner Langsachse. Die mediane Sternotomie wurde bereits 1897 von
Milton beschrieben (2) und stellt bis in die heutige Zeit einen idealen Zugangsweg fur
Operationen am offenen Herzen dar.

Sie ist trotz neuer minimalinvasiver Verfahren weiterhin der Standardzugang fur
herzchirurgische Operationen. Obwohl die mediane Sternotomie ein sicheres und
haufig durchgefiihrtes Verfahren ist, kann es postoperativ zu schwerwiegenden
Komplikationen wie Wundheilungsstérungen oder einer Instabilitat des Brustbeins
kommen. Wundheilungsstorungen sind eine seltene Komplikation nach medianer
Sternotomie, die jedoch zu einer erheblichen Steigerung der Morbiditat und Mortalitat
des Patienten fuhren kdénnen. In der Literatur gibt es, je nach verwendeter Definition
und Risikoprofil der Patienten, unterschiedliche Angaben zur Inzidenz. Diese kann
zwischen < 1 % bei elektiven Eingriffen mit wenigen Risikofaktoren und bis zu 25 %
bei Patienten mit vielen Risikofaktoren liegen (3).

Die betroffenen Patienten mussen sich haufig einer langen, intensiven Behandlung
unterziechen und es entstehen immense Kosten aufgrund langer
Krankenhausaufenthalte (mittlere Krankenhausverweildauer 16 Tage versus 8 Tage;
p < 0,0001) und kostenintensiver Therapien (4).

Ein bedeutender Risikofaktor fiur die Entstehung sternaler Komplikationen nach

medianer Sternotomie ist die Adipositas. Lu et al. beschreiben bei einem BMI > 30



kg/m2 ein doppelt so hohes Risiko fir die Entstehung einer Wundheilungsstérung
(Odds ratio (OR) 2,0; p < 0,001) im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten (4). Da
wir in den letzten Jahren einen Anstieg der Zahlen adiposer Patienten verzeichnen
konnten, stieg dementsprechend auch die Zahl derer, die ein hohes Risiko fir eine
postoperative ~ Wundheilungsstorung  haben. Es ist daher erforderlich
Prophylaxemdglichkeiten zu finden, um diese Patienten vor postoperativen

Komplikationen zu schutzen.

Neben intraoperativen Techniken zur sicheren Stabilisierung des Sternums gibt es
postoperativ einige Moglichkeiten zur Reduzierung der sternalen Komplikationen. In
verschiedenen Studien wurde bereits untersucht, ob es mdglich ist, postoperativ mit
einer Stabilisierung von auflen z. B. durch eine Stitzweste, die Rate an
Wundheilungsstérungen zu senken. So zeigten Gorlitzer et al., dass durch das
Tragen einer Posthorax®-Stitzweste die Rate an tiefen Wundheilungsstérungen um
54 % gesenkt werden konnte. Die absolute Risikoreduktion lag bei 1,23 % (5). Diese
Studien erfolgten zumeist an allen Patienten einer Abteilung, die sich einem

kardiochirurgischen Eingriff mittels Sternotomie unterzogen.

Ziel unserer Studie war es, speziell das Hochrisikokollektiv der adipdsen Patienten zu
beleuchten und gegebenenfalls eine effektive Moglichkeit zu finden, die Rate an
Wundheilungsstorungen bei diesem Kollektiv zu senken. Daher wurden zwischen
August 2014 und Juli 2015 an der Klinik fir Herz-, Thorax- und Gefalichirurgie der
Universitdtsmedizin Mainz 128 Patientin mit einem BMI > 30 kg/m?, die sich einer
Herzoperation mittels medianer Sternotomie unterzogen, postoperativ flr sechs
Wochen mit einer Posthorax®-Stltzweste versorgt. Die Posthorax®-Weste ist eine
Stutzweste und verhindert Uber eine externe Stabilisierung des Sternums die
Reibung zwischen den beiden Sternumhaélften.

Diese Fallgruppe wurde mit einer retrospektiven Kontrollgruppe von 132 Patienten
mit BMI > 30 kg/m?, die postoperativ keine Stltzweste erhalten hatte, beztglich der
Entwicklung einer tiefen Wundheilungsstorung verglichen.

Unsere Fragestellung war, ob man durch das postoperative Tragen dieser
Stutzweste fir sechs Wochen die Anzahl an tiefen Wundheilungsstérungen bei
adiposen Patienten reduzieren kann. Es wurden auf3erdem weitere Risikofaktoren fur
die Entstehung einer Wundheilungsstorung erfasst und die Unterschiede zwischen

den beiden Gruppen analysiert.



2. Literaturdiskussion

2.1 Komplikationen nach medianer Sternotomie

Im folgenden Unterpunkt werden zunéchst die verschiedenen Formen der sternalen

Komplikationen definiert.

2.1.1 Definitionen

Sternumdehiszenz:
Die Sternumdehiszenz ist eine sternale Instabilitat, die innerhalb der ersten zwei
Wochen nach der Operation auftreten kann. Die im spateren Verlauf manifesten
Instabilitaten werden als Pseudarthrose bezeichnet. Es kann zu einer vollstandigen
oder teilweisen Trennung der beiden Sternumhalften kommen. Haufig ist das untere
Drittel betroffen (6).

Postoperative Wundinfektionen:

Je nach verwendeter Literatur und Sprachgebrauch gibt es sehr viele
unterschiedliche Definitionen zur Beschreibung sternaler Wundkomplikationen. Im
Folgenden sollen die postoperativen Sternuminfektionen in Anlehnung an das KISS-

System (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) definiert werden.

Postoperative oberflachliche Sternuminfektion:

Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb von 30 Tagen nach der Operation, die nur
Haut oder subkutanes Gewebe mit einbezieht und eines der folgenden Kriterien trifft
zu:

»> Eitrige Sekretion aus der oberflachlichen Inzision

»> Erregernachweis in kulturellen oder nicht-kulturellen Verfahren aus einem
aseptisch entnommenen Material von der oberflachlichen Inzision oder dem
subkutanen Gewebe, welches zum Zweck der Diagnose oder Behandlung

entnommen wurde.



»> Eines der folgenden Anzeichen:
— Schmerz oder Berihrungsempfindlichkeit
— lokalisierte Schwellung

- Rotung oder Uberwarmung und die oberflachliche Inzision wird bewusst eroffnet.

»> Diagnose einer oberflachlichen Wundinfektion durch den behandelnden Arzt (7).

Postoperative tiefe Sternuminfektion:

Infektion an der Inzisionsstelle, die Faszienschicht und Muskelgewebe mit einbezieht
und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftritt und eines der folgenden
Kriterien trifft zu:

»> Eitrige Sekretion aus der Tiefe der Inzision

»> Alle 3 folgenden:

1. eines der folgenden Anzeichen:
— Fieber (>38°C),
— lokalisierter Schmerz

— Beruhrungsempfindlichkeit
und
2. Spontane Dehiszenz oder bewusste Eréffnung der tiefen Gewebeschichten
durch den behandelnden Arzt
und
3. Erregernachweis in kulturellen oder nicht-kulturellen Verfahren aus Material,
welches zum Zweck der Diagnose oder Behandlung entnommen wurde (oder

eine mikrobiologische Untersuchung ist nicht erfolgt).
»> Abszess oder sonstige Zeichen der Infektion, die tieferen Schichten betreffend,

sind wahrend einer korperlichen Untersuchung oder Operation, bei der

histopathologischen Untersuchung oder in bildgebenden Verfahren ersichtlich.

»> Diagnose einer tiefen Wundinfektion durch den behandelnden Arzt (7)



Mediastinitis:
Der Patient muss eines der folgenden Kriterien aufweisen:

» Nachweis von Erregern in kulturellen oder nicht-kulturellen Verfahren im

Mediastinalgewebe oder aus mediastinaler Flussigkeit, welche zum Zweck der

Diagnose oder Behandlung entnommen wurde.

» Wahrend einer korperlichen Untersuchung oder Operation oder durch

histopathologische Untersuchung nachgewiesene Mediastinitis.

» Eines der folgenden Anzeichen:
— Fieber (> 38° C)
— Schmerzen im Brustkorb (ohne andere erkennbare Ursache)

— instabiles Sternum (ohne andere erkennbare Ursache)
und mindestens eines der folgenden Kriterien:

— Eitrige Sekretion aus dem mediastinalen Bereich

— Bei radiologischer Untersuchung (z. B. Réntgen, CT) festgestellte Mediastinitis
(Lufteinschlisse zwischen den Wundrandern, erweitertes Mediastinum,

Flissigkeitsansammlung) (7, 8)

Sternumosteomyelitis:

muss einem der folgenden Kriterien entsprechen:

» Nachweis von Erregern in kulturellen oder nicht-kulturellen Verfahren aus

Material vom Knochen, welches zum Zweck der Diagnose oder Behandlung

entnommen wurde

»> Osteomyelitis wahrend einer korperlichen Untersuchung oder Operation oder

durch histopathologische Untersuchung festgestellt



»> Zwei der folgenden Anzeichen:
— Fieber (> 38°)
— lokalisierte Schwellung (ohne andere erkennbare Ursache)
— Empfindlichkeit (ohne andere erkennbare Ursache)
- Uberwarmung oder Sekretion an der Infektionsstelle (ohne andere erkennbare

Ursache)

und mindestens eines der folgenden Kriterien:
— Kultureller Nachweis von Erregern im Blut
— Positiver Antigen-Nachweis im Blut

— Anhalt fur eine Infektion in einem bildgebenden Verfahren (z. B. Réntgen, CT,
MRT, Szintigraphie) mit entsprechender klinischer Korrelation (z. B.

entsprechender Antibiotikatherapie) (7)

Im englischen Sprachgebrauch wird haufig zwischen Superficial Sternal Wound
Infection (SSWI) und Deep Sternal Wound Infection (DWSI) unterschieden.

Gegenstand unserer Studie war die Anzahl an tiefen postoperativen
Sternuminfektionen sowie Mediastinitis und Sternumosteomyelitis. Diese werden im
Folgenden alle unter dem Begriff tiefe sternale Wundheilungsstérung (DSWI)

zusammengefasst.

2.1.2 Inzidenz von Wundheilungsstdérungen nach Sternotomie

Wundheilungsstorungen sind eine seltene Komplikation nach medianer Sternotomie,
die jedoch zu einer erheblichen Steigerung der Morbiditat und Mortalitdt des
Patienten fuhren kénnen. Die Inzidenz liegt zwischen < 1 % bei elektiven Eingriffen
mit wenigen Risikofaktoren und bis zu 25 % bei Patienten mit vielen Risikofaktoren
(3).

Lu et al. verzeichneten bei einem Patientenkollektiv von 4228 Patienten, die sich
zwischen April 1997 und Méarz 2001 einer ACVB-OP unterzogen, eine Inzidenz von
2,6 % fur die Entwicklung einer Wundheilungsstérung (4). Lemaignen et al. zeigten in
einer Studie mit 7170 Patienten eine Inzidenz von 4,1 % (292 Patienten) fur die

Entwicklung einer Wundheilungsstérung (9). Ridderstolpe et al. fihrten eine



retrospektive Studie mit 3008 Patienten durch. Davon entwickelten 291 Patienten
(9,7 %) sternale Wundkomplikationen (10).

Die groR3en Unterschiede bezlglich der Inzidenz beruhen auf mehreren Faktoren.
Eine Ursache liegt in der Verwendung unterschiedlicher Definitionen. So werden in
manchen  Studien alle  Komplikationen unter dem  Begriff sternale
Wundheilungsstorung verzeichnet, andere Studien unterscheiden zwischen
oberflachlichen und tiefen Wundheilungsstérungen. Weitere Faktoren sind das
unterschiedliche Risikoprofil der Patienten sowie die einbezogenen herzchirurgischen
Eingriffe. So haben Studien, die nur Patienten mit ACVB-OP berlcksichtigen, haufig
eine hohere Inzidenz als Studien, die zusatzlich noch andere herzchirurgische
Eingriffe wie z. B. Klappenoperationen einbeziehen. Das Auftreten einer
Wundheilungsstérung kann fur den Patienten weitreichende Folgen haben. So
beschriecben Lu et al. in der bereits erwdhnten Studie wahrend des
Krankenhausaufenthaltes eine Mortalitdit von 25,0 % (95 % Kl 11,4-45,2) bei
Patienten mit tiefen sternalen Wundinfektionen, 2,5 % (95 % Kl 0,4-9,5) bei
Patienten mit oberflachlichen sternalen Wundinfektionen und 2,2 %. (95 % KI 1,8—

2,7) bei Patienten ohne Wundheilungsstérung (p < 0,001) (4).

2.1.3 Klassifikation

In der Literatur findet man neben den Definitionen verschiedene Mdglichkeiten zur
Einteilung der Wundheilungsstérungen. Eine Auswahl wird im Folgenden skizziert.

Die CDC-Klassifikation ist weitverbreitet und unterscheidet je nach Tiefe der

Ausdehnung.

CDC-Klassifikation der Wundinfektionen nach Sternotomie (1988) (11, 12)

I.  Infektion der Cutis bzw. Subcutis
[I. Infektion der Cutis bzw. Subcutis bis an die prasternale Faszie reichend

lll. Retrosternale mediastinale /Organbeteiligung, Osteomyelitis

Die folgende Einteilung von El Oakly und Wright bezieht den Zeitpunkt des Auftretens
der Wundheilungsstérung, die Risikofaktoren sowie das Therapieversagen in die

Klassifikation mit ein.



Klassifikation nach El Oakly und Wright (1996) (13)

l. Mediastinitis, die innerhalb der ersten 2 Wochen nach Operation auftritt, bei
fehlenden  Risikofaktoren  (Adipositas, Diabetes, Einnahme von
Immunsuppressiva)

Il. Mediastinitis, die innerhalb von 2 — 6 Wochen nach Operation auftritt, bei
fehlenden Risikofaktoren

[ll.  Mediastinitis
A. Typ I in Anwesenheit eines oder mehrerer Risikofaktoren
B. Typ Il in Anwesenheit eines oder mehrerer Risikofaktoren
IV.  Mediastinitis
A. Typ I, ll, oder lll nach einem Therapieversagen
B. Typ I, ll, oder lll nach mehreren Therapieversagen

V. Mediastinitis, die nach 6 oder mehr Wochen nach Operation auftritt



Van Wingerden et al. klassifizieren nach den Kriterien der Sternumstabilitéat und der
Knochenbeschaffenheit. AufRerdem schlagt die Klassifikation je nach Grad der
Wundheilungsstorung eine passende Therapieoption vor. In allen Stadien kann die

Therapie mit einer NPWT (Negative Pressure Wound Therapy) kombiniert werden.

Anlehnung an die AMSTERDAM-KIlassifikation nach van Wingerden et al. (2014)
(12, 14)

(= Assiduous Mediastinal Sternal Debridement & Aimed Management)

Klassifikation | Sternumstabilitat | Knochenbeschaffenheit | Therapie

l. stabil minimaler NPWT
Substanzdefekt
. stabil ausreichend Direktverschluss

* Lappenplastik

Sekundéarverschluss

+ Lappenplastik/
Omentumplastik

Il. instabil gut bis ausreichend Reverdrahtung/Osteosynthese
* Lappenplastik/

Omentumplastik

V. instabil Nekrosen Lappenplastik
Omentumplastik

Lappen- und Omentumplastik

Tabelle 1: AMSTERDAM-Klassifikation

2.2 Risikofaktoren fur das Auftreten einer Wundheilungsstorung

In zahlreichen Studien werden diverse Risikofaktoren beschrieben, die zu einer

erhéhten Rate an Wundheilungsstorungen fihren konnen.

Diese werden haufig in vier Kategorien eingeteilt:

1) Demographische Faktoren (z. B. Geschlecht, Alter)
2) Verhaltensassoziierte Faktoren (z. B. Rauchen, Erndhrungsverhalten)
3) Komorbiditaten (z. B. Diabetes, COPD, Adipositas)

4) Operative Risikofaktoren (z. B. Operationsdauer, Dringlichkeit) (15).



Eine weitere Einteilungsmdglichkeit ist die Unterscheidung zwischen:

1) Praoperativen Faktoren: z. B. Alter, Diabetes mellitus, Adipositas (BMI >
30kg/m?)
2) Intraoperativen Faktoren: z. B. Verwendung beider IMA, Operationsdauer

3) Postoperativen Faktoren: z. B. Beatmung, Reanimation

Auf den folgenden Seiten sollen einige Risikofaktoren naher erlautert werden.

Geschlecht

In den meisten Studien wird dem weiblichen Geschlecht ein héheres Risiko fur die
Entwicklung einer Wundheilungsstérung zugeschrieben. In einer Arbeit zeigte sich
jedoch beim mannlichen Geschlecht ein erhthtes Risiko (15) . Als Ursache hierfur
wurden vermehrte Haarfollikel genannt, die zu einer hoéheren mikrobiellen
Keimbesiedlung der Haut fihren kdnnen. AuBerdem kann die préoperative Rasur zu
Hautirritationen fuhren (16). Generell wird bei weiblichen Patienten eine hohere Rate
an Wundkomplikationen erfasst. Dies wird mit der durch die weiblichen Briste
einhergehenden, erhdhten Zugspannung auf die Sternotomiewunde begrindet (9).
So konnte in einer Studie mit 3249 kardiochirurgischen Patienten fir das weibliche
Geschlecht eine Odds Ratio von 2,26 berechnet werden (KI 1,26 - 4,04) (17). In einer
weiteren Studie mit 7275 Patienten wurde besonders beim weiblichen Geschlecht in
Kombination mit beidseitiger Verwendung der A. mammaria interna ein erhohtes
Risiko festgestellt (OR 3,5; 95 % Kl 1,8 - 6,3; p < 0,01) (9).

Alter

Ein hoheres Alter korreliert haufig mit einer erhéhten praoperativen Komorbiditat, die

zu einem grofReren Risiko fir postoperative Komplikationen fihren kann (18).

Adipositas

In diversen Studien zeigte sich, dass Adipositas einen unabhangigen Risikofaktor fur
die Entwicklung einer Mediastinitis darstellt (19). Verschiedenste Sachverhalte fihren
zu einer hoheren Rate an Wundheilungsstorungen. Adipose Patienten leiden haufig
an Diabetes. Aul’erdem kann es technisch bedingt zu verlangerten OP-Zeiten
kommen (16, 20).



Ein weiterer Faktor ist die Funktion des Fettgewebes. Es produziert eine Vielzahl von
pro- sowie antiinflammatorischen Substanzen, die einen Einfluss auf die
Wundheilung haben (16, 21).

Des Weiteren fuhrt das Uberschissige Gewicht der Brustwand zu einer hohen
Zugspannung auf den Sternumverschluss. Diese erhéht sich bei Bewegungen des
Oberkdrpers, sowie beim Husten. Das gleiche Phanomen zeigt sich bei Frauen mit
Makromastie. Sie haben ein héheres Risiko fir Wundheilungsstorungen im Vergleich
zu Frauen mit kleineren Bristen (22).

Antunes et al. fuhrten eine Studie zur Identifizierung von Risikofaktoren zur
Entwicklung einer Mediastinitis bei 2452 Patienten nach aortokoronarem Bypass
durch. Bei 60 Patienten entwickelte sich eine Mediastinitis. Die Inzidenz von
Adipositas lag in der Mediastinitis- Gruppe bei 48,3 % vs. 15,2 % in der Gruppe, die
keine Mediastinitis entwickelte (p < 0,001) (23, 24).

Lemaignen et al. zeigten in einer Studie mit 7170 kardiochirurgischen Patienten, dass
Adipositas (BMI > 30kg/m2) wesentlich zu postoperativen Sternuminfektionen
pradisponiert (Odds Ratio = 2,4) (9).

Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus fuhrt ebenfalls zu einer Risikoerhéhung bei der Entwicklung
einer Mediastinitis. Zum einen kommt es zu einer verzégerten Wundheilung und zum
anderen ist die Immunantwort der Patienten herabgesetzt.

Die einzelnen Phasen der Wundheilung werden bei Diabetikern durch eine Vielzahl
an Mechanismen negativ beeinflusst. In der resorptiven Phase kommt es zu einer
Beeintrachtigung der Wundheilung durch eine herabgesetzte Leukozyteninfiltration
sowie eine mangelhafte Sauerstoffversorgung des Gewebes. In der proliferativen
Phase kann ein Mangel an Fibroblasten, Kollagen und Wachstumsfaktoren zu einer
Verzogerung der Matrixformation fihren, die benétigt wird, um die Wunde zu fillen
(16).

In der bereits im letzten Absatz erwahnten Studie von Lemaignen et al. ergab sich fur
den NIDDM ein 1,7-fach erhthtes Risiko und fir den IDDM sogar ein 2,7-fach
erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Wundheilungsstérung. In einer anderen
Studie konnte eine Odds Ratio von 6,7 (95 % Kl; 2.7 - 16.8; p < 0,001) fur die
Entwicklung einer tiefen Wundheilungsstorung bei insulinpflichtigen Diabetikern
berechnet werden (4).



COPD

Uber mehrere Wege kann eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung zu sternalen
Wundkomplikationen fuhren. Die Atemmechanik bei dieser Erkrankung bt eine
zusatzliche Spannung auf die sternale Wunde aus, die durch das haufige Husten der
Patienten noch verstarkt wird (25). Eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung
fuhrt au3erdem dazu, dass das Gewebe nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt
wird. Folglich wird der Prozess der Wundheilung verzogert. Filsoufi et al. errechneten
in einer Studie mit 5798 Patienten, die sich zwischen Januar 1998 und Dezember
2005 einer Herzoperation unterzogen ein erhéhtes Risiko fur die Entwicklung einer
Wundheilungsstorung fir Patienten mit COPD (OR = 2,3) (26, 27).

IMA

Besonders die beidseitige Verwendung der A. mammaria interna stellt einen weiteren
relevanten Risikofaktor dar. Die Aste der A. mammaria interna versorgen das
sternale Gebiet. Durch ihre Verwendung als Bypassmaterial sinkt die Durchblutung
der distal liegenden Bereiche (28). Da das Blutangebot bei der Wundheilung eine
wichtige Rolle spielt, kann es durch die somit hervorgerufene Minderperfusion zu
einer Beeintrachtigung der Wundheilung kommen (29).

Eine Risikoerh6hung wird in vielen Studien beschrieben. Unter anderem berechneten
Lu et al. bei einem Patientenkollektiv von 4228 Patienten, die sich zwischen April
1997 und Marz 2001 einer ACVB-OP unterzogen, eine Odds Ratio von 3,2 bei

Verwendung der bilateralen A. mammaria interna (4).

Operationsdauer

Wahrend langer Operationen und bei protrahierten Beatmungsmalinahmen kann es
zu einer mangelnden Oxygenierung des Gewebes kommen (16, 30). Aul3erdem ist
eine Destruktion von Zellen durch den Thoraxsperrer moéglich. Durch eine langere
Operationsdauer steigt das Risiko der Infektion durch Kontamination der Inzision
oder Austrocknung des Gewebes (16, 31). Der mit einer langeren Operationsdauer
haufig einhergehende Blutverlust tragt zuséatzlich zur Gewebehypoxie bei. Diese

Faktoren reduzieren wiederum die Widerstandsfahigkeit des Patienten (16).



Art der Operation

Meszaros et al. fihrten zwischen 2006 und 2010 eine Studie mit 3.249 Patienten
durch. Insgesamt wurden 122 sternale Wundinfektionen (3,8 %) festgestellt. Je nach
Art der durchgefihrten Operation variierte das Risiko. So entwickelten 74 von 1.857
Patienten (4,0 %) nach ACVB-OP, 19 von 799 (2,4 %) nach Klappenoperationen und
29 von 593 (4,9 %) nach kombinierten Eingriffen eine Wundheilungsstoérung (17). Bei
Lemaignen et al. lag die Rate an Wundheilungsstérungen nach einer
Klappenoperation bei 1,4 % und nach einer ACVB-OP (beinhaltet sowohl 1-fach als
auch 2-fach IMA) bei 7,3 % (9).

Hypothermie

Peivandi et al. konnten in einer Studie mit 193 Patienten, bei denen eine
Sternumrevision erforderlich war, zeigen, dass Hypothermie beim priméaren Eingriff
(29,5° C vs. 32° C) einen relevanten Risikofaktor (p = 0,016) darstellt. Dies war mit
einer hoheren Mortalitéat assoziiert (p = 0,004). Langere extrakorporale Zirkulation
sowie langere systemische Hypothermie sind haufiger mit einem komplizierteren

chirurgischen Eingriff verbunden (32).

Chronische Niereninsuffizienz

Blanchard et al. zeigten in einer Studie mit 4137 kardiochirurgischen Patienten, dass
eine praoperativ bestehende Niereninsuffizienz wesentlich zu postoperativen
Sternuminfektionen pradisponiert (Odds Ratio = 4,42) (24, 33).

Herzinsuffizienz

Lu et al. konnten bei einem Patientenkollektiv von 4228 Patienten, die sich zwischen
April 1997 und Méarz 2001 einer ACB-OP unterzogen, fur Patienten, die an einer
Herzinsuffizienz im Stadium NYHA = 3 litten eine OR von 1,6 fur die Entwicklung
einer Wundheilungsstdrung berechnen (4).

Postoperative Reanimation

Hierbei kommt es aufgrund von zwei Mechanismen zu einem erhdhten Risiko. Zum
einen besteht durch die mechanische Reanimation die Gefahr der erneuten Fraktur

oder Dehiszenz des Sternums. Zum anderen kommt es zu einer schlechteren



Blutversorgung der Wundbereiche, da wahrend der Reanimation primar die

lebenswichtigen Organe mit Blut versorgt werden (16).

2.3 Therapie

Kommt es nach einer medianen Sternotomie zu einer tiefen sternalen
Wundheilungsstérung, werden in der Literatur verschiedene Mdglichkeiten der
Therapie beschrieben.

Grundlage der effektiven Behandlung der Wundheilungsstérung ist ein ausgedehntes
radikales Wunddébridement mit Entfernung des gesamten Osteosynthese- und
Nahtmaterials, das zur Adaptation von Haut, Unterhautgewebe und
Knochenstrukturen verwendet wurde, sowie des infizierten/nekrotischen Knochens
(12). Das Débridement sollte frihzeitig erfolgen. Dies kann im Vergleich zu einer
spateren Intervention die Krankenhausverweildauer verkirzen und zu einem
besseren Behandlungserfolg fihren (34).

Die Therapie der tiefen sternalen Wundheilungsstérung beinhaltet neben der
Entfernung von nekrotischem Gewebe auch die Anlage von Drainagen zum
Sekretabfluss infizierter Bereiche, eine kalkulierte Antibiotikatherapie und operative
Techniken, um den Verschluss des Sternalraumes zu erreichen (35). Einige

Therapieverfahren werden hier detaillierter beschrieben.

2.3.1 Negative Pressure Wound Therapy ,,NPWT”

Ein haufig angewandtes Verfahren ist die Vaccum Assisted Closure (V.A.C.)-
Therapie. Hierbei wird ein Polyurethanschwamm in die Wunde eingelegt und Uber ein
angeschlossenes Pumpen-Modul ein kontinuierlicher negativer Druck auf die
Wundoberflache ausgelibt. Es kommt hierdurch zu einem Ablauf von infektibsem
Sekret und der Reduktion von Wundédemen. Aul3erdem werden die Durchblutung
durch eine Dilatation der Arterien und Arteriolen gesteigert und die Granulation des
umgebenen Gewebes geftrdert. Diese Mechanismen wirken sich positiv auf die
Wundheilung und Gewebegranulation aus (36, 37). Die V.A.C.-Therapie bietet durch
die tragbaren Systeme auf3erdem die Mdoglichkeit der Mobilisation des Patienten.
Dadurch kdonnen Folgekomplikationen wie Thrombose, Pneumonie etc. vermieden

werden.



Lazar et al. empfehlen die NPWT fur Patienten bei denen, z. B. aufgrund einer
bestehenden Infektion, ein primarer Wundverschluss nicht moglich ist. Sie dient dann
als Ubergangstherapie bis zum endgiiltigen Wundverschluss (35).

Es gibt eine Anzahl retrospektiver Bewertungen, die die NPWT mit anderen
Therapien wie Drainageanlage, offenen Verbanden und Lappenplastik vergleichen.
Bei Patienten mit NPWT zeigten sich ein kirzerer Krankenhausaufenthalt sowie eine
kirzere Dauer bis zur Erlangung negativer Ergebnisse in den Wundkulturen und ein
geringerer Prozentsatz derer, die mit offenem Brustbein entlassen wurden. Ebenfalls
konnte das Zeitintervall zwischen primarem Débridement und dem endgultigen
Wundverschluss verkirzt werden (38).

Petzina et al. analysierten in einer retrospektiven Studie 118 Patienten mit
Mediastinitis nach Sternotomie im Rahmen einer Herzoperation. Eine Gruppe von 69
Patienten wurde mit NPWT und eine andere Gruppe von 49 Patienten mit
konventioneller Therapie behandelt. In der NPWT-Gruppe lag die Mortalitat bei 5,8
%, in der Vergleichsgruppe bei 24,5 %. Auch die mittlere Krankenhausverweildauer

war in der NPWT-Gruppe niedriger (38 Tage versus 41 Tage) (39).

2.3.2 Spul-Saug-Drainage (SSD)

Eine andere Therapieoption ist der primare Verschluss mit Anlage einer Spul-Saug-
Drainage. Hierbei erfolgt zunéchst ein chirurgisches Débridement mit Entfernung des
Cerclagematerials. AnschlieBend wird eine Spull-Saug-Drainage eingelegt. Vorteile
dieser MalRBnahme sind die sofortige Stabilisierung des Thorax sowie die
mechanische Reinigung der infizierten Stelle durch die Spllung. Es kann jedoch zur
Ausbildung von Hohlraumen, Sekretverhalt bei ungenigendem Ablauf sowie zu

Arrosionsverletzungen mit schweren Blutungen kommen (36, 40).

2.3.3 Sekundarer Verschluss

Liegt eine ausreichende Knochensubstanz vor und ist eine Osteomyelitis
ausgeschlossen, sollte laut Empfehlung der S3-Leitlinie (,Management der
Mediastinitis nach herzchirurgischem Eingriff) eine Restabilisierung z. B. mittels

Drahten, Spangen oder Plattenosteosynthesen erfolgen (12).



2.3.4 Lappenplastiken

Ist keine ausreichende Knochen- und Weichteilsubstanz vorhanden, ist die
Durchfihrung einer Lappenplastik erforderlich. Hierbei kénnen zur Defektdeckung
der M. pectoralis major, M. rectus abdominis, M. latisimus dorsi oder das Omentum
majus eingesetzt werden (40).

Die Wahl des geeigneten Verfahrens hangt von der Lokalisation des Defektes ab.
Wenn der Defekt hauptsachlich im Bereich des Manubriums und der oberen
Sternumhaélfte liegt, bietet sich ein bilateraler Pectoralislappen an. Wenn der
Knochen- und Weichteildefekt sich vorwiegend im Bereich des Xiphoids oder im
unteren Teil des Sternums befindet, kénnen der M. rectus abdominis und das
Omentum majus zur Defektdeckung genutzt werden. Bei sehr ausgedehnten
Defekten ist es manchmal erforderlich eine Lappenplastik mit dem M. latisimus dorsi
durchzufihren (41).

Alle chirurgischen Therapieinterventionen werden in der Regel von einer
antibiotischen  Therapie  begleitet. Diese  wird haufig zunachst mit
Piperacillin/Tazobactam und Vancomycin begonnen und nach mikrobiologischem

Keimnachweis angepasst (12).

2.4 Prophylaxe

Um den Patienten diese ausgedehnten Therapieverfahren, die mit langen
Krankenhausaufenthalten einhergehen zu ersparen, werden in der Literatur verstarkt

verschiedene Optionen der Prophylaxe aufgezeigt.

2.4.1 Praoperative Prophylaxemalinahmen

Préoperative Hautvorbereitung

Das Robert Koch-Institut empfiehlt in seinen Mafllnahmen zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen den Verzicht auf die praoperative Rasur, da in
diversen Studien eine geringere Korrelation mit einem SSI-Risiko resultierte. Sofern
eine (Teil-)Haarentfernung aus OP-technischen Grinden notwendig ist, sollte man

das Kirzen mit einer elektrischen Haarschneidemaschine (Clippen) dem Rasieren



vorziehen (42). Aus allgemeinhygienischen Grinden wird am Abend vor der OP oder
am Tag der OP eine Ganzkdrperwéasche oder Duschen empfohlen. Eine préaoperative
antiseptische Ganzkorperreinigung zeigte in diversen Studien jedoch keine
signifikante Reduzierung des SSI-Risikos (42, 43).

Ausgleich einer Hypoalbuminamie

Des Weiteren sollte eine praoperative Hypoalbuminamie ausgeglichen werden.
Engelman et al. beschreiben, dass ein préoperativ vermindertes Serumalbumin
(< 2,5 g/ml) mit einer erhdhten Mortalitat sowie einer erhdhten Inzidenz von sternalen

Wundheilungsstérungen einhergeht (44).

MRSA-Screening

Lazar et al. konnten zeigen, dass es sinnvoll ist, bei allen herzchirurgischen Patienten
praoperativ einen nasalen MRSA-Abstrich durchzufiihren. 20—30 % der Bevdlkerung
sind Trager von resistentem Staphylococcus aureus. Diese Patienten haben ein
dreifach erhohtes Risiko postoperativ eine endogene Wundinfektion durch
Staphylococcus aureus zu erleiden (3, 35).

Es sollte daher bei Patienten, die eine positive Staphylokokkenkultur aufweisen, eine
lokale Therapie mit Mupirocin durchgefuhrt werden. Diese Therapie sollten ebenfalls
Patientin erhalten, bei denen ein préoperatives MRSA-Screening nicht moéglich war
(35).

Raucherentwdhnung

Bei Patienten, die aktiv rauchen, sollte nach Mdglichkeit eine Raucherentwdhnung
durchgefiihrt werden. Es gibt Hinweise, dass Patienten, die zum Zeitpunkt der
Herzoperation aktive Raucher sind, eine hdhere Inzidenz an infektibsen
Komplikationen sowie eine erhdhte Mortalitat aufweisen. In einer prospektiven Studie
(1.009 Patienten) stellten Nagachinta und Kollegen fest, dass Rauchen einen
unabhangigen Risikofaktor flr sternale und mediastinale Infektionen nach
herzchirurgischen Eingriffen darstellt (OR = 1.8; 95 % KI = 1,1 — 3,1) (35, 45). Es wird
empfohlen, wenn moglich préoperativ eine Raucherentwdéhnung durchzufiihren.

Diese sollte mindestens 30 Tage vor der Operation eingeleitet werden (35).



2.4.2 Intraoperative ProphylaxemalRnahmen

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe sollte innerhalb von 60 Minuten vor einem
kardiochirurgischen Eingriff ein Cephalosporin verabreicht und bei Eingriffen von
mehr als 4 Stunden Dauer wiederholt werden.

Studien haben gezeigt, dass bei Eingriffen die langer als vier Stunden dauern, eine
intraoperative Wiederholung der Antibiotikagabe die Infektionsrate um 16 %
reduzierte (35).

Inzisionsfolie

Webster et al. untersuchten in einer Cochrane-Analyse den Einfluss von
Inzisionsfolie auf das Risiko der Entwicklung einer Wundheilungsstérung. Ein
signifikant hoherer Anteil an Patienten in der Gruppe mit Inzisionsfolie entwickelte
eine Infektion der Operationsstelle im Vergleich zu den Patienten, bei denen keine
Folie verwendet wurde (RR 1,23; 95 %-KI 1,02 bis 1,48; p = 0,03). Zusatzlich mit Jod
impragnierte Folien hatten keinen Einfluss auf die Infektionsrate an der
Operationsstelle (RR 1,03; 95 %-KI 0,06 bis 1,66; p = 0,89) (42, 46).

Blutzuckereinstellung

In einigen Studien wurde festgestellt, dass Diabetes mellitus und insbesondere die
perioperative Hyperglykdmie das Risiko von Infektionen nach herzchirurgischen
Eingriffen erhéhen. Besonders Blutzuckerwerte > 200mg/dl am ersten und zweiten
postoperativen Tag kénnen in Zusammenhang mit einer erhéhten Rate an sternalen
Infektionen stehen. Die perioperative Blutzuckerkontrolle kann die Morbiditat senken
(47). Bei der Insulinapplikation wird die kontinuierliche intravenése Gabe der
intermittierenden subkutanen Injektion vorgezogen, da somit eine bessere
Blutzuckereinstellung erreicht wird. Alle Diabetiker, die sich einer herzchirurgischen
Operation unterziehen, sollten im OP und bis mindestens 24 Stunden postoperativ
Insulin intravends erhalten, um Blutzuckerwerte bis 180 mg/dl zu halten (48).

Zerr et al. fuhrten eine Studie mit 8.910 Patienten durch. Insgesamt waren 1.585
(18 %) dieser Patienten Diabetiker. Sie konnten zeigen, dass bei optimaler
Blutzuckerkontrolle die Rate an tiefen Wundinfektionen von 2,4 % auf 1,5 % reduziert

werden konnte (3, 49).



2.4.3 Postoperative ProphylaxemalRnahmen

Mechanische Stabilisierung von auf3en

Ein weiterer Prophylaxeansatz ist die mechanische Stabilisierung von aul3en. Hierbei
soll der Thorax samt der Sternotomiewunde mittels Stitzsystemen von aul3en
stabilisiert werden. Neben der klassischen elastischen Binde wurden in den letzten
Jahren zielgerichtete Stabilisierungssysteme entwickelt. Die Posthorax®-Weste ist
eines von ihnen und fihrt Gber eine anteroposteriore Stabilisierung dazu, dass die
beiden Sternumhalften nicht aneinander reiben. Rechts und links seitlich des
Sternums befinden sich zwei Polster. Diese absorbieren Erschitterungen, wenn der
Patient tief atmet, hustet oder sich im Bett bewegt.

Gorlitzer et al. fuhrten von September 2007 bis Marz 2010 eine prospektive
randomisierte Multi-Center-Studie mit 2539 Patienten nach einer Herzoperation
mittels medianer Sternotomie durch. Von diesen erhielten 1351 Patienten
postoperativ eine Posthorax®-Weste, wahrend 1188 Patienten keine Weste
erhielten. Die Haufigkeit tiefer Wundkomplikationen (dWC: Mediastinitis und sternale
Dehiszenz) war bei Patienten mit Weste (n = 14; 1,04 %) signifikant niedriger als bei
Patienten ohne Weste (n = 27; 2,27 %) (ITT, p < 0,01). Durch das Tragen der
Posthorax®-Weste wurde das Risiko der Entwicklung einer tiefen
Wundheilungsstérung um 54 % gesenkt. Die absolute Risikoreduktion lag bei 1,23 %.
Bei der Anzahl an oberflachlichen Wunddefekten gab es keinen Unterschied
zwischen den Gruppen (5). In einer weiteren Studie des gleichen Autors mit 455
Patienten wurde neben einer Reduktion der Wundheilungsstérungen auf3erdem ein
Unterschied zwischen der Krankenhausverweildauer festgestellt. Diese war bei
Patienten mit Komplikationen 22 Tage (19,6 SD) im Vergleich zu 11 Tagen (10,7 SD)

bei Patienten ohne Komplikationen (50).

Ein weiteres System zur Stabilisierung des Sternums von aul3en ist das Stern-EFix®
System. Es wurde nach verschiedenen Kriterien entwickelt. Es soll funktional sein,
ohne die Funktionen des Thorax sowie die korperliche Aktivitdt des Patienten zu
beeintrachtigen und einfach in der Benutzung. Aul3erdem soll eine Verbesserung der
Lebensqualitat durch Schmerzreduktion erzielt werden.

Das System besteht aus zwei Teilen. Eine Frontplatte aus verstarktem Plastik ist mit

elastischen Binden verbunden. Diese folgen dem Verlauf des Brustkorbs. Zusammen



mit einer oberen Binde wird die Ubermallige anteriore Bewegung des Brustkorbs
verhindert. Die laterale Bewegung wird durch eine untere Binde limitiert. Aufgrund
der Elastizitat der Binden ist der Patient in seiner Bewegung nicht eingeschrankt. In
einer Studie mit 750 mannlichen Patienten konnte die Rate an
Wundheilungsstérungen um 64 % gesenkt werden. Somit lag die absolute
Risikoreduktion bei 6,04 % Oberflachliche Infektionen konnten durch dieses System
ebenfalls nicht reduziert werden (51).

2.5 Wirtschaftliche Auswirkungen

Die Komplikation der sternalen Wundinfektion flihrt neben den fir den Patienten sehr
belastenden Behandlungen auch zu hohen Kosten im Gesundheitssystem. Die
durchschnittlichen Krankenhauskosten liegen bei Patienten mit Wundinfektionen
dreimal so hoch wie bei Patienten mit einem unkomplizierten postoperativen Verlauf.
Diese UberméaRigen Kosten sind hauptsachlich auf die damit verbundene hohe
Morbiditat, den verlangerten Krankenhausaufenthalt und die Notwendigkeit

wiederholter chirurgischer Eingriffe bei diesen Patienten zurtickzufuhren (51).

In einer australischen retrospektiven Fall-Kontrollstudie wurde bei 108 Patienten mit
Wundheilungsstérung nach ACVB (Félle) und 108 Patienten ohne
Wundheilungsstorung (Kontrollen) die postoperative Verweildauer der Patienten
erhoben und die dadurch entstandenen Kosten verglichen.

Postoperativ waren die Féalle insgesamt 313 Tage auf der Intensivstation, wahrend
die Kontrollen 165 Tage auf der Intensivstation verbrachten, was einem Mittelwert
von 2,89 gegenuber 1,53 Tagen entspricht (p = 0,035). Im Allgemeinen waren die
Falle insgesamt 1651 Tage stationar und die Kontrollen 589 Tage. Dies ist ein
Mittelwert von 10,8 Tagen fur die Falle und 4,7 Tagen fur die Kontrollen (p = 0,0001).
Die erhdohten Gesamtkosten im Zusammenhang mit einer l&ngeren
Krankenhausverweildauer und Antibiotikabehandlung betrugen 12.419 USD pro
Patient (51). In einer weiteren deutschen Studie verglichen Graf et al. die
Verweildauer im Krankenhaus und auf einer Intensivstation (ICU) sowie die
Gesamtkosten fur Patienten, die sich einer ACVB-OP unterziehen, in Abhangigkeit
vom Auftreten einer nachfolgenden tiefen Wundheilungsstérung. Hierzu wurde eine

Fall-Kontroll-Studie durchgefuhrt, bei der die Gesamtkosten der Patienten mit tiefer



Wundheilungsstérung (Félle) analysiert wurden und mit einer Patientengruppe
verglichen, bei denen keine tiefe Wundheilungsstorung auftrat (Kontrollen).

Die mittleren Gesamtkosten eines Patienten der Fallgruppe betrugen 36.261 Euro
gegenuber 13.356 Euro pro Kontrollpatient ohne Infektion (p < 0,0001). Die mediane
Gesamtverweildauer betrug 34,4 Tage gegenuber 16,5 Tagen (p = 0,0006) (52).



3. Material und Methoden

3.1 Funktionsweise der Posthorax®-Stiitzweste

Die Posthorax®-Stitzweste wurde so konzipiert, dass sie zu einer antero-posterioren
Stabilisierung des Thorax fuhrt. Es befinden sich seitlich der Sternotomiewunde zwei
Polster, die zur Stabilisierung dienen und somit das Aneinanderreiben der beiden
Sternumhaélften verhindern (50). Die seitlichen Gurte kdnnen individuell eingestellt
werden, und es befinden sich am Ansatz elastische Gummibander. Dadurch wird
eine physiologische Atmung ermdglicht, jedoch die Uberdehnung des Brustkorbes

verhindert (Stopp - Mechanik).

Abbildung 1: Posthorax®-Stitzweste

3.2 Studienziel

Ziel der Studie war es zu untersuchen, ob bei adipdsen Patienten mit einem BMI > 30

kg/m2 nach medianer Sternotomie im Rahmen eines herzchirurgischen Eingriffs, das



postoperativ sechswochige Tragen einer Posthorax®-Stutzweste die Anzahl an tiefen

postoperativen sternalen Wundheilungsstérungen reduzieren kann.

3.3 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Vergleichsstudie.

3.3.1 Studiendauer

Die Datenerhebung der Fallgruppe wurde zwischen August 2014 und Juli 2015 an
der Klinik fur Herz-, Thorax- und Gefalichirurgie der Universitatsmedizin Mainz
durchgeflhrt. Die Daten der Kontrollgruppe stammen aus dem Vorjahr (Juli 2013 bis
Dezember 2013).

3.3.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasste 128 Patienten mit einem Body-Mass-Index > 30
kg/m2, die zwischen August 2014 und Juli 2015 im Rahmen einer Herzoperation eine
mediane Sternotomie erhielten und postoperativ fir sechs Wochen mit einer
Posthorax®-Stutzweste versorgt wurden.

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 132 Patienten zusammen, die ebenfalls einen
Body-Mass-Index > 30 kg/m2 hatten und bei denen zwischen Juli 2013 und
Dezember 2013 im Rahmen einer Herzoperation eine mediane Sternotomie erfolgte.
Diese Gruppe wurde jedoch postoperativ nicht mit einer Posthorax®-Stitzweste

versorgt.

3.4 Datenerhebung

Wir erhoben allgemeine Daten wie Geschlecht, Alter, Grof3e und Gewicht. Aul3erdem
ermittelten wir den Body-Mass-Index.
Weitere Merkmale zur detaillierten Beschreibung des préoperativ vorhandenen

Gesundheitszustandes des Patientenkollektivs waren:

» Diabetes mellitus (ja/nein)
» Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (ja/nein)
+ Aufnahmediagnose



» Linksventrikulére Ejektionsfraktion (LVEF: < 30 %; 30 - 50 %; > 50 %)
» Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) (ja/nein)
» Herzinsuffizienz (NYHA-Stadium)

* Nierenersatztherapie (ja/nein)

Bezuglich des erfolgten Eingriffs erhoben wir:

» Beidseitige Verwendung der A. mammaria interna (BIMA) bei Patienten mit
Bypassoperation (ja/nein)

* Operationsdauer (Minuten)

* OP-Gruppe (Koronarchirurgie/Klappenchirurgie/Ersatz der A. ascendens)

» Operationseingriff

Wir erfassten aul3erdem Faktoren des postoperativen Verlaufes:

« Kumulierte Beatmungszeit

» Postoperative Reanimation (ja/nein)

* Psychosyndrom (nein/ fluchtig/ therapierelevant)

« Zeitpunkt der postoperativen Erstmobilisation (Post-OP-Tag)

* Dauer des Intensivaufenthaltes (Tage)

3.5 Datenmanagement

Die Datenerhebung erfolgte aus der Patientenakte sowie dem Qualitdtsprogramm
QIMS (Integrationsplattform zur Online-Erfassung von Patientendaten in der
Herzchirurgie). Diese Rohdaten wurden zun&chst mit Hilfe von Microsoft Exel erfasst
und anschlieend in das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 23
importiert und statistisch analysiert. Zur Pseudonymisierung erfolgte die Vergabe
einer Fallnummer. Diese wurde anstelle des Vor- und Nachnamens des Patienten

verwendet.



3.6 Ablauf

Zunachst erfolgte eine statistische Beratung am Institut fir medizinische Biometrie,

Epidemiologie und Informatik der Universitdtsmedizin Mainz (IMBEI) zur Planung der
Studie. Das Hinzuziehen eines retrospektiven Patientenkollektivs zur statistischen
Analyse wurde als eine geeignete Methode angesehen, da mit Beginn der
Datenerhebung moglichst jeder Ubergewichtige Patient von der Posthorax®-
Stutzweste potentiell profitieren sollte. Die statistische Methodik zur Auswertung der
beiden Vergleichsgruppen wurde, wie in 3.8 beschrieben, gemeinsam mit dem IMBEI
besprochen.

Zwischen August 2014 und Juli 2015 wurden 128 Patienten mit einem Body-Mass-
Index > 30kg/m2 bei ihrer Aufnahme in der Abteilung der Herz-, Thorax- und
Gefalichirurgie der Universitatsmedizin Mainz mit einer Posthorax®-Stltzweste
versorgt. Des Weiteren erfolgte eine detaillierte Aufklarung tber den Gebrauch sowie
Sinn und Zweck der Weste. Die Patienten wurden dartber aufgeklart, dass sie die
Posthorax-Stutzweste® nach der Herzoperation fir sechs Wochen kontinuierlich
tragen sollten. Dies beinhaltete auch das Tragen wahrend der Nacht, da es gerade
nachts zu ungewollten Bewegungen kommen kann, die eine Beanspruchung der
Sternotomiewunde nach sich ziehen konnen. Im Anschluss erfolgte die genaue
Anpassung der Weste. Dazu wurde der Brustkorbumfang des Patienten gemessen
und dann die entsprechende GréfRRe der Posthorax®-Stutzweste gewahlt. Bei den
weiblichen Patienten erfolgte zusatzlich die Versorgung mit einem speziellen BH, der
sich in die Weste integrieren lie3. Je nach Wunsch konnten die Patientinnen auch
ihren eigenen BH, sofern geeignet, in Kombination mit der Weste tragen. Im Idealfall
trugen die Patienten die Weste zur Gewdhnung bereits praoperativ fir eine Nacht.

Im Anschluss an die Herzoperation wurde den Patienten die Weste bis spatestens 72
Stunden postoperativ angezogen. Im weiteren stationaren Verlauf erfolgte die
Betreuung der Patienten in Form von Beratung und Nachjustieren der Weste. Das
Patientenkollektiv wurde im Hinblick auf die Entwicklung einer tiefen sternalen
Wundheilungsstorung innerhalb von 30 Tagen postoperativ beobachtet.

Die daraus rekrutierten Daten verglichen wir mit einer retrospektiven Kontrollgruppe.
Die Kontrollgruppe setzte sich aus 132 Patienten zusammen, die ebenfalls einen
Body-Mass-Index > 30 kg/m? hatten und zwischen Juli 2013 und Dezember 2013 im

Rahmen einer Herzoperation eine mediane Sternotomie erhielten.



Die Fallgruppe wurde mit der Kontrollgruppe im Hinblick auf die Entwicklung einer
tiefen sternalen Wundheilungsstorung innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage
verglichen. Des Weiteren erfolgte ein Gruppenvergleich der Risikofaktoren und der

Assoziationen beziglich der Entwicklung einer Wundheilungsstorung.

3.7 Endpunkt

Der statistische Endpunkt war die Entwicklung einer tiefen sternalen
Wundheilungsstorung innerhalb von 30 Tagen postoperativ als binare Variable
ja/nein.

3.8 Statistische Analyse

Zunachst wurde eine Plausibilitatsprifung durchgefiihrt. Im Anschluss erfolgte die
Deskription der Daten. Hierbei wurden die kategorialen Variablen durch absolute und
relative  Haufigkeiten  beschrieben. Diese stellten wir graphisch  mit
Balkendiagrammen und Tortendiagrammen dar.

Fir die stetigen Variablen berechneten wir Mittelwert, Median, Standardabweichung,
Schiefe, Minimum, Maximum und Perzentilen (25, 50, 75) und stellten dies graphisch
mit Boxplots dar. AnschlieBend wurden mit Hilfe von Kreuztabellen die
verschiedenen kategorialen Merkmale der Fall- und der Kontrollgruppe in Bezug
gesetzt. Bei den stetigen Merkmalen erfolgte diese Darstellung ebenfalls mittels
Boxplots.

In der anschlieRenden explorativen Analyse kamen zur Auswertung der kategorialen
Variablen der Chi-Quadrat-Test (wenn > 5 Felder in der Kreuztabelle) sowie der
exakte Test nach Fisher zur Anwendung.

Die stetigen Variablen wurden, wenn eine Normalverteilung vorlag (Schiefe +1/-1),
mit dem T-Test ausgewertet. Lag diese nicht vor, wurde der Mann-Whitney-Test
verwendet. Die Ergebnisse wurden bei einem p-Wert < 0,05 als signifikant
angesehen.

Eine multivariate Analyse der Daten war vom IMBEI nicht empfohlen worden.



4. Ergebnisse
4.1 Allgemeine Merkmale der Studienpopulation

Die Studienpopulation setzte sich aus 128 Patienten in der Fallgruppe und 132
Patienten in der Kontrollgruppe zusammen.

Die Fallgruppe bestand aus 100 mannlichen sowie 28 weiblichen Patienten. In der
Kontrollgruppe konnten wir 90 Manner sowie 42 Frauen verzeichnen. Der p-Wert
betrug 0,047. Somit bestand bei der Geschlechterverteilung ein signifikanter
Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe. Das folgende Balkendiagramm
verdeutlicht dies.
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Il Kontrollgruppe
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Abbildung 2: Geschlechterverteilung

Die Altersverteilung wies in der Westengruppe einen Mittelwert von 65,39 Jahren mit
einer Standardabweichung von 11,217 auf. Die Schiefe betrug 0,303. Der jungste
Patient war 37 Jahre und der Alteste 89 Jahre. In der Kontrollgruppe betrug der



Mittelwert 65,69 Jahre bei einer Standardabweichung von 10,402. Die Schiefe betrug
0,562. Der jiingste Patient war 31 Jahre und der Alteste ebenfalls 89 Jahre. Bei
einem p-Wert von 0,823 gab es somit bezlglich des Alters keinen signifikanten
Gruppenunterschied.

Der BMI lag in der Fallgruppe bei 34,81 kg/m? (Mittelwert) und in der Kontrollgruppe
bei 34,35 kg/m2. Somit ergab sich bei einem p-Wert von 0,567 kein signifikanter
Gruppenunterschied. Die beiden folgenden Abbildungen verdeutlichen die
statistischen Parameter zum Body-Mass-Index. Die Kreise tber den Boxplots stellen
AusreilRer dar. Diese Uberschreiten den 1,5-fachen Interquartilsabstand (Boxlange).
Bei den Sternchen handelt es sich um extreme Ausreil3er (Uberschreiten den 3fachen
Interquartilsabstand). Der Median wird durch die schwarze Linie in den Boxen

symbolisiert.
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Abbildung 3: Verteilung des Body-Mass-Index



Tabelle 2: Statistische Daten zum BMI

Mittelwert Mittelwert

Median Median 34
Standardabweichung Standardabweichung 4,286
Schiefe Schiefe 2,043
Minimum Minimum 31
Maximum Maximum 54

Die folgende Tabelle zeigt jeweils den Median der allgemeinen Merkmale in Fall- und

Kontrollgruppe.

Merkmal

Median

Median

Median

Median

Fallgruppe

174

102

34

Kontrollgruppe

170

99,5

33,26

p-Wert

Tabelle 3: Allgemeine Merkmale

4.2 Praoperative Faktoren der Studienpopulation

Die haufigste Aufnahmediagnose in beiden Gruppen war die Koronare
Herzerkrankung (KHK). In der Fallgruppe kamen 73,8 % der Patienten aufgrund
einer KHK in die Klinik, in der Kontrollgruppe waren es 67,4 %. Die beiden
folgenden Diagramme verdeutlichen die Verteilung der Aufnahmediagnosen in Fall-

und Kontrollgruppe.
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Abbildung 4: Aufnahmediagnosen Fallgruppe
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Abbildung 5:Aufnahmediagnosen Kontrollgruppe




Merkmal

Fallgruppe

45,70 %

Kontrollgruppe

44,50 %

p-Wert

nein

54,30 %

5,50 %

55,50 %

9,40 %

nein

94,50 %

7,10 %

90,60 %

14,10 %

nein

92,90 %

85,90 %

<30 % 8,10 % 4,10 %
30-50 % 25,20 % 29,80 %
>50 % 66,70 % 66,10 %

0,80 %

5,50 %

nein

99,20 %

94,50 %

Keine 7,7 % 0,9%
Stadium 1 13,2 % 16,4 %
Stadium 2 9,9 % 19,1 %
Stadium 3 48,4 % 47,3 %
Stadium 4 20,9 % 16,4 %

Tabelle 4: Praoperative Risikofaktoren

Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der Risikofaktoren, die praoperativ in
der Fallgruppe sowie der Kontrollgruppe bestanden. Die Tabelle zeigt, dass die Anzahl
der Diabetiker in beiden Gruppen nahezu gleich war. Bei der Notwendigkeit einer
praoperativen Nierenersatztherapie gab es signifikante Unterschiede zwischen den



Gruppen. So lag die Rate in der Kontrollgruppe héher (5,5 % versus 0,8 %). Bei den
anderen Faktoren gab es ebenfalls Unterschiede. Diese waren jedoch nicht signifikant. So
war die Rate an Patienten mit COPD und pAVK in der Kontrollgruppe hoher. In der
Fallgruppe gab es einerseits eine hohere Anzahl an Patienten, die keine Herzinsuffizienz
hatten. Allerdings war auch die Anzahl derer, die an einer Herzinsuffizienz im NYHA-

Stadium 3 und 4 erkrankt waren hoher als in der Kontrollgruppe.

4.3 Intraoperative Faktoren der Studienpopulation

Bei den OP-Eingriffen war der mit Abstand am h&aufigsten durchgefihrte Eingriff in
beiden Gruppen die aortokoronare Bypassoperation (Fallgruppe 74 %, Kontroll-
gruppe 67 %) gefolgt von Klappenoperationen (Fallgruppe 13 %, Kontrollgruppe
24 %) sowie dem Aortenersatz (Fallgruppe 10 %, Kontrollgruppe 6 %).
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Abbildung 6: OP-Eingriffe Fallgruppe
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Abbildung 7: OP-Eingriffe Kontrollgruppe

Bezulglich der Operationszeit gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. Bei der beidseitigen Verwendung der A. mammaria interna sowie der
Dringlichkeit des OP-Eingriffs zeigten sich jedoch Gruppenunterschiede.

Merkmal Fallgruppe Kontrollgruppe p-Wert
Elektiv 44,9 % 333%
Dringlich 38,6 % 39,5%
Notfall 16,5 % 24,8 %
Notfall (Reanimation Ultima ratio)
0,0 % 2,3%

Median

57,40 % 43,20 %
nein 42,60 % 56,80 %

Tabelle 5: Intraoperative Faktoren



Die folgende Abbildung verdeutlicht die Verteilung der Dringlichkeit in Fall- und
Kontrollgruppe. In der Fallgruppe lag die Anzahl an elektiven Eingriffen hoher. In der
Kontrollgruppe gab es mehr Patienten, bei denen ein notfallméRiger Eingriff erfolgte.
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Abbildung 8: OP-Dringlichkeit

Die beidseitige Verwendung der A. mammaria interna stellt einen Risikofaktor dar.
Das folgende Diagramm vergleicht die Verwendung der ein- oder beidseitigen A.
mammaria interna in Fall- und Kontrollgruppe. Die Grafik bezieht sich nur auf die

Patienten, die einen aortokoronaren Bypass erhielten (Fallgruppe 95, Kontrollgruppe
88).
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Abbildung 9: Verteilung IMA

4.4 Postoperative Faktoren der Studienpopulation

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick zu den postoperativen Faktoren in der Fall-
und Kontrollgruppe. Bei der Anzahl der postoperativen Reanimationen gab es keinen
signifikanten Gruppenunterschied.

In der Kontrollgruppe war die Haufigkeit einer postoperativen Nierenersatztherapie
hoher, ebenso die Anzahl der Patienten, die unter einem therapierelevanten
Psychosyndrom (Durchgangssyndrom) litten. Die Beatmungszeit war in der
Kontrollgruppe ebenfalls insgesamt langer.



Merkmal Fallgruppe | Kontrollgruppe p-Wert
Beatmungszeit kumuliert 0,000
keine Beatmung 0,80 % 1,60 %

bis 12 Stunden 76,50% 48,40 %

bis 24 Stunden 13,40 % 25,00 %

> 24 Stunden 4,20 % 7,80 %

> 95 Stunden 5,00 % 17,20 %
postoperative Reanimation 0,370
ja 2,40 % 3,90 %

nein 97,60 % 96,10 %
Psychosyndrom 0,007
nein 94,40 % 83,60 %

flichtig 4,00 % 5,50 %
therapierelevant 1,60 % 10,90 %
Postoperative Nierenersatztherapie 0,033
Keine 96,00 % 85,80 %

Akut voriibergehend 3,20 % 10,20%

Akut voraussichtlich dauerhaft 0,00 % 2,40 %

chronisch 0,80 % 1,60 %
Mobilisationsgrad 0,000
keine 2,20 % 20,90 %

1. postoperativer Tag 73,90 % 38,80 %

2. postoperativer Tag 15,20 % 12,40 %

3. postoperativer Tag 5,40 % 12,40 %

4. postoperativer Tag 0,00 % 2,30 %

> 4. postoperativer Tag 3,30 % 13,20 %

Tabelle 6: Postoperative Faktoren

Das folgende Saulendiagramm zeigt die Verteilung der kumulierten Beatmungszeit in
Fall- und Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe zeigte sich ein hdherer Anteil an

langer beatmeten Patienten (> 95 Stunden).
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Abbildung 10: Verteilung der kumulierten Beatmungszeit

Die folgende Abbildung verdeutlicht die Unterschiede beim Mobilisationsgrad. Der
Mobilisationsgrad ist der Tag der Erstmobilisation nach OP. In der Fallgruppe

konnten die Patienten haufiger bereits am ersten postoperativen Tag mobilisiert
werden.
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Abbildung 11: Mobilisationsgrad postoperativ

Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der Dauer des Intensivaufenthaltes in
Tagen. Hierbei wird deutlich, dass die Patienten der Kontrollgruppe insgesamt langer
auf der Intensivstation lagen.
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Abbildung 12: Dauer des Intensivaufenthaltes [d]

Mittelwert Mittelwert

Median Median ’ 2
Standardabweichung Standardabweichung ‘ 2,764
Schiefe Schiefe | 4,866
Minimum Minimum ‘ 1
Maximum Maximum ‘ 21

Tabelle 7: Statistische Daten zum Intensivaufenthalt [d]

4.5 Inzidenz von Wundheilungsstdérungen

Die Patienten, die postoperativ mit einer Stltzweste versorgt wurden, zeigten in
4,7 % der Falle eine tiefe sternale Wundheilungsstorung.

In der Kontrollgruppe lag die Rate an tiefen sternalen Wundheilungsstorungen bei
10,9 %. Der p-Wert betrug 0,054.
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Abbildung 13: Inzidenz einer Wundheilungsstdrung

Eine Sternumdehiszenz trat in der Fallgruppe bei 1,6 % und in der Kontrollgruppe bei
5,4 % auf. Der p-Wert betrug 0,094.
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Abbildung 14: Inzidenz einer Sternumdehiszenz



4.6 Therapien der Wundheilungsstérung

Insgesamt trat bei 20 Patienten eine Wundheilungsstdrung auf. Bei 6 Patienten in der

Fallgruppe und bei 14 Patienten in der Kontrollgruppe.

Die Therapie der Wundheilungsstorung erfolgte entweder mit einer VAC-Pumpe,
mittels Direktverschluss oder durch Anlage einer Spul-Saug-Drainage.

Die folgenden drei Abbildungen zeigen die Verteilung der einzelnen Therapien in

Fall- und Kontrollgruppe.
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Abbildung 15: Therapie mit Vac-Pumpe
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Abbildung 16: Therapie mit Direktverschluss
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Abbildung 17: Anlage der Spiil-Saug-Drainage



Bei neun Patienten war eine Sternumdehiszenz zu verzeichnen. Aus der folgenden
Abbildung wird ersichtlich, dass in der Fallgruppe nur bei 50 % der Patienten eine
Intervention mittels Reverdrahtung erforderlich war. In der Kontrollgruppe erfolgte bei

allen Patienten eine Intervention beztglich der Osteosynthese.

100,0% . )
Pat. mit Sternumdehiszenz [n=9] Ekonlmllwuppe
Fallgruppe

80,0%

60,0%—

Prozent

40,0%

20,0%+

nein ja Kontrolle der intakten
Zuggurtung

Reverdrahtung

Abbildung 18: Verteilung Sternumdehiszenz



5. Diskussion

Mit der durchgefuihrten Studie wurde untersucht, ob man durch das postoperative
Tragen einer Posthorax®-Weste die Anzahl an tiefen postoperativen
Wundheilungsstérungen, speziell bei der Risikogruppe der adipdsen Patienten (BMI
> 30 kg/m?), nach einer Herzoperation mit Sternotomie reduzieren kann. Hierzu
wurden 128 Patienten in der Herz-, Thorax- und GefalRchirurgie der
Universitatsmedizin Mainz mit solch einer Weste versorgt. Die Fallgruppe wurde mit
einer retrospektiven Kontrollgruppe von 132 Patienten verglichen. Es zeigte sich,
dass die Rate der Wundheilungsstdrungen in der Fallgruppe bei 4,7 % und in der
Kontrollgruppe bei 10,9 % lag (p = 0,054).

5.1 Diskussion der Methoden

In dieser Studie wurde als Studiendesign eine Fallgruppe retrospektiv mit einer
Kontrollgruppe verglichen. Um eine bessere Validitat zu erreichen, muissten rein
prospektive Studien durchgefihrt werden. Da jedoch bereits in zuvor durchgefuhrten
Studien gezeigt werden konnte, dass das Tragen der Posthorax®Weste positive
Auswirkungen hat, wollten wir unserem Patientenkollektiv einen madglichen Vorteil
nicht vorenthalten und versorgten daher alle Patienten mit einer Weste. Als
Kontrollgruppe diente ein Kollektiv aus dem Vorjahreszeitraum.

Die angewandte Datenerhebung, die Fallzahlen der Gruppen und die statistische
Methodik wurden in einem personlichen Beratungstermin im IMBEI vor
Studienbeginn geplant und die statistische Auswertung im weiteren Verlauf nach
Datenerhebung mit dem IMBEI besprochen. Weder die Durchfihrung einer
prospektiv randomisierten Studie, noch eine retrospektive matched-pair Analyse

wurden beim Beratungstermin gefordert.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten eine prozentuale Reduzierung der Rate an
tiefen postoperativen Wundheilungsstérungen um 56 % (10,9 % versus 4,7 % p =
0,054) zwischen den beiden Vergleichsgruppen. Die absolute Risikoreduktion lag bei
5,9 %. Auch die Rate an Patienten mit Sternumdehiszenz konnte gesenkt werden

(5,4 % versus 1,6 % p = 0,094). Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus anderen



Studien. So zeigten Gorlitzer et al., dass durch das Tragen der Posthorax®-
Stutzweste die Rate an tiefen Wundheilungsstérungen um 54 % gesenkt werden
konnte. Die absolute Risikoreduktion lag bei 1,23 %. Mit einem p-Wert von 0,054 ist
das Ergebnis allerdings statistisch nicht signifikant. Dem kénnen verschiedene
Ursachen zugrunde liegen. Da wir zu Studienbeginn erstmals die Posthorax®-
Stutzweste in unserer Klinik verwendeten, bestand beim Personal sowohl von Seiten
der Pflege als auch der Arzte und Physiotherapeuten noch kein routinierter Umgang
und Erfahrungsschatz in der Handhabung der Weste. Es erfolgten parallel
Schulungen des gesamten Personals. Jedoch musste erst eine gewisse Routine
eingelbt werden. Weiterhin bestanden, besonders beim Pflegepersonal, zunachst
Zweifel beziglich der Sinnhaftigkeit solch einer prophylaktischen Mal3nahme. Bei
weiterer Erfahrung und einer zuverlassigeren Anwendung ware wahrscheinlich eine
weitere Reduzierung der Rate an tiefen Wundheilungsstérungen zu erreichen.

Des Weiteren bezog unser Studiendesign nur adipése Patienten ein, die per se
schon als Hochrisikogruppe gelten. Auch dies kénnte eine Ursache flr die relativ

hohen Inzidenzen sein.

5.2.1 Diskussion der praoperativen Faktoren des Patientenkollektivs

Die untersuchten Gruppen wiesen Unterschiede beziglich der Risikofaktoren auf.
Einerseits gab es keine signifikanten Unterschiede beim BMI, Alter, Diabetes, pAVK
sowie der LVEF.

Es gab jedoch Gruppenunterschiede bei der Anzahl der COPD-Patienten (Fallgruppe
7 %, Kontrollgruppe 14 %) sowie der Patienten, die bereits praoperativ eine
Nierenersatztherapie bendtigten (Fallgruppe 0,8 %, Kontrollgruppe 5,5 %).
AulRerdem unterschied sich die Verteilung der NYHA-Stadien bei der
Herzinsuffizienz. So war in der Fallgruppe ein groRerer Teil der Patienten von einer
Herzinsuffizienz im NYHA-Stadium 3 und 4 betroffen, und in der Kontrollgruppe hatte
ein hoherer Anteil der Patienten eine Herzinsuffizienz im NYHA-Stadium 1 und 2.
Zusammenfassend lasst sich bezlglich der praoperativen Faktoren feststellen, dass
sehr relevante Risikofaktoren wie z. B. der Diabetes mellitus in beiden Gruppen zu
einem nahezu identischen Anteil vorhanden waren (Fallgruppe 45,70 % versus
Kontrollgruppe 44,50 %). Die Risikofaktoren COPD und praoperative
Nierenersatztherapie waren in der Kontrollgruppe allerdings haufiger. Der Anteil der



Patienten mit einer ausgepragteren Herzinsuffizienz war in der Fallgruppe héher. Die

Vergleichbarkeit der beiden Gruppen ist insofern eingeschrankt.

5.2.2 Diskussion der intraoperativen Faktoren des Patientenkollektivs

In diesem Bereich gab es keinen Unterschied bei der Operationszeit. Signifikante
Gruppenunterschiede gab es bei der beidseitigen Verwendung der A. mammaria
interna (Fallgruppe 43 %, Kontrollgruppe 30 %). Die beidseitige Verwendung der A.
mammaria interna stellt einen Risikofaktor dar, welcher in der Fallgruppe haufiger
vorhanden war. Einen weiteren signifikanten Unterschied gab es bei der OP-
Dringlichkeit. Hier ist festzustellen, dass die Rate an elektiven Eingriffen in der
Fallgruppe hoher war (44,9 % versus 33,3 % in der Kontrollgruppe). Die
Notfalleingriffe lagen in der Fallgruppe bei 16,5 % und in der Kontrollgruppe bei 24,8
%. Dies konnte damit zu erklaren sein, dass Patienten nach einem Notfalleingriff
haufiger einen langeren Intensivaufenthalt hatten, und es unter intensivmedizinischen
Bedingungen manchmal nicht méglich war, den Patienten innerhalb von 72 Stunden
eine Weste anzupassen, womit sie sich nicht fur die Studie qualifizierten.

Entsprechend ist die Rate an Notfalleingriffen in der Fallgruppe niedriger.

5.2.3 Diskussion der postoperativen Faktoren des Patientenkollektivs

Bei der Rate an postoperativen Reanimationen gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Unterschiede gab es jedoch bei der
Anzahl an Patienten, die postoperativ. an einem  Psychosyndrom
(Durchgangssyndrom) litten, sowie bei der Notwendigkeit einer postoperativen
Nierenersatztherapie und der Beatmungszeit. Die Patienten in der Kontrollgruppe
wurden insgesamt langer beatmet und es war haufiger eine postoperative
Nierenersatztherapie erforderlich. Diese Punkte sind wahrscheinlich auf die im
vorherigen Unterpunkt bereits dargestellte Tatsache zurickzufiihren, dass in der
Kontrollgruppe ein etwas hoherer Anteil an Notfalleingriffen vertreten war, und diese
haufiger mit einem langeren Intensivaufenthalt und den damit einhergehenden
Therapien wie Beatmung und Nierenersatztherapie verbunden waren. AulRerdem
unterschied sich entsprechend der Mobilisationsgrad zwischen den Gruppen. Die
Patienten der Fallgruppe konnten haufiger bereits am ersten postoperativen Tag

mobilisiert werden.



5.3 Patientenkollektiv mit Wundheilungsstérung

Im Folgenden wird die Gruppe der Patienten, die eine Wundheilungsstorung erlitten
haben, diskutiert. In der Fallgruppe trat bei sechs Patienten eine
Wundheilungsstorung auf, in der Kontrollgruppe bei 14 Patienten. Bei der
Betrachtung der Geschlechterverteilung fallt auf, dass in der Fallgruppe fast nur
weibliche Patienten von einer tiefen Wundheilungsstérung betroffen waren (83,33 %
weiblich) wahrend in der Kontrollgruppe die Geschlechterverteilung ausgeglichen war
(50 % weiblich). Im gesamten Patientenkollektiv waren relativ gesehen mehr
weibliche Patienten von einer Wundheilungsstérung betroffen, da die Gesamtanzahl
der Manner im Patientenkollektiv deutlich Gberwog.

Dieser interessante Sachverhalt konnte damit erklart werden, dass die Versorgung
mit einer Posthorax®-Stitzweste bei den weiblichen Patienten eine grol3ere
Herausforderung darstellt. Man kann in die Weste einen BH integrieren. Die
Handhabung setzt jedoch eine gewisse Ubung voraus und manche Patientinnen
bevorzugten die Verwendung ihres eigenen BHs. Aul3erdem fiuhlten sich gerade
Patientinnen mit einer Makromastie etwas eingeschréankt durch die Weste, und somit
waren Compliancedefizite beim Tragen der Weste zu beobachten. Folglich kann
festgehalten werden, dass die Posthorax®-Stitzweste eher fir mannliche Patienten
eine Mdglichkeit zur Reduktion des Risikos einer Wundheilungsstérung ist. Im
Gegenzug sollte jedoch ein besonderes Augenmerk auf die weiblichen Patienten
gelegt werden, insbesondere die Patientinnen mit einer Makromastie. Hier ist eine
intensive Aufklarung und Anleitung der Patientinnen im korrekten Umgang mit der
Weste erforderlich.

Des Weiteren zeigt sich, dass bei den Patienten mit Wundheilungsstérung in der
Fallgruppe 83,33 % an einem Diabetes mellitus litten. In der Kontrollgruppe waren es
71,43 %. Dies bestatigt die Relevanz des Diabetes mellitus bezuglich
Wundheilungsstérungen. Neben der Versorgung mit der Stutzweste ist auf eine
optimale Blutzuckereinstellung der Patienten zu achten.

Bei genauerer Betrachtung der durchgefihrten Operationen féllt auf, dass in der
Fallgruppe bei allen Patienten, die von einer tiefen Wundheilungsstérung betroffen
waren, eine aortokoronare Bypass-OP durchgefiihrt wurde. Davon erhielten vier
Patienten eine Doppel-IMA und zwei Patienten eine 1-fach-IMA. Bei einem Patienten
wurde zusatzlich noch die Aortenklappe ersetzt. In der Kontrollgruppe erhielten 10

der 14 Patienten mit Wundheilungsstérung einen aortokoronaren Bypass, wovon drei



Patienten eine Doppel-IMA erhielten, und sechs Patienten eine 1-fach-IMA. Die
restlichen vier Patienten erhielten Klappenoperationen sowie einen Ersatz der A.
ascendens.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Patienten, die trotz
Posthorax®Weste eine tiefe Wundheilungsstorung entwickelten mit sehr relevanten
Risikofaktoren behaftet waren (Diabetes mellitus, vorwiegend weibliches Geschlecht,

aortokoronarer Bypass mit IMA-Verwendung).

5.4 Ausblick

Wahrend der Durchfuhrung der Studie stellten wir fest, dass eine gute Aufklarung der
Patienten bzgl. Sinn und Zweck des Tragens der Weste sowie eine intensive
Betreuung bei der praktischen Anwendung essentiell sind. Dadurch kann die
Compliance gesteigert werden. Des Weiteren ist die Schulung sowohl des
Pflegepersonals als auch der Physiotherapeuten wichtig, da gerade in der friihen
postoperativen Phase das Anlegen der Weste durch diese Berufsgruppen erfolgt.
AuRerdem gibt es noch Optimierungsbedarf bei der Durchfihrung. Die Weste ist bis
max. 70 ° C waschbar. Da die Patienten gerade bei warmeren Temperaturen haufig
schwitzen, sollte zum Wechseln eine zweite Weste vorhanden sein, um das
kontinuierliche Tragen zu ermdéglichen. Aus Krankenhaus-6konomischer Sichtweise
heraus verbietet sich das jedoch. Die durchgefiihrte Vergleichsstudie beschrankte
sich auf eine rein retrospektive non-matched-pair Analyse adipser Patienten (BMI >
30 kg/m?). Es mussten weitere, prospektiv randomisierte Daten erhoben werden, um
genauer sagen zu konnen, ob das Auftreten einer postoperativen sternalen
Wundheilungsstérungen durch das Tragen einer Posthorax®-Stutzweste reduziert
werden kann. Sollte dies der Fall sein, ware eine Uberlegung, alle Patienten, die im
Rahmen einer Herzoperation eine mediane Sternotomie erhalten, postoperativ mit
einer Stutzweste zu versorgen, um die Anzahl der tiefen postoperativen
Wundheilungsstérungen weiter zu reduzieren. Durch eine Ausweitung der mit einer
Weste versorgten Gruppe konnte eine Stigmatisierung adipdser Patienten reduziert
und somit die Compliance beim Tragen der Weste gesteigert werden.

AulR3erdem sollte ein besonderes Augenmerk auf die weiblichen Patienten gelegt
werden, die an Diabetes mellitus leiden und einer aortokoronaren-Bypass-Operation
mit IMA-Verwendung unterzogen werden, da gerade diese Gruppe in unserer Studie

besonders haufig von sternalen Komplikationen betroffen war.



6. Zusammenfassung

Die Posthorax®-Stitzweste bietet eine additiv anwendbare Madglichkeit zur
Pravention von tiefen Wundheilungsstérungen. Sowohl Pflege und Arzt als auch der
Patient selbst mussen fir eine konforme Anwendung gut geschult sein. Mechanische
Stabilisierungssysteme von aul3en, wie z. B. die Posthorax®Stitzweste, kbnnen zur
Prophylaxe von Wundheilungsstérungen zusatzlich angewandt werden und sollten
vor allem bei einem hohen SSI-Risikoprofil (Diabetes mellitus, weibliches Geschlecht,
ACB-OP mit BIMA-Verwendung) Sinn machen. In Kombination mit weiteren
Prophylaxemal3nahmen, wie z. B. einer optimalen perioperativen Blutzucker-
einstellung, kann bei Vermeidung einer tiefen sternalen Wundheilungsstoérung vielen
Patienten ein langer Krankenhausaufenthalt mit aufwendigen und belastenden
Therapien erspart werden. Des Weiteren kdnnen durch erfolgreiche prophylaktischen
Malnahmen Kosten im Gesundheitssystem eingespart werden.

Limitierend lasst sich feststellen, dass anhand dieser retrospektiv durchgefiihrten
Vergleichsstudie und der angewandten Statistik aufgrund der Inhomogenitat der
Risikofaktoren fur eine SSI zwischen Fall- und Kontroll-Gruppe keine statistisch
signifikante Aussage zur Reduktion der Rate an postoperativen tiefen
Sternuminfektionen als auch an Sternumdehiszenzen bei adipdsen Patienten durch

das postoperative Tragen der Posthorax®-Stitzweste getroffen werden kann.

Die Inhomogenitat der Daten hatte ruckblickend eher eines anderen Studiendesigns
bedurft. Eine erneute, prospektiv randomisierte Datenerhebung ist aufgrund der
okonomischen Belastung durch die hohen Kosten der nicht wiederverwendbaren

Posthorax®-Stltzweste derzeit nicht realisierbar.
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