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Zusammenfassung

Einfuhrung: Eine sternale Dehiszenz nach einem herzchirurgischen Eingriff ist
verbunden mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat. Obwohl sie nur sehr selten
auftritt, kann sie zu einer Mediastinitis fuhren und ist daher komplex zu behandeln.
Normalerweise werden Patienten mit sternaler Instabilitat durch eine erneute
Verdrahtung versorgt. Die sternale Rekonstruktion mit Titanplatten ist eine neue
Option mit vielversprechenden Ergebnissen. In dieser Studie wird der klinische

Nutzen dieser Methode beurteilt.

Methode: Es handelt sich um eine retrospektive Studie von 22 Pateinten, die den
Nutzen von Synthes® Plattensystem darstellt. Sie wurde von Marz 2008 bis April
2012 durchgefluhrt. 8 Patienten wurden mit einem primaren Verschluss (Gruppe 1)
und 14 Patienten mit einem sekundaren Verschluss (Gruppe 2) versorgt. Das
System wurde bei Patienten mit zahlreichen Risikofaktoren (Fettleibigkeit,
Diabetes mellitus, multiple Frakturen des Sternums) angewendet, von denen
angenommen wurde, dass bei einer neuerlichen Verdrahtung Probleme auftreten
wurden. Weitere Patienten wurden mit Synthes® behandelt, da sie einen instabilen
Thorax hatten und eine Reverdrahtung gescheitert war.

2 Patienten bekamen zusatzlich eine Muskellappen-Plastik um die Wunde zu
verschlieBen. Die Daten wurden als Zahlen (%) und als Mittelwert £ SD
angegeben. Fir die statistische Analyse sind SPSS und Excel 2007 von Windows

verwendet worden.

Ergebnisse: Das Patientengut bestand aus 18 mannlichen und 4 weiblichen
Patienten. Der Mittelwert der herzchirurgischen OP-Zeit betrug 291.3 + 101.5
(Gruppe 1) und 243.1 + 71.3 (Gruppe 2). Bei dem sekundaren Verschluss mit
Synthes® betrug der Mittelwert der OP-Zeit 121.1 + 42.5 (Gruppe2). Eine sternale
Stabilitdt konnte bei 100% der Patienten erzielt werden. Bei einem Patienten
musste eine akute Reoperation durchgefuhrt werden, um Blutungen zu stillen. Bei
zwei weiteren Patienten mussten einzelne Titanplatten entfernt werden. Dabei
handelte es sich bei einem dieser Patienten um den Verdacht eines infizierten
Sternums. Der andere Patient klagte Uber anhaltende retrosternale Schmerzen.
Die Mortalitat betrug 0 %.
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Konklusion: Titanplatten stellen nach einer medianen Sternotomie eine
brauchbare Methode dar, um eine Stabilisierung einer sternalen Dehiszenz zu
erreichen. Das System ist einfach und komfortabel zu nutzen. Es handelt sich um
eine sichere Anwendung mit wenigen Risiken. In Zukunft sind weitere
Langzeitstudien mit einem groBeren Patientenkollektiv erforderlich, um

Indikationen, Komplikationen und Vorteile der sternalen Verplattung darzustellen.

Schlagworter: mediane Sternotomie, postoperative Komplikationen,
postoperative Sternumdehiszenz, Mediastinitis nach herzchirurgischem Eingriff/
Atiologie/ Therapie, Wiederherstellung des Sternums, Muskellappen, VAC-
Therapie, osteosynthetische Rekonstruktion mit Titanplatten - Synthes,

Wundheilung, Vivostat
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Abstract

Background: Sternal dehiscence after cardiac surgery carries high morbidity and
mortality. It occurs infrequently, can lead to mediastinitis and can be challenging to
manage. Patients with sternal instability are usually treated with operative rewiring.
Sternal reconstruction with titanium plates is a recent option and a promising

approach. In this present study the clinical utility of this treatment is evaluated.

Methods: This is a retrospective report on 22 patients about the usage of the
Synthes transverse sternal plating system from March 2008 to April 2012. 8
patients were initially treated with primary closure (series 1) and 14 patients got
delayed sternal reconstruction (series 2). This system was primarily used for
patients with several risk-factors (obesity, diabetes mellitus, multiple fractures of
the sternum), suspecting roblems in case of rewiring necessity. Other patients
were treated with Synthes® because of unstable thorax after failed sternal rewiring.
2 Patients additionally got a muscle flap for additional wound closure. Data were
expressed as numbers (%) or as means + SD. SPSS and Excel 2007 for Windows

were used for statistical analyses.

Results: There were 22 patients, 18 males and 4 females. Mean cardiac
operation time in series 1 was 291.3 £ 101.5, and 243.1 £ 71.3 in series 2. Mean
operation time with Synthes® was 121.1 + 42.5 in series 2. In all patients 100%
sternal stability was achieved. There was one reoperation because of bleeding
and in two patients the plates had to be removed. In one case there was an
infection at the sternum and in the other case the patient complained about

retrosternal pain. There were no deaths during operation.

Conclusion: Titanium plate fixation appears to be an applicable methode for
stabilization of sternal dehiscence after median sternotomy. The system is simple
and comfortable to use. It is a safe technique with a few risks. In future there are
long-term follow-up and larger studies needed to find out the indications,

complications and benefits of sternal plating.
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Keywords: median sternotomy, postoperative complications, postoperative
sternal dehiscence, mediastinitis after cardiac surgery/ etiology/ therapy, sternal
repair, muscle flaps, VAC-therapy, sternal reconstruction with titanium plates -

Synthes, wound healing, Vivostat.
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1. Einleitung

1.1. Zugangswege zum Herzen und zu den groBen GefdBen

Die Erstbeschreibung der medianen Sternotomie wurde von Milton im Jahre 1897
durchgefuhrt [1]. Diese Methode wurde allerdings erst im Jahre 1957 durch Julian

et al in der Herzchirurgie als Standard etabliert [2].

Es gibt 3 Hauptzugangswege, die in der Herzchirurgie angewendet werden.
1.1.1. Mediane Sternotomie [3]
1.1.2. Anterolaterale Thorakotomie [3]

1.1.3. Posterolaterale Thorakotomie [3]

1.1.1. Mediane Sternotomie

caudal

cranial

Abb. 1: Mediane Sternotomie, Orientierung und

Hautschnitt.




Der am haufigsten verwendete Zugang zum Herzen ist die mediane longitudinale
Sternotomie. Er kann schnell und relativ blutarm durchgefihrt werden und gibt
einen guten Uberblick tiber alle Bereiche des Herzens. Die Aorta und das rechte
Atrium konnen leicht erreicht werden, so dass im Notfall flir eine arterielle und
venose Kandulierung fur eine jegliche Art eines herzchirurgischen Eingriffes nur
eine minimale Zeitverzogerung entsteht. Der Patient wird in Ruckenlage auf dem
Operationstisch positioniert. Nachdem die Narkose eingeleitet wurde und alle
Vorbereitungen getroffen wurden (EKG, NIRS (Nah-Infrarot-Spektroskopie), legen
der anasthesiologischen Leitungen, legen eines Harnkatheters, Anbringen einer
Neutralelektrode, Steriles Waschen und Abdecken) kann der Operateur mit der
Sternotomie beginnen [3].

Zuerst erfolgt ein vertikaler Hautschnitt mit Beginn 2 cm unterhalb der
supersternalen Einkerbung bis 4 cm unter den Processus xiphoideus (Abb.1).
Dabei ist es wichtig, das Sternum genau in der Mitte zu teilen. Orientierung kann
man sich hierbei an der Verfolgung der Linea alba nach cranial zum Processes

xiphoideus und bis zu der Mitte der suprasternalen Einkerbung verschaffen.

caudal

cranial

Abb. 2: Mediane Sternotomie, Schneiden mit
Hilfe des Elektrokauters




Mit Hilfe des Elektrokauters setzt der Chirurg zwischen diesen zwei Punkten die
Er6ffnung des Thorax weiter unter das subkutane Gewebe fort (Abb. 2,3). Es wird
die Mitte der Faszie der Mm. pectorales aufgesucht und in Langsrichtung

durchtrennt.
caudal

cranial

Abb. 3: Praparation in die Tiefe

Um unter das Sternum zu gelangen, wird stumpf mit dem Finger in die Tiefe zum
oberen Manubrium zwischen den beiden Kopfen des M. sternomastoideus
prapariert (Abb. 4), und das suprasternale Ligament mit Hilfe des Elektrokauters
durchtrennt. Am unteren Ende erfolgt eine Inzision in die Linea alba entlang des
Hautschnittes. Dabei muss besonders Acht gegeben werden auf das darunter
gelegene Peritoneum. Danach kann das kaudale Ende des Sternums mit einer
Schere durchtrennt werden. Eine dabei oberflachlich der sternoxiphisternalen

Verbindung verlaufende Vene muss meistens koaguliert werden.




caudal

cranial

Abb. 4: Mediane Sternotomie,
Freipraparation mit dem Finger

caudal

cranial

Abb. 5: Mediane Sternotomie, Durchtrennung
des Sternums mit einer Sternumséage




Das Sternum und das Manubrium koénnen nun mittels einer Sternumsage
durchtrennt werden (Abb. 5). Normalerweise kommt es danach zu Blutungen aus
den Periostgefalen. Die sternalen Rander werden zurlickgezogen und das
Periosteum auf beiden Seiten gekautert. Es wird ein kleiner Retraktor (Tuffier) auf
der unteren Seite eingesetzt und das suprasternale Ligament mit einer Schere

durchtrennt.

caudal

cranial

Abb. 6: Mediane Sternotomie, Verwendung von
Knochenwachs

Dieser Vorgang erlaubt eine gute Blutstillung im oberen Bereich der Inzision, und
wenn noétig kann hier Knochenwachs verwendet werden (Abb. 6).
Die linke V. anonyma muss im mediastinalen Fett am oberen Rand der Inzision

identifiziert werden. Es folgt eine Praparation des Perikardbeutels.

Nun erfolgt eine genaue Darstellung der Thymusdrise bzw. des Corpus adiposum

retrosternale. Sie wird in ihre zwei Halften geteilt. Wenn noch ein zusatzlicher




venoser Abfluss vonnoten ist, wird die V. anonyma mit einer kleinen

Tabaksbeutelnaht kanuliert und der

cranial

Abb. 7: Mediane Sternotomie, Einsetzten eines
groRen Retraktors

Katheter weitergeflihrt in die V. cava superior. Einer der pleuralen Reflektionen,
meistens der rechte, tritt oft Uber die Mittellinie hinaus und wird leicht mit einer
Kombination aus stumpfer und scharfer Dissektion mobilisiert.

Das Perikard wird nun in seiner ganzen Lange sichtbar. Es wird von der Mitte aus
nach cranial und kaudal bis zu seinen jeweiligen Umschlagfalten langs

durchtrennt, so dass ein freier Zugang zum Herzen ermdglicht wird.

Der obere Teil der Inzision erstreckt sich so lange wie die Reflektion des Perikards
auf die Aorta ist. Der kleine Retraktor wird entfernt und nachdem Wundttcher Uber
beide Halften des geteilten Sternums gelegt wurden, wird ein grol3er Retraktor hier
eingesetzt (Abb. 7). Um eine zunehmende Mobilisierung im unteren Teil der

Wunde zu erreichen, schneidet man das Perikardium lateral bei seiner Reflektion

6



mit dem Diaphragma ein. Der Retraktor kann nun bis zu dem gewulnschten Malde
geoffnet und die Inzision beendet werden, indem die oberen Enden vom Perikard

an das Wundtuch angenaht worden sind.

caudal

cranial

Abb. 9: Mediane Sternotomie, Einlegen der
Drainagen




Das Herz wurde dargestellt und alle Vorbereitungen fur eine extrakorporale
Zirkulation wurden beendet, indem noch Bander um die Aorta und beide Venae
cavae gegeben wurden. Wenn der hamodynamische Zustand instabil ist, wird das
letztere verschoben bis die extrakorporale Zirkulation gestartet wurde. Nun kann
ein feiner Teflon Katheter in das linke Atrium Uber die rechte obere Pulmonalvene

positioniert werden, um den Druck zu messen.

caudal

cranial

Abb. 10: Mediane Sternotomie, Klammern der Haut

Des Weiteren kdnnen diagnostische Driucke in den Herzkammern und grof3en
Gefallen gemessen werden.

Der Verschluss einer medianen Sternotomie-Inzision wird mit Hilfe von
Stahldrahten (Ethicon Ltd, Edinburgh, UK) durch das Sternum vorgenommen
(Abb. 8). Der Thorax kann mit Einzelcerklagen (Abb. 11) oder 8-Cerklagen (Abb.
12) verschlossen werden. Fur gewdhnlich werden 2 Drainagen (Abb. 9) gelegt. Es
ist nicht n6tig das Perikardium zu verschlielen. Die Haut wird meist geklammert
(Abb. 10).




cranial

caudal

Abb. 11: Verschluss des Thorax mit Einzelcerklagen

cranial

caudal

Abb. 12: Verschluss des Thorax mit 8-Cerklagen




1.1.2. Anterolaterale Thorakotomie

Eine anterolaterale Thorakotomie gibt ausreichend Uberblick Uber das linke
Atrium, die Pulmonalarterie und den linken Ventrikel. Aus diesem Grund ist diese
Form des Zuganges geeignet flr eine geschlossene Mitral-Valvotomie und fur ein
Banding der Pulmonalarterie. Zum einen ermoglicht es einen guten Zugang zum
rechten Atrium und zu beiden Venae cavae, zum anderen wird es als ein gunstiger
Zugang fur eine intra-arterielle Korrektur bei einer Transposition der grof3en
Arterien und bei einem Verschluss bei Atrium-Septum Defekt genatzt [3].

Es ist erwahnenswert, dass der Schnitt bei einer anterolateralen Thorakotomie
relativ blutarm ist im Vergleich zu einer posterolateralen Thorakotomie. Weiterer
Vorteile dieser Form der Thorakotomie sind ihre Stabilitdt und ihre reduzierte

Inzidenz an Wundschmerzen nach dem Eingriff.

1.1.3. Posterolaterale Thorakotomie

Diese Form der Thorakotomie bietet den besten Zugang fur Verfahren im
zentralen und hinteren Mediastinum. Diese beinhalten:

- Persistierender ductus arteriosus

- Koartikation der Aorta

- Legung einer systemisch-pulmonalen Anastomose

- Aneurysma und traumatische Rupturen des absteigenden Teiles der Aorta

Mochte man zu einer Aortenisthmusstenose oder zum Ductus Botalli gelangen,
fuhrt man im 3 ICR links eine posterolaterale Thorakotomie durch [4].

Eine weitere Anwendung dieses Zuganges findet bei einer Subklavia/Pulmonalis-
Anostomose nach Blalock-Taussig statt, bei welcher eine posterolaterale

Thorakotomie links oder rechts vonnoten ist.

Um einen minimal-invasiv  herzchirurgischen Eingriff fir eine z.B.
Revaskularisation des Ramus interventricularis anterior durchzufiihren, reicht eine

4 — 6 cm lange submammare Inzision links aus. Die gleiche Inzision auf der
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rechten Seite wird verwendet um Zugang zu den Vorhoéfen zu erhalten z.B. bei

einem Septumdefekt [3,5].

1.2. Komplikationen einer medianen Sternotomie

» Sofortige K. : Schadigung des Plexus brachialis oder des N. phrenicus
» Fruhe K.: Deep sternal wound infection

Mediastinitis

Sternale Dehiszenz
» Spate K.:  Chronische Osteomyelitis

Sternale Instabilitat

Narbenhernie

Notwendige Entfernung von Drahten

Keloidnarbe [6]

1.2.1. Poststernotomie Mediastinitis

Sternale Wundinfektion (SWI — Sternal wound infection)

Man unterscheidet hier zwischen 2 Typen:

l. Oberflachliche sternale Wundinfektion (SSWI — superficial sternal wound
infection)
Die Infektion breitet sich nicht tiefer als in die subkutane Gewebeschicht
aus.

Il. Tiefe sternale Wundinfektion (DSWI — deep sternal wound infection)
Es tritt eine Osteomyelitis gemeinsam mit einer moglichen Infektion des

retrosternalen Raumes in Erscheinung [7].
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Poststernotomie Mediastinitis wird auch DSWI genannt und ist eine der am
meisten gefurchteten Komplikationen, die bei Patienten nach einem

herzchirurgischen Eingriff auftreten kdnnen.

Definition: Mediastinitis ist die Bezeichnung flr eine Entziindung des Mittelfells
(Mediastinum). Die Definition einer Mediastinitis wurde vom CDC (Center for
Disease Control and Prevention) in den USA im Jahr 1999 festgelegt. Nach diesen
Richtlinien soll fir die Diagnose einer Mediastinitis mindestens einer der

folgenden Punkte zutreffen:

1. Ein Organismus muss aus dem Mediastinum mittels Gewebeproben oder
Gewebsflissigkeit isoliert worden sein, die wahrend einer Operation gewonnen
wurde.

Der Beweis einer Mediastinitis wurde wahrend einer Operation oder durch eine

histopathologische Untersuchung nachgewiesen.

2. Einer der folgenden Punkte trifft zu: Brustschmerzen, sternale Instabilitat, Fieber
(>38°C), in Kombination mit eitrigem Ausfluss aus dem Mediastinum, isolierte
Organismen aus einer Blutkultur oder von einer mediastinalen Drainage sowie bei
einer radiologischen Untersuchung festgestellten Erweiterung des Mediastinums
[8].

Die Inzidenz der berichteten Falle variiert zwischen 0,4% - 5%. Staphylococcus
epidermidis (gram-positiver Organismus) ist der am haufigsten auftretende
pathogene Keim, der bei infizierten sternalen Wunden und in Blutkulturen der

Patienten gefunden werden konnte [9].

Klassifikation einer DSWI:
Es gibt zahlreiche unterschiedliche Klassifikationen einer DSWI. Im nachfolgenden
Teil werden nun nach der Einteilung durch das CDC noch 2 weitere haufige

Klassifikationen beschrieben.

Die Einteilung der Schwere der DSWI erfolgt nach dem Schema der Klassifikation
von El Oakley und Wright in weitere Subtypen, um eine Entscheidungshilfe fur die

durchzufuhrende Therapie bei sternalen Wundinfektionen zu bieten. Die
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Klassifikation erfolgt nach der Anwesenheit von Risikofaktoren, nach dem
Zeitpunkt des Auftretens von Symptomen und der bereits durchgefihrten Therapie
[10].

Klassifikation Beschreibung

Typ | Anzeichen einer Mediastinitis innerhalb von 2 Wochen nach

Operation, in Abwesenheit von Risikofaktoren.

Typ Il Anzeichen einer Mediastinitis innerhalb von 2 - 6 Wochen nach

Operation, in Abwesenheit von Risikofaktoren

Typ A Mediastinitis Typ | in Kombination mit einem oder mehreren

Risikofaktoren.

Typ 1B Mediastinitis Typ Il in Kombination mit einem oder mehreren

Risikofaktoren.

Typ IVA Mediastinitis Typ I, Il, oder Ill nach einem erfolglosen

Therapieversuch

Typ IVB Mediastinitis Typ 1, Il, oder Ill nach mehr als einem erfolglosen

Therapieversuch

Typ V Erste Anzeichen einer Mediastinitis nach mehr als 6 Wochen

Tabelle 1. Klassifikation einer Mediastinitis bei Patienten nach einem

Kardiopulmonalen Bypass nach El Oakley & Wright.
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Typ I: Diese Form tritt ca. 3 - 5 Tage nach Sternotomie auf und ist
gekennzeichnet durch serdses, nicht purulentes, blutiges

Exsudat und fehlende Osteomyelitis.

Typ II: Sie ist charakterisiert durch einen plotzlichen infektiosen
Prozess, der fur gewdhnlich erst 1 - 3 Wochen nach der

Operation in Erscheinung tritt.

Typ I Diese Form wird erst nach 1 Monat bis einem Jahr bei
herzchirurgischen Ersteingriffen als auftretende Komplikation

sichtbar.

Tabelle 2: Einteilung der akuten und chronischen Mediastinitis nach Robicsek

Man muss zwischen einer akuten und einer chronischen Form der Mediastinitis

unterscheiden.
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1.2.1.1. Akute Mediastinitis

Synonym: entziindliche Mediastinalerkrankung
Definition: Hierunter versteht man eine infektiose Entzindung, bei der meist

Strukturen des Mediastinums purulent mit eingeschmolzen werden.

Atiologie: Die Ursachen kénnen sehr unterschiedlichen Ursprungs sein und von
einer Fortleitung von abgesunkenen Entzundungsprozessen aus dem Mund- und

Rachenraum stammen. Hierfir kommen in Frage:

- Peritonsillarabszess

- Kiefernhdhlenempyem

- Zahnwurzelabszess

- Retropharyngealabszess

- Mundbodenphlegmone

Bakterielle Erreger konnen sich entlang der Faszien im Halsbereich bis ins
Mediastinum ausbreiten und eine gravierende Entziindungsreaktion in Gang
setzen.

Eine Mediastinitis kann allerdings auch eine Folge einer direkten Ausbreitung
einer Infektion im Thorax sein. Dabei kénnen Pleura, Lunge, Perikard,
Lymphknoten, benachbarte Abszesse oder eine Osteomyelitis des Sternums als
Streuherde fungieren und eine Mittelfellentzindung einleiten [9,11].

Weiterer Ausloser flr eine akute Mediastinitis konnen Perforationen von

Hohlorganen darstellen wie:

- Pharynx
- Osophagus
- Trachea [12].

Grinde hierfur kdnnen iatrogen ausgelOst bei einer Gastroskopie, endoluminaler
Lasertherapie oder Intubation, eine Ingestion von atzenden Substanzen oder das

Boerhaaven-Syndrom sein.
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Das Boerhaaven-Syndrom ist fiir alle 10 — 15% der Perforationen des Osophagus
verantwortlich. Es tritt bevorzugt bei dem mannlichen Geschlecht auf und es
kommt hierbei zu einem plétzlichen Druckanstieg innerhalb des Osophagus bei
gleichzeitigem negativem intrathorakalem Druck. Die meisten Perforationen
entstehen hier im dorsolateralen Bereich, an der Stelle mit dem geringsten
anatomischen Widerstand. Einer spontanen Perforation der Speiserbhre geht in
den meisten Fallen starkes Erbrechen voraus. Aus diesem Grund wird sie auch
als emetogene Osophagusperforation bezeichnet. Als pradisponierende Faktoren
sind eine Osophagitis, eine Refluxerkrankung und ein chronischer Alkoholkonsum
zu nennen. Die Sterblichkeit bei dieser Erkrankung betragt 20 - 40%. Die Therapie
sieht vor, die Perforation so schnell als mdglich mit Hilfe von Gewebe aus der
Umgebung zu verschlieBen. Als begleitende Therapie ist die Gabe eines

Breitbandantibiotikums indiziert.

Ein weiterer Ausldser einer akuten Mediastinitis kann einerseits ein zerfallendes
Geschwdur in der Speisrohre sein, wobei die Keime Uber einen Fistelgang in das
Mittelfell gelangen und nur selten ist eine Perforation der Trachea oder der
Bronchien der verursachende Faktor. Andererseits sind operative Eingriffe
(mediane Sternotomie) am offenen Herzen mit einer Haufigkeit von 0,4 - 5% mit

einer nachfolgenden akuten Mediastinitis verbunden [11].

Symptomatik: Schweres Krankheitsbild: Nach einer Osophagusperforation sind die
Patienten akut symptomatisch, haben einen starken Thoraxschmerz und leiden
unter Atemnot. Patienten kdnnen hohes Fieber und ein Vernichtungsgefiuhl haben.
Weitere Symptome kdnnen Schittelfrost, Tachypnoe, Tachykardie bis hin zur
Sepsis, verstrichene und schmerzhaft gespannte Supraklavikulargruben sein.
Verletzungen der Atemwege im Rahmen von Bronchoskopien,
Dezelerationstraumen und Tumordurchbriche gehen mit einer akuten
Symptomatik einher.

Es besteht die Moglichkeit einer Komprimierung benachbarter mediastinaler
Gefalle und Nerven durch eine Schwellung und Abszedierung. Eine mdogliche
Komplikation ist hierbei die obere Einflussstauung und eine Phrenikusparese
[12,13].
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Die Entstehung einer Mediastinits nach einer Herzoperation ist meist diskreter und
der Untersuchungsbefund weniger auffallend. Oftmals kommt es zu einem
retrosternalen Schmerz, einer lokalen Ro6tung der Operationswunde und
allgemeinen Zeichen einer Infektion, wie z. B. Fieber, Mudigkeit, allgemeines

Unwohlsein Schwache und zuerst unspezifische Auslenkungen im Labor.

Diagnose: Diagnosemittel erster Wahl bei Verdacht auf eine Mediastinitis ist das
Thoraxrontgen, in dem eine zunehmende mediastinale Verbreiterung und unter
Umstanden Lufteinschlisse zu erkennen sind. Die mit Abstand genaueste
Nachweismethode einer Mediastinitis und im Ernstfall zum Einsatz kommendes
Verfahren ist die Computertomographie (CT). Es wird ein CT-Thorax mit

Kontrastmittel gemacht. Typische Zeichen fir die Diagnosesicherung hierbei sind:

1. Maskierung des mediastinalen Fettgewebes (Streifige oder wolkige
Darstellung; Dichtewerte steigen). Es zeigt sich ein pathologisches
Kontrastmittel-Enhancement (Abb. 13).

2. Abszess: umschriebene Flussigkeitsansammlung mit Kontrastmittel
aufnehmender Wand und eventuellen LufteinschlUssen.

3. Mediastinales Emphysem (Abb. 14)

Eine MR(Magnetresonanz)-Aufnahme hat in diesem Fall keine hohere
Aussagekraft und ist eine Methode zweiter Wahl. Sie kommt bei Kindern zum

Einsatz um die Hohe Strahlenbelastung der CT-Aufnahme zu vvvermeisen.

Differentialdiagnose:
- Perikarditis (Mit einem Perikarderguss, Kontrastmittelenhancement des
Peri- und Epikards.

- Osteomyelitis (Entzidliche Demineralisation des Sternums mit

Osteolysen, Sequesterbildung und entzindlicher Weichteilschwellung)

Ausschlussmal3nahmen: > Anamnese
> Entzindungszeichen
> Enzymdiagnostik
> EKG [13]
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ventral

dorsal

Abb. 13: CT-Thorax, Streifige Maskierung des mediastinalen Fettgewebes

ventral

Abb. 14: CT-Thorax; Lufteinschluss
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Therapie: Im Vordergrund jeder akuten Mediastinitis sollte eine Drainage nach
aulRen stehen. Liegt der Entzindungsprozess im Mediastinum anterior so erfolgt
ein transjugularer Querschnitt am Hals. Befindet sich das entziindliche Gewebe im
Mediastinum posterior so kommt eine Thorakotomie zum Einsatz. Sobald der
Thorax eroéffnet ist, kann auch hier eine Drainage gelegt und das Areal Uber
mehrere Tage gut gespult werden. Zuvor mussen aber noch in Frage kommende
auslésende Faktoren beseitigt werden z.B. bei einer Osophagusperforation. Ein
schneller Verschluss mittels einer plastischen Ausbesserung oder einer
chirurgischen Uberndhung muss in diesem Fall angestrebt werden. Eine
zusatzliche Gabe eines Breitbandantibiotikums, das auf Grund des zu
erwartenden Erregerspektrums von Beginn an eine Kombinationstherapie gegen
grampositive und gramnegative Erreger sowie Anaerobier sein sollte, ist dringend
erforderlich. Patienten mit diesem Krankheitsbild sind fur langere Zeit

intensivmedizinisch zu beobachten [11, 13,14].

Anders ist das Vorgehen bei einer nekrotisierenden Mediastinitis, bei der eine
vollstandige Nekrektomie notig ist, eine Inspektion aller Faszienlogen des Halses

und ein aulRerordentlich sorgfaltiges Débridement durchgeflhrt werden muss.

Prognose: Die Prognose ist abhangig vom Zeitraum der Diagnosestellung bis zum
Therapiebeginn. Die leichten Symptome der Erkrankung koénnen schnell
umschlagen und einen septischen Verlauf mit einer schlechten Prognose
annehmen. Auch mit den heutigen Standards in der Behandlung dieses

Krankheitsbildes ist die Mortalitatsrate sehr hoch.

1.2.1.2. Chronische Mediastinitis

Synonym: mediastinale Fibrose

Definition: Es handelt sich hierbei um eine reaktive Bindegewebsentzindung bei
tuberkulésen Infektionen oder nach Bestrahlung. Von diesen Formen muss man
die sehr selten auftretende idiopathische Mediastinalfibrose abgrenzen, die
gemeinsam mit einem Morbus Ormond (retroperitoneale Fibrose) auftreten kann
[13].
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Epidemiologie: sehr selten

Atiologie: Die chronische Mediastinitis ist von der akuten Form strikt zu trennen,
da sie sich in ihrer Atiologie, Symptomatik und Therapie ganzlich unterscheiden.
Eine Reihe von granulomatosen Erkrankungen kann fur die Entstehung einer
chronischen Mediastinitis verantwortlich sein. Die Veranderungen konnen so
bestehen bleiben, oder sich zurlck bilden. Es gibt aber auch die Moglichkeit, dass
sich im Laufe von einigen Monaten bei manchen Patienten mediastinale Massen
mit einer Gewebseinschmelzung und Fibrosierung bilden.

In vielen Fallen sind Pilze die Ausloser einer chronischen Mediastinitis. Ein

geschwachtes Immunsystem spielt dabei meist eine starke Rolle.

Bevorzugt kommen folgende Erreger vor: Histoplasma capsulatum, Aspergillus
flavus und Cryptococcus neoformans. Die Erreger gelangen Uber eine
hamatogene Dissemination in das Mediastinum und treten haufig nach einer
Strahlentherapie, gemeinsam mit einer Tuberkulose oder Morbus Boeck auf.

Des Weiteren konnen Lymphome und Kollagenosen eine chronische Mediastinitis
auslosen.

Man unterscheidet eine granulomatése und eine fibrosierende Form der

Entzindung.

Bei einer mediastinalen Fibrose kann man meist keine Granulome ausmachen, so
dass noch nicht eindeutig geklart ist, ob die granulomatdse Mediastinitis und die
mediastinale Fibrose verschiedene Krankheitsbilder sind. Man nimmt als Ursache
fir die mediastinale Fibrose eine familidre Pradisposition oder die Einnahme von
Medikamenten (z.B. Methysergid) an [14].

Symptomatik: Am Anfang zeigt sich oft ein asymptomatischer klinischer Verlauf
und nicht spezifische Symptome (z.B. Husten, Dyspnoe und auch Hamoptysen)
[13].

Nach langerem Fortbestehen der Entziindung kommt es folglich zu einer
Fibrosierung des Mediastinums mit typischen Beschwerden, wie z. B. Dyspnoe,

Kompression der oberen Hohlvene verursacht eine Einflussstauung und ein

20



Lungenddem. Es kommt zu Schluckbeschwerden und Dyspnoe auf Grund von
einem erhdhten Druck auf Osophagus und Trachea. Eine Parese des N.
phrenicus, mit der Folge einer Erschlaffung des Zwerchfells und einer erschwerten
Atmung, oder einer Parese des N. laryngeus recurrens, mit der Konsequenz einer

heiseren Stimme, sind als Folgeerscheinungen ebenfalls moglich.

Differentialdiagnose: > Maligne Raumforderungen

(z.B. Lymphome, fibréses Mesotheliom, Sarkom)

Diagnose: Zur Sicherstellung der Diagnose sollte immer eine histologische Probe
entnommen werden. Das kann in Form einer Mediastinoskopie oder auch durch
einen chirurgischen Eingriff erfolgen, bei welchem entzliindliches und fibréses

Gewebe entfernt wird [14].

Als  bildgebendes Verfahren sollte ein  Thoraxrontgen, CT  oder

Kernspintomographie zum Einsatz kommen.

Therapie: Die Schwierigkeit bei der chronischen Mediastinitis ist, dass das ganze
Mittelfell entzindlich durchsetzt und auch flr einen chirurgischen Eingriff nur
beschrankt zuganglich ist. Bei Kenntnis der Atiologie erfolgt eine Therapie der
Grundkrankheit (z.B. Pilzinfektion, Tbc).

Mit der Gabe von Kortikoiden soll der Entziindungsprozess gehemmt werden und
zusatzlich kommen Antimykotika zum Einsatz. Allerdings ist eine Gabe von
Kortikosteroiden umstritten. Bei einer chronischen Mediastinitis ungeklarter
Atiologie wurde in einzelnen Fallen mit der Tamoxifen-Therapie (2x10mg/d oral)
ein Erfolg erzielt.

Die Behandlung einer Mediastinitis ist generell meist mit verlangerten
Krankenhausaufenthalten, teuren Behandlungen, Verabreichung von Antibiotika,
der Notwendigkeit von weiteren chirurgischen Eingriffen und einer Mortalitatsrate

von bis zu 45% verbunden [15].

Prognose: Bei einer Tuberkulose ist die Prognose unter standiger Therapie gut.

Bei einer Fibrose ist der Verlauf allerdings nur sehr schwer zu beeinflussen [13].
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1.2.1.3. Atiologie

Fir alle Patienten, die sich einer herzchirurgischen Operation unterziehen besteht
ein gewisses Infektionsrisiko. Wahrend einer Operation gibt es eine Vielzahl an
Mdglichkeiten fir das Eindringen von pathogenen Keimen in das
Operationsgebiet.

Die mit Abstand am haufigsten pathogenen Keime, die bei einer Mediastinitis
gefunden werden, sind gram—positive Bakterien. Staphylococcus aureus (Abb.15)
oder Staphylococcus epidermidis werden in 70% - 80% der Falle mit
Mediastinitiden  nachgewiesen [16]. Gram-negative  Organismen und

Pilzinfektionen sind im Vergleich nicht so haufig anzutreffen [10,17].

Abb. 15:Staphylococcus aureus auf einer Blutagar-Platte
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1.2.1.4. Pathogenese

In einer fruheren Studie wurde erkannt, dass die SWI als eine lokal begrenzte
Osteomyelitis des Sternums beginnt, ohne aullere Zeichen und nur mit einem
lokalen Schmerzgefihl. Vergleichbar ist dieses Krankheitsbild mit frihen Stadien
einer Osteomyelitis bei anderen Knochen [17].

Nach wenigen Tagen kommt es zu einer sternalen Trennung. Andere teilen die
Meinung, dass eine sternale Instabilitat mit nachfolgenden Hautschaden und dem
Eindringen von Bakterien in tiefere Schichten die Hauptursache fir die Entstehung

einer mediastinalen Wundinfektion darstellt.

Eine weitere Hypothese fir die Pathogenese einer Mediastinitis ist eine nicht
ausreichende mediastinale Drainage. Somit bildet die Uberschissige retrosternale

Ansammlung an Flussigkeit einen idealen Nahrboden fur Keime.

In den frUhen Stadien der tiefen Wundinfektion wird das Mediastinum von einer
dinnen Fibrinschicht ausgekleidet und die mediastinalen Strukturen sind noch
weich und beweglich. Die Osteomyelitis ist zu diesem Zeitpunkt meist noch auf die
sternalen Rander beschrankt und bei einer Wundreinigung kommt noch gesunder

Knochen zum Vorschein [18].

Eine chronische Mediastinitis entwickelt sich im Laufe einiger Wochen und sie ist
durch die Bildung von Fistelgdngen, die sich im mittleren und hinteren
Mediastinum vor allem in Gegenwart von Fremdmaterial bilden, charakterisiert. In
kurzer Zeit werden die mediastinalen Strukturen von einer dicken faserigen
Schicht bedeckt, welche verhindert, dass ein Fortschreiten in das vordere
Mediastinum zustande kommt. Eine Abtotung der Bakterien in diesem
retrosternalen Bereich ist eine Voraussetzung fur jede erfolgreiche therapeutische

Intervention [18].
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1.2.1.5. Risikofaktoren

Die Entstehung einer DSWI nach herzchirurgischen Eingriffen ist in der Regel ein
multifaktorieller Prozess. Es kommen hierbei pradisponierende Faktoren des
Patienten selbst mit den pra-, intra-, postoperativen Faktoren zusammen.

In vergangenen Studien wurden zahlreiche Risikofaktoren fur eine
Poststernotomie Mediastinitis beschrieben. Tabelle 3 zeigt eine Reihe von
unabhangigen Risikofaktoren, die im Rahmen dieser Studien ermittelt wurden.
Nicht zu vernachlassigen ist aber auch der demographische Wandel der
westlichen Lander, den man bedenken sollte und das steigende Alter von
Patienten fur eine herzchirurgische Operation. Zum Zeitpunkt der Operation leiden
viele Patienten zusatzlich zu ihrer kardiovaskularen Erkrankung an mehreren
Komorbiditaten. Viele von ihnen haben einen diagnostizierten Diabetes mellitus,
eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung oder sind fettleibig. Studien haben
gezeigt, dass bereits das Vorhandsein einer dieser Diagnosen oder Risikofaktoren
die Wahrscheinlichkeit erhdhen eine DSWI zu erhalten.

Bei Patienten mit einer Fettleibigkeit nimmt man an, dass sich z.B. perioperativ
verabreichte Antibiotika nicht ausreichend im Fettgewebe verteilen konnen und die
Hautdesinfektion, bedingt durch die tiefen Hautfalten, nicht adaquat durchgefihrt
werden kann. Eine weitere Betrachtung stellt die Schwierigkeit einer Erkennung

einer Mediastinitis in einer frihen Phase bei fettleibigen Patienten dar [19].
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Odds

Risikofaktor . Autor Jahr
ratio

Mannliches Geschlecht 2,2 Borger et al. 1998
NA Demmy et al. 1990

Fettleibigkeit 6,49 Abboud et al. 2004
1,27 Bitkover et al. 1998

2,67 The Parisian Mediastinitis Group | 1996

3,59 Milano et al. 1995

3,8 Nagachinta et al. 1987

2,65 Ridderstolpe et al. 2001

3,46 Sjogren et al. 2005

Diabetes mellitus 5,82 Ridderstolpe et al. 2001
2,6 Borger et al. 1998

5,0 Lu et al. 2003

3,24 Sjogren et al. 2005

2,6 Nagachinta et al. 1987

Rauchen 3,27 Abboud et al. 2004
1,8 Nagachinta et al. 1987

2,41 Ridderstolpe et al. 2001

COPD NA Demmy et al. 1990
Herzfehler / NYHA Klasse 3-4 | 3,36 Ridderstolpe et al. 2001
1,33 Milano et al. 1995

Geringe LVEF 3,02 Sjogren et al. 2005
Herzfehler 2,67 The Parisian Mediastinitis Group | 1996
6,85 Sjogren et al. 2005

3,2 Muféz et al. 1997

Gebrauch von BIMA 3,2 Borger et al. 1998
4,23 Ridderstolpe et al. 2001

Lange der Operation 1,0 Milano et al. 1995
Verlangerte maschinelle | 1,04 Lu et al. 2003
Beatmung 1,004 Ridderstolpe et al. 2001
1,30 Lola et al.[29] 2011

ICU Aufenthalt > 2 Tage 4,5 Abboud et al. 2002
18,66 Lola et al.[29] 2011

NA: not available; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; NYHA: New York Heart Association; LEVF:

Left ventricular ejection fraction; BIMA: bilateral internal mammary artery; ICU: intensive care unit.

Tabelle 3: Unabhangige Risikofaktoren fur eine DSWI in durchgeflhrten Studien

[19].

Die Studien wurden aus der Referenz [19] Ubernommen und sind nicht im

Literaturverzeichnis vermerkt.
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Erhohte Blutglukosewerte konnen die Wundheilung verschlechtern und eine i.v.
Verabreichung von Insulin senkte nachweislich die Inzidenz von DSWI bei
Diabetikern [20].

Ein weiterer Risikofaktor flr herzchirurgische Patienten eine DSWI zu erhalten ist
die Verwendung von beiden Aa. mammariae internae bei der Operation. In der
Folge sind die Wundrander schlecht vaskularisiert und die Wundheilung kann sich
verzogern [19].

Eine Studie von Lola et al konnte im Jahr 2011 zeigen, dass auch ein verlangerter
Aufenthalt auf der Intensivstation (ICU - intensiv Care Unit) und die Dauer der

maschinellen Beatmung in diesem Fall eine Rolle spielen [21].

1.2.1.6. Therapie

Wenn der Verdacht auf eine DSWI gegeben ist, ist unverziglich die passende
Therapie einzuleiten.

Es ist nun wichtig zu unterscheiden, ob es sich um eine oberflachliche oder eine
tiefergehende Wundinfektion handelt. Bei einer oberflachlichen
Wundheilungsstorung, die ser0s sezerniert, werden eine antiphlogistische
Therapie, Verbandswechsel und Kuhlung vorgenommen. Hat der Patient bei
seiner OP einen Fremdkorper, wie etwa eine biologische Herzklappe eingesetzt
bekommen, sollte auch die Einnahme eines Antibiotikums verordnet werden.
Wenn die Wundheilungsstoérung allerdings tiefer in das Gewebe geht, muss eine
Re-Operation mit einem grundlichen Wunddebridement und Entfernung aller
Fremdmaterialien aus dem Bereich des Sternums wie z.B. Faden, Cerclagen,
usw. vorgenommen werden. AnschlieRend muss die Wunde sorgfaltig mehrmals
gespult werden. Um eine zielgerichtete antibiotische Therapie einzuleiten, ist es

wichtig, wahrend der OP mehrere mikrobiologische Abstriche zu nehmen.

Die Wunde kann nun entweder offen gelassen werden oder mit einer VAC —
Therapie (Vacuum assisted closure) versorgt werden [22-29]. Es werden zweimal
am Tag Verbandswechsel vorgenommen und der Thorax bleibt so lange offen bis

dreimal hintereinander negative Abstriche von der Wunde genommen werden und
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die Entzindungsparameter sinken. Nun konnen ein direkter Wundverschluss oder

eine Verdrahtung nach Robicsek folgen [30-32].

In einem anderen Behandlungsschema wird eine Therapie mit einem Saug-
Spulsystem eingeleitet [33]. Sollte die Wunde nach zwei Wochen keine Besserung
zeigen, wird eine Lappendeckung mit z.B. M. pectoralis major vorgenommen [34-
42]. Dies hat den Vorteil, dass sie auch in eine eitrige Wunde eingesetzt werden
kann, die Durchblutung gesteigert wird und so das Antibiotikum besser verteilt
wird.

Eine neuere Therapieform stellt die osteosynthetische Verplattung des Thorax mit

Titanplatten dar. Sie wird in Kapitel 2 beschrieben.

1.2.1.6.1. Vacuum assisted closure (VAC) - System

Diese Therapie ist in den letzen Jahren in der Wundversorgung verstarkt
angewendet worden. Das Prinzip dieser Therapieform besteht in einer Sogwirkung
auf die Wundoberflache, die mit Hilfe einer Schaumstoff-Folienverbandes und
einer VAC — Pumpe erzeugt wird. Ein kontrolliertes Vakuum wirkt auf die Wunde
und ist verantwortlich fur eine Steigerung der Durchblutung im Wundbereich und
eine Sauerstoffanreicherung im Wundgebiet. Es bewirkt eine Wundretraktion
durch Zusammenziehen der Wundrander, eine Verringerung des Wundodems und
erhoht die Granulationsbildung. In weiterer Folge bietet es eine Unterstltzung der
Zellemigration, sichert eine feuchte Wundheilung, aber beseitigt Uberschissiges
Wundsekret, das den Nahrboden fur das Wachstum von Bakterien darstellt [22-
27].

Die Erstanlage eines VAC- Systems kann in einer Lokal- oder
Allgemeinanasthesie  erfolgen und ist abhangig vom Ausmall der
Wundheilungsstorung. Die Wunde muss dazu nicht vergroRert werden, allerdings
ist es wichtig vor der Anlage ein ausfuhrliches Wunddebridement durchzufihren
und mehrere Abstriche aus dem Wundgebiet zu entnehmen. Es stehen
unterschiedliche Arten von Schwammen als Einlage in die Wunde zur Verfigung.
Fir die Reinigungs- und Granulationsphase wird ein grober, offenporiger,

hydrophober, dunkler Polyurethanschaumstoff (Granufoam Dressing) verwendet.
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Er soll nach 2 - 3 Tagen gewechselt werden. Zur Anwendung in der
Granulationsphase ab 65% und in der Epithelisierungsphase kommt ein dichter,
weniger offenporiger, hydrophiler Polyvinylalkohol - Schaumstoff (Versafoam
Dressing) zum Einsatz. Ein Verbandswechsel ist in diesem Fall erst nach 5 — 7
Tagen vorzunehmen und wird z.B. bei Transplantaten und Lappenplastiken
bendtigt. Fur infizierte Wunden steht noch ein Silber-Dressing zur Verfugung. Es
ist ein Granufoam-Dressing mit einer Ag Beschichtung.

Im nachsten Schritt muss der Schwamm auf die richtige Grol3e zugeschnitten, in
die Wunde eingelegt und mit einer wasser- und luftdichten Folie abgeklebt
werden. Ein Saugadapter wird angelegt und an die Vakuumpumpe
angeschlossen, sodass ein Sog auf die Wunde ausgelbt wird und Sekret in einen

Kanister ablaufen kann.

Der Unterdruck wird mit Hilfe der T. R. A. C.- Technologie (Therapeutic Regulated
Accurate Care) direkt an der Wunde gemessen und bei Bewegungen des
Patienten ausgeglichen. Die Druckgrofle kann auch manuell am

Bedienungsdisplay gemeinsam mit der Therapieart eingestellt werden.

Man unterscheidet zwischen einer kontinuierlichen und einer intermittierenden
Therapieform. Bei einer kontinuierlichen Druckeinstellung bleibt der Druck
wahrend der gesamten Behandlung gleich bestehen. Im Normalfall startet die
Therapie mit 125 mm Hg und kann bei Schmerzen des Patienten auf 75 mm Hg
gesenkt werden. Bei der intermittierenden Therapie wechselt die Behandlung
zwischen einem Unterdruck und einem ausgeglichenen Druck. Die Intervallzeiten
konnen vom Anwender eingestellt werden und so kann eine Behandlung z.B. wie

folgt aussehen: 5 min Unterdruck, 2 min Pause [28].

Die VAC - Therapie stellt eine exzellente Behandlung zwischen einem
Debridement und einem Wundverschluss nach herzchirurgischen Eingriffen am
Sternum dar. Mit ihrer Hilfe kann eine sternale Wunde friher verschlossen und die
Krankenhauskosten flr diese Patienten rapide gesenkt werden [22,26-28].

Die positiven Effekte dieser Therapie konnten beim Einsatz bei einer akuten
Wunde nicht gezeigt werden [29].
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Indikation fur eine VAC — Therapie:
e Chronische Wunden
e Ulzera unterschiedlicher Genese
e Therapieresistente Wunden
e Infizierte Wunden
e Dehiszente Wunden
e Verbrennungen 2. Grades
e Freiliegende Knochen und Metalle
e Wundheilungsstorung bei schlechter Durchblutung
o Efc.

Vorteile einer VAC — Therapie:
¢ Anwendung ambulant und stationar moglich
o Patient ist mobilisierbar
e Gesteigerte Lebensqualitat des Patienten
e Geruchsneutral
e Einfache und sichere Handhabung durch optischen und akustischen Alarm

e Verbandswechsel nur alle 2-3 Tage

1.2.1.6.2. Verdrahtung nach Robicsek

Diese Methode wurde zum Verschluss des Sternums im Jahr 1977 von Robicsek
entwickelt. Sie kann Uberall dort eingesetzt werden, wo das Sternum frakturiert ist
oder eine Osteoporose vorliegt und ein normaler Wundverschluss aufzureil3en
droht [30,31].

Die Sternotomiewunde wird erneut eréffnet, vorhandene Cerclagen und Nahte
werden entfernt und es ist wichtig, aus diesem Wundgebiet mehrere Abstriche zu
entnehmen. Dann wird ein Cerclagendraht am Rippenansatz neben dem Sternum
abwechselnd Uber und unter die Rippen von proximal nach distal eingezogen. Ein
zweiter Draht beginnt um eine Rippe versetzt, so dass die Rippen von oben und
unten mit Draht umgeben sind. Auf der anderen Thoraxseite wird das gleiche
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Vorgehen durchgefuhrt. Es folgt nun noch eine horizontale Verdrahtung, damit die
Stabilitat fir das Sternum gegeben ist [30-32].

Diese Form der Therapie wird immer seltener angewendet. lhr Vorteil besteht in
einer Stabilisierung des frakturierten oder instabilen Sternums. Als Nachteil ist
allerdings zu werten, dass durch das Einbringen der Drahtcerclagen in das bereits
vorgeschadigte und minder perfundierte Areal die Wundheilung stark verzdgert

werden kann bzw. das Gewebe noch mehr geschadigt wird.

1.2.1.6.3. Saug - Spiilsystem

Die Saug - Spuldrainage wird heutzutage einerseits bei infizierten Wundhohlen
und Weichteildefekten eingesetzt und andererseits kommt sie bei postoperativen
oder -traumatischen Spulungen zum Einsatz.

Das Ziel dieses Therapieansatzes ist es eine Keimverdunnung bzw. Keimabtotung
zu erreichen und nekrotisches Material abzutransportieren. Es soll eine
kontinuierliche Ableitung von Sekreten aus stark verschmutzen und infizierten

Wunden sowie Hohlraumen bieten [33].

Ihre Anwendung hat auch einige Nachteile fur den Patienten. Die Saug -
Spuldrainage kann nur in einer Allgemeinen Narkose angelegt werden und macht
den Patienten immobil. In weiterer Folge kann der Patient eine Pneumonie oder
auch einen Dekubitus bekommen.

Ein anderer Nachteil dieses Verfahrens besteht in der Moglichkeit der
Akquirierung einer Mediastinitis. Die Flussigkeit stellt einen idealen Nahrboden flr

die Vermehrung von Keimen dar.

1.21.6.4. Lappenplastik

Zum Verschluss von sternalen Wunden werden auch Lappenplastiken verwendet.
Der Einsatz von M. pectoralis major fur eine sternale Rekonstruktion wurde das
erste Mal im Jahr 1980 beschrieben [34].

Der M. pectoralis stellt auf Grund seiner gunstigen Lage und seiner reichlichen

arteriellen Versorgung durch die A. thoracoacromialis, A. thoracica lateralis und
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die Aa. intercostales einen ideal geeigneten Muskel fur die Deckung eines
sternalen Defektes dar [35,36].

Neben dem M. pectoralis stehen noch weitere plastische Deckungsmalihahmen
fur eine Behandlung bei DSWI zur Verfugung: M. rectus abdominis, M. latissimus
dorsi und Hochzug vom Omentum majus [35].

1976 wurde die sternale Deckung mittels des Omentum majus erstmalig
beschrieben [34].

Unabhangig von der Wahl der Lappenplastik ist es wichtig im Rahmen der
Operation ein grundliches Wunddebridement durchzufihren und dabei
nekrotisches und infektioses Gewebe zu entfernen. Das kann auch eine totale
Resektion des Sternums und Teile benachbarter Rippen zur Folge haben. Nach
einer oberen medianen Laparotomie wird das Omentum begutachtet, ob es eine
ausreichend grol3e Oberflache fur den Verschluss des sternalen Defekts bietet.
Das Omentum majus wird vom Colon transversum geldst und mobilisiert. Um den
thorakalen Defekt zu erreichen wird das Omentum durch eine kleine Offnung im
Diaphragma in das vordere Mediastinum hochgezogen. Das Omentum flllt nun
die thorakale Lucke und kommt dort ohne eine Drehung zum Liegen. In
Abhangigkeit von der Spannung der Haut wird ein totaler Verschluss oder eine
TeilschlieBung der Haut im Wundgebiet angestrebt. Der M. petoralis major wird
ebenfalls mobilisiert, damit er und das subkutane Gewebe leichter in die Mittellinie

gebracht werden kdnnen [37,38].

Zahlreiche Studien belegen, dass ein Omentumhochzug fur diese Form der

Deckung am besten geeignet ist [39-41].

Auf der einen Seite senkt eine rechtzeitige plastische Deckung oder Versorgung
mit Platten das Risiko der Erlangung einer DSWI und einer Sternumdehiszenz
[42]. Ein aggressives Wunddebridement gefolgt von einer VAC-Therapie und
einem sekundaren Verschluss mit einem Muskellappen stellen eine gute
Behandlung bei einer DSWI dar. lhr Einsatz verhindert Reinfektionen, sie
verkurzen den Krankenhausaufenthalt und folglich wird die Lebensqualitat nicht
stark beeinflusst [40].
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Auf der anderen Seite stellt ein neuerlicher chirurgischer Eingriff eine Operation
dar mit allen seinen moglichen Komplikationen wie z.B. Blutungen, Verletzungen
von Nerven, etc. [34]. Patienten berichteten nach der Deckung mit einer
Pektoralisplastik uber  chronische Schmerzen, Sensibilitatsstérungen,

Taubheitsgefuhle und eine Schwache der Schulter-Armmuskulatur.

1.2.1.6.5. Osteosynthetische Rekonstruktion mit Titanplatten

Eine bestehende Sternumdehiszenz kann zu einer DSWI flhren. Eine
osteosynthetische = Rekonstruktion mit Titanplatten stellt ein neueres

Therapiekonzept dar und wird im folgenden Punkt 2 genauer besprochen.

2. Material und Methoden

2.2. Plattensystem

Die Verplattung am Sternum wurde mit Hilfe des Sternum-Fixationssystems aus
Titan (Synthes®, Schweiz) durchgefiihrt. Hiermit wird eine stabile interne Fixation
des Sternums nach Sternotomie oder -fraktur erzielt und die Knochenheilung
begunstigt.

Das Plattensystem besteht aus selbstbohrenden (Lange 10-20 mm) oder
selbstschneidenden (Lange 8-18 mm) Schrauben mit einem Durchmesser von 3
mm und verschieden geformten Platten aus Titan [43]. Je nachdem an welcher
Stelle am Sternum die Platten platziert werden sollen, gibt es unterschiedliche
Formen an Platten [44]:

2.2.1. Sternumkorper-Verriegelungsplatten aus Titan

a. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4,

X-férmig, 5+5 Locher, Reintitan
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b. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4,
doppel-T-férmig, 7+7 Locher, Reintitan

C. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4,

winkelférmig, 12 Lécher, Reintitan

d. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4,
X-férmig, breit, 5+5 Locher, Reintitan

2.2.2. Gerade Sternum-Verriegelungsplatten aus Titan

a. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4, gerade,
8 Locher, Reintitan

mmo*@.gﬁm

Sternum-Verriegelungsplatte 2.4, gerade,

12 Locher, Reintitan

e e o o0 00000

C. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4, gerade,
20 Locher, Reintitan
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d. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4, gerade,

30 Locher, Reintitan, steril

CO00000000000

e. Sternum-Verriegelungsplatte 2.4, gerade,
13 Lécher, ohne Emergency-Offnungsstift,

Reintitan

2.2.3. Manubriumplatten aus Titan

a. Sternum-Verriegelungs-H-Platte 2.4, klein,
4+4 Locher, Reintitan

b. Sternum-Verriegelungs-H-Platte 2.4, grof3,

4+4 Locher, Reintitan

C. Sternum-Verriegelungsplatte 2,4,

sternférmig, 3+3 Locher, Reintitan
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d. Sternum-Verriegelungsplatte 2,4,

sternférmig, 6+6 Locher, Reintitan

Bis auf eine Ausnahme bestehen alle Platten aus 2 Teilen, die durch einen
Emergency-Offnungsstift verbunden sind. Diese U-férmigen Stifte ermdglichen
eine schnelle und unkomplizierte Offnung des Sternums im kardialen Notfall [43].
Aus diesem Grund ist die Sternum-Verriegelungsplatte 2.4, gerade ohne

Offnungsstift fir einen primaren Verschluss des Sternums kontraindiziert [44].

Im Jahr 1958 fasste die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese (AO) die vier

Leitlinien fur heutige Osteosynthese zusammen [45]:

Anatomische Reposition
Reposition der Fraktur, um Wiederherstellung der anatomischen
Verhaltnisse zu erlangen.
e Stabile Osteosynthese
Ruhigstellung der Bruchstelle.
e Erhaltung der Blutversorgung
Durch eine schonende Repositionstechnik soll die Blutversorgung von
Knochen und Weichteilen erhalten werden.
e Fruhe Mobilisierung

Benachbarte Gelenke missen frihzeitig mobilisiert werden.

Im Jahr 1958 griindeten vier Schweizer Chirurgen - Martin Allgéwer, Maurice E.
Mdaller, Robert Schneider und Hans Willenegger - die Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen AO/ASIF. Sie glaubten mit operativen Verfahren und der
Anwendung von Osteosynthese eine Verbesserung in der Behandlung von
Brichen erzielen zu koénnen. Zwei Jahre spater registrieren die AO/AISF
gemeinsam mit dem Unternehmen Mathys und dem Straumann Institut die Marke
Synthes [46].
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2.3. Patienten

Diese vorgestellte retrospektive Studie berichtet Uber 22 Patienten, die von Marz
2008 bis April 2012 im Klinikum Graz an der Klinischen Abteilung fur Herzchirurgie
eine osteosynthetische Rekonstruktion des Sternums mit Titanplatten der Firma
Synthes® erhalten haben.

8 Patienten erhielten auf Grund bestehender Risikofaktoren bereits einen primaren
Wundverschluss mit Titanplatten, bei 11 Patienten wurde in Folge einer
Wunddehiszenz mit einem instabilen Thorax und DSWI das Sternum in einer
weiteren Operation mit Platten aus Titan verschlossen. Bei 3 Patienten (davon
zwei primar auswarts operierte Patienten) wurde auf Grund eines
Wackelgelenkes, ohne jeglicher Zeichen einer Entzindung, eine sternale
Verplattung durchgefihrt.

Alle Patienten hatten zuvor eine herzchirurgische Operation mit einer medianen

Sternotomie.

2.4. Operationstechnik

Hier muss zwischen der primaren (Gruppe 1) und der sekundaren (Gruppe 2)
Form der Verplattung unterschieden werden.

Alle Operationen wurden in Allgemeinnarkose durchgeftihrt. Die Patienten wurden
fur die Verplattungen immer so gelagert, dass beide Arme dem Koérper angelegen
waren und so beim Thorax-Verschluss mit geringsten Widerstanden zu rechnen
war.

Die mediane Sternotomie wurde, wie bereits beschrieben, durchgefiihrt. Bei der
Gruppe 1 folgte nun eine Operation am Herzen (CABG, Klappenersatz).
Anschlieend wurde den Patienten auf Grund zahlreicher Risikofaktoren der
Thorax nicht mit Drahtcerclagen verschlossen, sondern sie erhielten eine
ostheosynthetische Rekonstruktion mit Titanplatten der Firma Synthes® oder eine
Kombination mit Drahtcerclagen und Titanplatten.
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Bei den Patienten der Gruppe 2 mussten im Rahmen der Sternotomie die alten
Drahtcerclagen entfernt werden. Die meisten von ihnen waren bei einem

neuerlichen chirurgischen Eingriff ausgerissen oder gebrochen.

Abb. 16: Wunddebridement

Abb. 17: Freipraparation mit dem Finger
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Anschlie®end wurden bei beiden Gruppen die Vitalitat des Knochens und das
Vorhandensein moglicher Infektionen beurteilt. Die Rander des Sternums wurden
sorgfaltig von nektrotischem Gewebe entfernt (Abb. 16), bis eine Blutung aus dem

Knochenmark sichtbar war. Diese Blutung wurde gleich wieder gestillt.

Das Debridement des Rippenknorpels wurde mit Hilfe einer Kiurette durchgefihrt.
Material von Knochen und Knorpel gemeinsam mit Abstrichen aus der Wunde
wurden nur bei entzindetem Wundgebiet auf die Pathologie bzw. Hygiene

geschickt.

Abb. 18: Praparation des M. pectoralis major

Der M. pectoralis major wurde beidseitig unter standiger Schonung der
Blutversorgung dieses Areals medial nur so viel wie nétig angehoben (Abb. 18),
damit spater die Titanplatten gut befestigt werden konnten. Der Situs wurde
anschlie®Bend grindlich mit Wasserstoffperoxid und kdrperwarmer Ringerlaktat-
Kochsalzlésung gespult. Mit Hilfe eines Tiefenmessgerates wurde die Dicke des
Sternums an jenen Stellen, an welchen eine Platte gesetzt werden sollte,
bestimmt. AnschlieRend wurde mit zwei Sternum-Repositionszangen das
Sternum, unter Schonung der interkostalen sowie thorakalen Gefalle und Nerven,

zusammengefugt (Abb. 19).
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Abb. 19: Zusammenfligen der Sternumhalften mit Hilfe von zwei Sternum-

Repositionszangen

Abb. 20: Zurechtbiegen einer sternférmigen Sternum-Verriegelungsplatte

39



Die Platten sind durch Biegezangen in der Ebene und aullerhalb der Ebene der
Form des Sternums und der Rippen angepasst worden (Abb. 20, 22) und wurden
darauffolgend mit Schrauben befestigt (Abb. 21).

Abb. 21: Befestigen der Titanplatten

Abb. 22: Zurechtbiegen einer geraden Sternum-Verriegelungsplatte
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Es wurde besonders darauf geachtet die Schrauben fur die Fixierung der

Titanplatten nicht zu lange zu wahlen und dadurch Blutungen oder andere

Komplikationen auszulosen.

{ :I.'
&
¥

o
£
X
N
z
¥

Abb. 24: Schichtenweiser Wundverschluss
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In weiterer Folge wurde besonderes Augenmerk darauf gelegt, dass genugend
Schrauben gesetzt worden sind und die einzelnen Platten einen guten Halt haben

um den Thorax zu stabilisieren.

Es wurde nochmals eine Sauberung und grundliche Spulung mit Betaisodonna
und Wasserstoffperoxid vorgenommen. Danach kam es zum Auftragen eines
autologen, plattchenangereicherten Bioklebers auf die Sternumwundrander und
die nicht adaptierten Stellen (Abb. 23). Dieser Biokleber sollte die

Neoosteogenese verstarken [47-51].

Bei allen Patienten wurde unter jeden Muskellappen des M. pectoralis ein Redon
eingelegt und die Ableitung erfolgte durch eine separate inferiore Inzision. Die
Brustmuskeln wurden in der Mittellinie zusammengefugt und mit Nahtmaterial
Vicryl 1 zusammengenaht (Abb. 24).

Die Haut (Abb. 25) und das subkutane Gewebe wurden in Schichten

verschlossen.

Abb. 25: Schonender Verschluss der Haut
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Bei zwei Patienten erfolgte zusatzlich eine Defektdeckung des epigastrischen
Defektes mittels eines proximal gestielten Rectuslappens und danach
Direktverschluss. Hierzu wurden die Wundrander oberhalb des Sternums
nekrektomiert und die Haut oberhalb des M. pectoralis beidseits mit dem
Elektrokauter mobilisiert. Es gelang hier ein spannungsfreier Wundverschluss. Im
Abdomen folgte schlieBlich auch eine Nekrektomie mittels des Elektrokauters und
eines scharfen Loffels. Es folgte eine Mobilisierung der Wundrander, sodass ein
Direktverschluss der Haut moéglich erschien. Nun folgte ein Hautschnitt Gber dem
rechten M. rectus abdominis bis in HOhe des Nabels, Mobilisierung des selbigen,
eine Darstellung des oberen Gefalistieles und Absetzen des Muskels distal.

Der Muskel wurde von distal nach proximal solange mobilisiert bis er ohne
Spannung in den Defekt gelegt werden konnte. Mittels des Elektrokauters und der
bipolaren Pinzette wurden die Blutungen gestillt. Es wurden mehrere Redondrains
im Bereich um die Entnahmestelle und oberhalb des Sternums eingebracht. Als
nachstes folgte der Verschluss der Entnahmestelle, Einpassen des Lappens in
den Defekt und Hautverschluss. Postoperativ wurde den Patienten ein

Bauchmieder angelegt.

Ein Thoraxrontgen ist routinemaRig nach jeder Operation mit osteosynthetischer
Versorgung mit Titanplatten gemacht worden, mit spezieller Vorsicht um einen

Pneumothorax auszuschlielen.
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2.4.1. Behandlungsschritte

&/ N

Wochen nicht abgeklungen Intensivmedizinisch sdubern +

ist, oder Sternum nicht Verbandswechsel bis 2 mal taglich;
intakt ist, andere Therapie Solange bis 3 mal in Folge AB-
einleiten. Abstrich neg. + | Entziindungszeichen

N (7

g!aslllllslerung ‘

Verplattung ﬂ Robicsek

in Eiter gesetzt werden

und man erzielt eine
bessere Durchblutung und
Antibiotika-Versorgung.

Abb. 26: Behandlungsschritte bei einem Platzthorax
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2.4.2. Theorie der Wundheilung

An dem Erfolg eines chirurgischen Eingriffes ist die Antwort von Gewebe auf eine

Wunde maldgeblich mitbeteiligt. Die Wundheilung ist in 3 Phasen gegliedert:

1. Exsudative Phase
2. Proliferative Phase

3. Reparative Phase

2.4.2.1. Exsudative Phase

Durch Gewebsuntergang und - einblutung kommt es in den ersten vier Stunden
nach einer Gewebeverletzung zu der Entstehung einer primaren Azidose. Es folgt
eine Vasokonstriktion der verletzten Gefalle und die Einleitung der
Gerinnungskaskade (extrinsic system). Um die Wunde vor Austrocknung und
Kontamination zu schitzen, aggregieren die Thrombozyten an der Gefallwand.
Durch eine Degranulation von Thrombozyten werden Wachstumsfaktoren
freigesetzt, von denen die wichtigsten PDGF (platelet-derived growth factor), IGF-
1(insulin-like growth factor 1), EGF (epidermal growth factor), TGF-f (transforming
growth factor B) sind. Sie diffundieren weiter in die Wunde und in das Blut. Als
nachster Schritt wandern neutrophile Granulozyten und Monozyten in das
Wundgebiet ein. Diese Zellen beginnen nun mit der Phagozytose von Bakterien
und Zelldetritus. Die Folge ist eine Elektrolytverschiebung, die Entstehung eines
interstitiellen Odems und einer Azidose.

Granulozyten sezernieren proinflammatorische Zytokine wie z.B. TNF-p,
Interleukine  und Protease. Diese Zytokine bauen die geschadigte
Extrazellularmatrix ab. Nach 12 Stunden setzt die Proliferation von histiogenen
Zellen ein. Diese Zellen produzieren eine Reihe von Zytokinen wie z.B. VEGF
(vascular endothelial growth factor), TGF- a (transforming growth factor a), TGF-$3
und bFGF (basic fibroblast growth factor). Durch diese Zytokine werden
Fibroblasten und Endothelzellen zur Proliferation angeregt. Hauptsachlich
Fibroblasten bilden die extrazellulare Matrix und die Angiogenese nimmt bis zum
3. Tag stark zu. Durch die erhdhte Blutversorgung nimmt die Azidose ab.

Die erste Phase der Wundheilung dauert bis zu 3 Tage [48,52].
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2.4.2.2. Proliferative Phase

Am 4 Tag setzen eine Granulation und verstarkte Angiogenese im Wundgebiet
ein. Fibroblasten bilden die Vorstufe des Kollagens (Kollagen Typ Ill) und
synthetisieren gemeinsam mit Endothelzellen zahlreiche Zytokine. Die Anzahl an
Fibroblasten nimmt stetig zu und die der Makrophagen sinkt. Es kommt zu einer
Differenzierung von Fibroblasten zu Myofibroblasten, die die Wunde kontrahieren.
Unter der Wirkung von KGF (keratinocyte-derived growth factor) und EGF kommt
es zu einer Epithelialisierung der Wunde. Bis zum 10. Tag reift das Kollagen zum
Kollagen Typ | aus und die Wunde beginnt zu schrumpfen. Sie nimmt eine

geordnete Verlaufsrichtung an und wird dadurch mechanisch belastbar [52].

2.4.2.3. Reparative Phase

Zu diesem Zeitpunkt nimmt im Granulationsgewebe der Proteoglykan- und
Kapillargehalt ab und der Kollagengehalt erhoht sich. Es bildet sich ein
Narbengewebe. Die mechanische Stabilitdt des Gewebes ist hiermit wieder zur
Ganze hergestellt.

Diese Phase der Wundheilung kann bis zu einem Jahr dauern [52].

Man sieht an Hand dieser Beschreibung die Notwendigkeit und Wichtigkeit von
Wachstumsfaktoren im Rahmen der Wundheilung. Su et al [51] konnten in ihrer
Studie nachweisen, dass die Wachstumsfaktoren von Thrombocyten zu
unterschiedlichen Zeitpunkten freigesetzt werden.

Wachstumsfaktoren sind in den letzten Jahren vermehrt zum Einsatz gekommen

um Gewebsdefekte zu regenerieren und Knochenheilung zu erzielen.

In einer Studie von Leitner et al [50] wurden bei vier unterschiedlichen Systemen
(Vivostat PRF Preparation Kit®, PCCS Platelet Concentrate Collection System®,
Harvest® SmartPReP 2 APC 60 Process, Fibrinet®Autologous Fibrin & Platelet
System) fur die Herstellung von plattchenenreichen Plasma gezeigt, dass sie alle
die Fahigkeit hatten Wachstumsfaktoren freizusetzen.
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2.4.3. Vivostat

Platelet-rich fibrin (PRF®) ist ein autologes (Spender und Empfanger sind dieselbe
Person) plattchenreiches Fibrinprdukt, angereichert mit einer
Plattchenkonzentration (> 1 000 000 Blattchen/ul), das mit Hilfe des Vivostat®
Systems hergestellt wird. PRF® wird verwendet um die Wundheilung zu

verbessern [47].

Im  Herstellungsprozess  von PRF® werden 6ml dieses Fibrin-
Thrombozytengemisches automatisiert aus 120ml Patientenblut gewonnen.
Danach wird es auf die Wundflache gespruht. Es ist eine Kombination aus einem
Plattchenkonzentrat kombiniert mit einem Fibrindichtungsmittel. Die Fibrinmatrix
sichert hierbei eine langsame und kontinuierliche Freisetzung von
Wachstumsfaktoren Uber einen Zeitraum von 4 Tagen und auch mehr. Die
autologe Fibrinmatrix in Vivostat PRF® schiitzt die Wachstumsfaktoren vor einem
proteolytischem Abbau [47].

Die Anwesenheit von Fibroblasten ist fur den Prozess der Wundheilung sehr
wichtig. Sie produzieren nicht nur Kollagen sondern stimulieren auch die
Angiogenese und die Epithelialisation durch zahlreiche Wachstumsfaktoren z.B.
PDGF, VEGF, FGF-2, TGF-B1. Ein positiver Effekt von Vivostat PRF® auf die

Proliferation von Fibroblasten wurde in invitro Studien gezeigt.

Die Einlagerung von Kollagen stellt einen wichtigen Schritt in der Wundheilung
dar. Vivostat PRF® zeigte in invitro Studien, dass Fibroblasten die Fahigkeit zur
Kollagensythese haben sie produzieren eine gréRere und stabilere Form an PDGF
als PDGF-AB in Blutblattchen. Eine mdgliche Erklarung hierflr kénnte sein, dass
Vivostat PRF® mehrere unterschiedliche Wachstumsfaktoren enthlt und nicht nur
PDGF-AB.

Das fertige PRF® wird dann leicht und effizient mit Hilfe einer Vivostat® Spraypen®
auf die Wundflachen aufgetragen. Es hat eine sehr starke adhasive Eigenschaft

und bleibt auch auf vertikal aufgetragenen Wunden haften.

Das Einsatzgebiet von PRF® ist vielfaltig. Es kam bereits bei chronischen Wunden

sowie zur Behandlung von Fisteln nach Operationen im oberen
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Gastrointestinaltrakt zum Einsatz. Bei therapieresistenten Wunden wurde nach der

Behandlung mit PRF® wieder eine beginnende Granulation erkennbar und es

folgte eine Verkleinerung und Abheilung von Wunden.

Weiter Anwendungsgebiete sind in der Gesichts- und in der Kieferchirurgie. Marx

et al konnten in ihrer Studie zeigen, dass durch die Behandlung mit PRF® ein

Defekt der Mandibula schneller heilte und der Knochen dichter war [49].

Konventionelle Blut-
plattchenprodukte
sind schwierig

anzuwenden

Wachstumsfaktoren
sollten langsam und
kontinuierlich abge-

geben werden

Fibroblasten sind
fur die Wundheilung

aulderst wichtig

Durch die schnelle Poly-
merisation von Fibrin bleiben
Plattchen an der Stelle, an

der sie aufgetragen werden

Durch die Verwendung von
Fibrin als Trager, wird eine
langsame Abgabe von

Wachstumsfaktoren erzielt

PRF® stimuliert die
Bildung von Fibroblasten

und Kollagen
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Abb. 27: Rasterelektronenmikroskopie-Aufnahme von PRF®

2.5. Statistische Analyse und Datenerhebungsmethodik

Alle praoperativen demographischen Patientenmerkmale wurden gemeinsam mit
den operativen Variablen und postoperativen Daten aus dem Programm Cardiac,
in eigene Excel-Tabellen eingetragen. In einem weiteren Schritt wurden sie mit
IBM SPSS Statistics (Version 10; SPSS, Inc., Chicago, lllinois) mathematisch
bearbeitet. Die Daten wurden als Mittelwert (MW), Standardabweichung (+ SD), in
Form einer medianen Reichweite oder in Zahlen (%) im Excel 2007 fir Windows
(Microsoft, Redmond, WA, USA) angegeben und ausgewertet. Eine Signifikanz
lag vor bei p < 0,05.

Auf Grund der kleinen Patientenpopulation konnte keine multivariate Analyse
durchgefuihrt werden. Es erfolgte eine rein deskriptive statistische Beobachtung.

Bei der Literatursuche kamen PubMed und Medline zum Einsatz.
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3. Ergebnisse — Resultate

Wahrend dieser 50 Monate erhielten 22 Patienten der klinischen Abteilung flr
Herzchirurgie eine sternale Verplattung mit Titanplatten. Es wird in den Tabellen
zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 unterschieden. Gruppe 1 erhielt eine primare
und Gruppe 2 eine sekundare osteosynthetische Verplattung mit Titanplatten der
Firma Synthes®.

Alle demographischen Patientendaten von Gr.1 + Gr.2 werden in Tabelle 4
ausfuhrlich beschrieben. Sie zeigt, dass mehr mannliche Patienten als weibliche
Patienteninnen operiert wurden (m=18, w=4) und alle Patienten eine Vielzahl von
Risikofaktoren fur eine Operation trugen. 50 % der Patienten hatten eine

diagnostizierte Fettleibigkeit und 63 % eine Dyslipidamie.

Tabelle 4: Praoperative Patientendaten bei Gruppe 1 + Gruppe 2

Variable Patienten n=22 (%)
Alter (a) 63.5+14.4
Mann / Frau 18/4
Gewicht (kg) 89.8+15
BMI (kg/m?) 30+4.8
Fettleibigkeit (BMI>30kg/m?) 11 (50%)
Hypertension 16 (72.3%)
Diabetes 8 (36.4%)
Raucher 5 (22.7%)
Immunsuppressive Therapie 1(4.5%)
COPD 13 (59.1%)
PVD 7 (31.8%)
CVA 6 (27.3%)
Dyslipidamie 14 (63.6%)
Euro Score (logistisch) 14.8 £ 22.6

BMI: Body mass index, PVD: Peripheral Vascular Disease,

CVA: Cerebrovascular accident, COPD: chronic obstructive pulmonary disease
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Tabelle 5: Praoperativer kardiologischer Status bei Gr.1 + Gr.2

Variable Patienten n=22(%)
Myokardinfarkt 6 (27.3%)
Angeborener Herzfehler 3 (13.6%)

Angina 15 (68.2%)

Angina Typ (stabil/ instabil) 11/4

Kardiogener Schock 1(4.5%)
Arrhythmie 2 (9%)

NYHA — Klassifikation (I /111 / V) 7/ 12/ 1

Anzahl der Pat. mit n = erkrankte | 7/4/3/8

Koronarien (0 /1 /2 /3)

Ejection fraction

59.4+9.2

Methode (LV gram / ECHO)

317

NYHA: New York Heart Association, LV gram: Levokardiogramm,

ECHO: Echokardiografie

Tabelle 6: Medikation bei der Entlassung aus dem Krankenhaus

Variable Patienten n=22 (%)
ADP-Inhibitoren 1(4.5%)
Antiarrhythmika 1(4.5%)

Aspirin 13 (59.1%)
Ace-Hemmer 5 (22.7%)

Beta Blocker 12 (54.5%)
Lipid-Senker 11 (50%)
Coumadin 13 (59.1%)
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Tabelle 7: Operative Charakteristika Gruppe 1

Variable Patienten n=8 (%)
Geplant / Notfall 4/4

OP-Dauer (min) 291.3+£101.5
Davon CABG-Patienten 2 (25%)

LIMA / RIMA 1(12.5%)

Davon Patienten mit prothetischem 3 (37.5%)

Klappenersatz

Perfusionszeit (min) 132.1+74.6

X-Clamp Zeit (min) 96.9+£51.7
OP: Operation, CABG: Coronary Artery Bypass Grafting, LIMA: Left Internal
Mammary Artery, RIMA: Right Internal Mammary Artery, Min: Minuten

Tabelle 8: Laborwerte vor OP bei Gruppe 1, (Min. — Max.)

Variable Patienten n= 8
Euroscore (logistisch) | 30.9 £ 29.9 (2.1 — 83.9)
Hamoglobin 13.3+1.4 (11 -15)
Hamatokrit 39.4+3.4(32.8-42.38)
Leukocyten 7.9+23(51-11.3)
Thrombocyten 269.4 +112.6 (178 —472)
Fibrinogen 420.1 £210.5 (240 — 750)
Billirubin 0.7+0.4(0.2-1.6)

GGT 172.5 £ 298.2 (14 — 898)
AST 40 +28.1 (17 —97)

ALT 46.4 +43.8 (21 — 135)
Cholinesterase 7311.9 £ 3545.4 (2731 — 11875)
LDH 233.5 £ 49 (147 — 295)
Kreatinin 1.4+1.3(0.7-4.5)

CRP 57.2 +97.4 (0.6 — 267.9)
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Tabelle 9 zeigt, dass bei der Gruppe 1 nach einem primaren Wundverschluss

weder Zeichen einer DSWI auftraten, noch dass sich Wiederaufnahmen ins

Krankenhaus innerhalb von 30 Tagen ergaben.

Tabelle 9: Komplikationen bei primarem Wundverschluss bei Gr. 1

Variable Patienten n=8 (%)
Reoperation wegen Blutung 0

Reoperation fur ein nicht 2 (25%)
kardiologisches Problem

Neurologische Komplikation 1(12.5%)
Pulmonale Komplikation 4 (50%)

DSWI 0

Sepsis 1(12.5%)

Dialyse (neu aufgetreten) 3 (37.5%)
Multiorganversagen 1(12.5%)

Wiederaufnahme im KH innerhalb von 0

30 Tagen nach dem chir. Eingriff

DSWI: Deep sternal wound infection

Tabelle 10: Postoperative Charakteristika bei Gruppe 1

Variable Patienten n=8
Gebrauch von Blutkonserven 6 (75%)
Reintubation wahrend KH Aufenthaltes 0

Initial beatmet (std.) 148.8 £ 182.1
Total beatmet (std.) 148.8 + 182.1
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In der Tabelle 11 erkennt man die o6ftere Verwendung von LIMA und RIMA als
chirurgisches Graftmaterial in Gruppe 2 im Gegensatz zu Gruppe 1. Mit der
Verwendung von LIMA und RIMA steigt auch das Risiko einer DSWI.

Tabelle 11: Operative Charakteristika bei Gruppe 2

Variable Patienten n=14 (%)
Geplant / Notfall 10/4

OP Dauer (min) 2431+£71.3
Synthes-OP Dauer 121.1£425

Davon CABG-Patienten 11 (78.6%)

LIMA / RIMA / BIMA 7/2/2

Davon Patienten mit prothetischem 4 (28.6%)
Klappenersatz

Perfusionszeit (min) 99.2 £ 53.6
X-Clamp Zeit (min) 68.3 + 38.2

OP: Operation, CABG: Coronary Artery Bypass Grafting, Min: Minuten,
LIMA: Left Internal Mammary Artery, RIMA: Right internal mammary artery,

BIMA: Bilateral internal mammary artery

Tabelle 12: Postoperative Charakteristika bei Gruppe 2

Variable Patienten n=14
Gebrauch von Blutkonserven 5 (35.7%)
Reintubation wahrend KH Aufenthaltes 2

Initial beatmet (std.) 33.4+£92.6
Total beatmet (std.) 95 +179.7
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Tabelle 13: Laborwerte von Gruppe 2 vor der primaren OP

Variable Patienten n= 14
Hamoglobin 13.3+2.3(9.3-16.9)
Hamatokrit 39.2+58(31.4-49.2)
Leukocyten 7.5+£22(4-10.8)
Thrombocyten 2442 + 89.4 (114 - 406)
Fibrinogen 371.6 £ 102.2 (212 - 600)
Billirubin 0.6+0.4(0.2-2)

GGT 181.4 £275.9 (13 — 898)
AST 35.2+15.7 (16 — 74)

ALT 38.9+18.3(15-73)
Cholinesterase 7504.9 + 2423.7 (3835 — 11029)
LDH 180.6 + 48.8 (89 — 288)
Kreatinin 1+£0.2(0.8-14)

CRP 9.4+10(0.9-35.9)

Tabelle 14:Laborwerte von Gruppe 2 vor der sekundaren OP

Variable Patienten n= 14
Hamoglobin 11.4+2.8 (8.1 —15.5)
Hamatokrit 34+7.2(24.2-44.1)
Leukocyten 94+3.8(3.5-184)
Thrombocyten 257.3 £ 119.6 (92 — 477)
Fibrinogen 469.1 + 189.8 (264 — 893)
Billirubin 1+1.2(0.2-4.3)

GGT 206.6 + 267.7 (36 — 1011)
AST 35.7 £21.9 (11 - 90)

ALT 32.7 £24.1 (10 — 90)
Cholinesterase 5462.5 £ 3277.2 (1392 — 11152)
LDH 176.2 £ 32.2 (109 — 218)
Kreatinin 1.2+0.5(0.9-3)

CRP 75.3+£77.9 (0.7 — 240)

In Tabelle 14 sind die Entzindungsparameter erhoht.
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Tabelle 15: Komplikationen nach der primaren OP bei Gruppe 2

Variable Patienten n=14 (%)
Reoperation wegen Blutung 2 (14.3%)
Reoperation flr ein nicht 4 (28.6%)
kardiologisches Problem

Neurologische K. 1(7.1%)
Pulmonale K. 4 (28.6%)

DSWI 11 (78.6%)

Sepsis 1(7.1%)

Dialyse (neu aufgetreten) 2 (14.3%)
Multiorganversagen 0

Wiederaufnahme im KH innerhalb von 4 (28.6%)
30Tagen nach dem chir. Eingriff

DSWI: Deep sternal wound infection

Tabelle 16: Behandlungsarten nach primarer OP bei Gruppe 2

Variable Patienten n=14 (%)
Pleurapunktion 1(7.1%)
VAC-Therapie 4 (28.6%)

Abstriche 11 (64.3%)
Retrosternale Spllung 3 (21.4%)

Drainage angelegt 2 (14.3%)

Additive Lappenplastik 2 (14.3%)
Tracheotomie 2 (14.3%)
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Tabelle 17: OP-Abstande in Tagen bei Gruppe 2

Variable Patienten n=14
Prim. OP — Klinik DSWI 167.1 + 306.1
DSWI — Sekundarer Verschluss 67.1+129.5

Prim. OP — Sekundarer Verschluss 234.1 +329.5

cranial

caudal

Abb. 28: Pre-ReOp CT-Scan; Primar 4 cm Fraktuspalt

Stellvertretend fur den mittel- und langfristigen klinischen Verlauf werden hier die
Sternumkontrollen der Patientin Nr. 3 mit DSWI in H6he Manubrium sterni

(Beachte Verkleinerung des Frakturspaltes durch Neoosteosynthese) aufgeflhrt.
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ventral

dorsal

Abb. 29 : Pre-ReOp, klaffender Knochenspalt

ventral

Abb. 30: Nach 4 Monaten, Knochenspalt ,iiberbriickt*
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ventral

ventral

Abb. 31: Nach 9 Monaten, Knochenspalt ,enger”

ventral

dorsal

Abb. 32: Nach 9 Monaten, Knochenspalt verschlossen
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cranial

caudal

Abb. 33: Wunde der Patientin am Tag der Entlassung

cranial

caudal |

Abb. 34: Post-Op Thorax-Rdéntgen, ap Aufnahme
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cranial

caudal
Abb. 35: Post-Op Thorax-Rdntgen, seitliche Aufnahme
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4. Diskussion

Die mediane Sternotomie ist der meist genutzte Zugangsweg bei
herzchirurgischen Operationen. Der Thorax ist mit dieser Methode schnell eréffnet
und es bietet sich dem Chirurgen ein guter Uberblick auf das Herz und die groRen
Gefalke. Nach vollbrachter Operation wird das Sternum normalerweise mit
Cerclagen verschlossen und in den meisten Fallen kommt es zu einer Abheilung
der Sternotomiewunde ohne Komplikationen. Mit einer geringen Inzidenz kann
aber auch eine Sternumdehiszenz auftreten. Es ist eine sehr schwerwiegende
Komplikation nach einer medianen Sternotomie und kann zu einer Mediastinitis
fuhren, die diffizil zu behandeln ist. Sie bringt einen verlangerten
Krankenhausaufenthalt mit sich und kann im schlimmsten Fall auch zum Tod
fuhren. Im Falle einer DSWI gibt es zahlreiche unterschiedliche
Behandlungsschemata wie z.B. die VAC-Therapie, Verdrahtung nach Robiscek,
Saug-Spultherapie oder Lappenplastik kombiniert mit einer spezifischen
Antibiotikatherapie. Mit Hilfe der VAC-Therapie konnte man in der vergangenen
Zeit grol3e Erfolge in der Behandlung von Wundverschlissen erzielen.

Bei unserem Patientenkollektiv wurde eine VAC-Therapie bei 4 Personen
angewendet und sehr gut vertragen.

Eine Lappenplastik vom M. pectoralis oder ein Omentumhochzug kdénnen eine
geeignete Therapie zum Verschluss einer sternalen Wunde sein.

Bei zwei unserer Patienten wurde eine Lappendeckung eingesetzt. Es bietet eine
gute Mdglichkeit einen Wundverschluss durchzufiihren, bedeutet aber einen

gréleren chirurgischen Eingriff und wird nur relativ selten angewendet.

Trotz zahlreicher Vorteile kdnnen diese Mandver nicht bei allen Patienten
eingesetzt werden. Bei brichigen Knochen wie sie bei einer Osteoporose oder
einem Sternum mit multiplen Frakturen vorkommen, ist es wichtig, eine Stabilitat
des Thorax so schnell wie moglich wieder herzustellen. Damit kann die
Lebensqualitat des Patienten verbessert werden, es besteht ein geringerer Bedarf

an Schmerzmitteln und der Patient kann friiher extubiert werden [53].

Beschwerden im Bereich des Sternums und auftretende Schmerzen missen nicht

immer unmittelbar nach der Operation auftreten. Wie in dieser Arbeit zu sehen ist,
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konnen bei Patienten rund um das Operationsgebiet auch nach mehreren Jahren
Probleme auftreten. Bei einem unserer Patienten wurde eine osteosynthetische
Rekonstruktion mit Titanplatten der Firma Synthes® erst Uber drei Jahren nach
dem primaren herzchirurgischen Eingriffes vorgenommen. Der Patient zeigte im
Thoraxréontgen gebrochene Drahtcerclagen sowie einzelne lose Cerclagensticke.
Bei der Operation prasentierte sich das Sternum auf seiner gesamten Lange auf
einer Breite von 2 cm dehiszent und zum Teil vernarbt. Das Sternum war zu
diesem Zeitpunkt instabil und der Patient klagte Uber starke thorakale Schmerzen.
Eine neuerliche Verdrahtung wirde hierbei keine geeignete Therapie darstellen.
Auch im Falle einer Behandlung mit einer Muskellappenplastik ist es sinnvoll die
sternalen Enden zusammenzufiigen und so die Spannung vom Lappen zu
nehmen und die Heilung zu beschleunigen.

In zahlreichen in vitro und tierexperimentellen Studien wurde die erhaltene
Stabilitdt zwischen einer Verdrahtung und einer Verplattung verglichen. Hierbei
zeigte sich die Uberlegenheit der Verplattung gegenlber einer herkdmmlichen
Verdrahtung [54].

In unseren Operationen zeigte sich eine sehr gute Stabilisierung des Sternums mit

Titanplatten, speziell bei multiplen Frakturen des Sternums.

Zu Beginn der OP wird versucht, den Thorax vor weiteren Verletzungen zu
schutzen und die beiden Thoraxhalften so behutsam wie mdglich
zusammenzufugen, um die Platten in weiterer Folge befestigen zu kdnnen. Bei
unseren Patienten wurden fur das Zusammenfligen der Thoraxhalften Stahldrahte
verwendet und bei der Platzierung der Zangen wurde darauf geachtet, nicht
weiteres Gewebe zu verletzen.

Als eine weitere Mallinahme der Schonung und um nicht zusatzliche Teile des
Knochens zu beschadigen, hat man versucht mit so wenig Schrauben wie moglich

auszukommen.

Bei den Patienten in unserer Studie wurden eine longitudinale und eine
transversale Platzierung von Titanplatten angewendet. Auf alle 22 Patienten
abgestimmt wurde eine Kombination von diesen beiden Plattenformen fir einen

primaren und sekundaren Wundverschluss verwendet.
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Cicilloni et al [53] berichteten bei der Behandlung eines Patientenkollektives von
50 Probanden von einer notigen Entfernung der transversalen Platten in 8% der
Falle.

Voss et al [43] prasentierten in ihrer Studie von 2008, dass bei einem
Patientenkollektiv mit der Anzahl von 15 Probanden mit instabilem Sternum, bei
der Halfte der Patienten mit eingebauten transversalen Platten diese auf Grund
von persistierenden Schmerzen wieder entfernt werden mussten. Ihrer Meinung
nach sollten die transversalen Platten, die zum Einsatz kommen, so kurz wie
moglich gewahlt werden, um eine mdgliche Lockerung von lateralen Schrauben in

der Langzeitanwendung bei Bewegungen zu vermeiden.

Es ist allerdings sehr wichtig und wird aus diesem Grund hier nochmals erwahnt,
dass die Wunde zum Zeitpunkt des Verschlusses keimfrei ist. Das bedeutet, dass
mindestens drei sterile Abstriche von der Wunde im Vorfeld genommen worden
sind. Eine DSWI muss bereits im Vorfeld durch eine durchgefiihrte Therapie
(Debridement, Saug-Spulsystem, Lappendeckung, VAC-Therapie und einer

aggressiven postoperativen antibiotischen Abdeckung) abgeklungen sein.

Bei unserem Patientenkollektiv mussten bei zwei Probanden die sternalen Platten
wieder entfernt werden. Bei dem ersten Patienten (Patient primar auswarts
operiert und verplattet) handelte es sich um den Verdacht eines septischen
Sternums und die Platten wurden entfernt. Im Fall des zweiten Patienten musste
die unterste Langsplatte auf Grund von anhaltenden Schmerzen nach zwei
Monaten wieder ausgebaut werden. Im Rahmen dieser Operation wurden auch

die Schrauben gegen kiirzere ausgetauscht.

Ein wichtiger Aspekt beim Einbau einer Platte aus Titan stellt auch die Moglichkeit
einer raschen Resternotomie dar. Mit Hilfe eines Emergency-Offnungsstifts konnte
man einen schnellen Zugang zum Thorax erlangen und es erfordert keine
langwierige Entfernung aller Schrauben. Diese Innovation bietet mehr Sicherheit

im Notfall.

Ein Auftreten von einem Serom wurde bei Cicilloni et al [43] bei 5 Patienten (10%)

berichtet. Hugo NE et al [55] legten in ihrer Studie eine der hdchsten
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Serombildungen von (24%) bei einem Kollektiv von 74 Patienten fest. Sie
behandelten ihre Patienten zuvor nur mit einem Muskellappen. Hiermit wird ein
Hohlraum unter dem M. pectoralis gebildet, der die Entstehung eines Seroms
begunstigt.

Bei unseren Patienten wurden keine Serome diagnostiziert.

Die Behandlung mit osteosynthetischen Platten hat aber auch ihre Risiken in der
Anwendung. Mittels eines Messgerates muss die Dicke beginnend vom
Manubrium bis zum Xiphoid bestimmt werden, um so die Lange der
selbstbohrenden oder selbstschneidenden Schrauben fir die Fixierung der
Titanplatten zu wahlen. Speziell bei Platten, die transversal befestigt werden, ist
es schwierig die Dicke der Rippen zu bestimmen. Es ist eine heikle Angelegenheit,
wenn man bedenkt, dass einerseits, falls die Schrauben zu kurz gewahlt werden,
die Platten nicht lange halten werden und andererseits, sollten die Schrauben zu
lange sein, ihre Spitze eine lebensbedrohende Blutung am Herzen und an den
Gefalken dieser Region (A. mammaria interna, V. mammaria interna und
intercostale Gefalle) oder Verletzungen im Mediastinum und Pleuraraum
indizieren konnen. Der Einbau von horizontalen Platten hat den Vorteil unter

visueller und digitaler Kontrolle arbeiten zu konnen.

Aus diesem Grund ist es dringend erforderlich, die Messung der Dicke des
Sternums genauestens vorzunehmen und auch nach dem operativen Eingriff eine
Kontrollaufnahme vom Thorax zu machen, um Verletzungen und Blutungen in
diesem Bereich ausschlieRen zu kénnen. Eine Uberlegung wére es auch vor jeder
OP eine CT Aufnahme des Thorax zu machen und bereits im Vorfeld die Dicke
des Sternums und der Rippen auszumessen wie es Fawzy et al [56] in ihrer Studie
zeigten. Mit der Bestimmung dieser Male vor der Operation und einer
zusatzlichen Messung der Dicke bei der Operation kann die Lange der Schrauben,
die fur die Fixierung der Platten nétig sind, genauer bestimmt werden.

Im Rahmen unseres Patientenkollektivs kam es in einem Fall (4,5%) zu einer
Nachblutung nach einer Verplattung des Sternums und der Patient musste erneut
operiert werden, um eine Blutstillung zu erreichen.

Eine weitere Komplikation stellte das Auftreten einer Fistelbildung bei einem

unserer Patienten (4,5%) dar. Sie wurde in einer Operation Ubernanht.
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Die Technik dieses Systems ist effizient und wird in der Unfallchirurgie schon seit
vielen Jahren eingesetzt. Trotz dieser hervorragenden Resultate findet sich im
klinischen Gebrauch bei Patienten der Herzchirurgie nur selten die Anwendung
von osteosynthetischen Platten. Es muss eine strenge Indikationsstellung
getroffen werden, um eine Wirtschaftlichkeit der Methode auch fur die jeweilige
Krankenanstalt sichern zu kdnnen.

Als Limitation dieser Studie ist ihre kleine Patientenzahl von 22 Personen

anzufihren.

Die Resultate unserer Studie zeigten, dass sich die Therapie einer
osteosynthetischen Rekonstruktion mit Titanplatten sehr gut eignet, um das
Sternum nach einer medianen Sternotomie zu stabilisieren. Mit diesem System
konnten wir eine 100% Stabilisierung des Thorax bei unseren Patienten erreichen.
Diese Technik sollte speziell bei Patienten mit schwierigen Bedingungen, wie bei
einem mehrfach frakturierten Strernum, Patienten mit Osteoporose und zum
Sekundarverschluss bei Patienten nach einer DSWI angewendet werden.

Es muissen in Zukunft noch weitere prospektive Studien durchgefuhrt werden, um
genauere Parameter fur Indikation und Komplikationen von sternalen

Verplattungen zu finden.
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Die mediane Sternotomie mit ihrer weiten anatomischen
Zugangsmaoglichkeit zum Herzen war seit Beginn der modernen
Herzchirurgie mit der Herz-Lungen-Maschine der ,goldene chirurgische
Zugangsweg" fur herzchirurgische Operationen. Der Verschluss der
medianen Sternotomie wird gewdhnlich in den meisten Fallen mit Drahten
aus chirurgischem Stahl durchgefiihrt — eine einfache und in der taglichen
Praxis tausende von Malen reproduzierbare Technik. Die sternale
Dehiszenz mit oder ohne Infektion ist aber eine der haufigsten negativen
Variablen in Bezug auf Mortalitat und Morbiditat bei herzchirurgischen
Eingriffen im Erwachsenenalter mit einer Inzidenz zwischen 0,5 % und 5 %

des Krankengutes. Das Risiko von Sternumkomplikationen wird erhoht
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durch Variablen wie Adipositas, Osteoporose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, aber auch durch jene Faktoren, die im Allgemeinen zu
Wundheilungsstérungen bei chirurgischen Eingriffen fuhren, wie z. B.
Diabetes, chronische Applikation von Cortikosteroiden usw. Zusatzlich zu
diesen individuellen patientenbezogenen Faktoren spielen operative Details
eine gewichtige Rolle. Technische Fehler wahrend der Sternotomie oder
wahrend des Sternumverschlusses, Probleme in der Sterilitat im
Operationsraum, bilaterale Praparationen von Mammariae Internae,
prolongierte OP-Zeiten kdnnen zu Wundinfektionen mit oder ohne Bezug zu
postoperativen Sternumproblemen fiihren. Postoperativ sind auch Faktoren
wie verlangerte Beatmungszeit, symptomatisches transsistorisches
psychotisches Syndrom oder eine mechanische kardiopulmonale
Reanimation als Risikofaktoren fir Sternumkomplikation angefiihrt worden.
Als Folge von poststernotomischen Komplikationen ist die Lange der
Hospitalisation drastisch erhéht. Wie bereits erwahnt, die Mortalitat und
Morbiditat der Patienten steigt an, was wiederum in einer deutlichen
Erhdhung der Krankenhausaufenthaltskosten resultiert. Normalerweise
kdénnen sternale Reoperationen mit traditionellen chirurgischen
Wundbehandlungstechniken (Antibiose, Wunddebridement und einfachem
Recerklieren) behandelt werden. Aber gerade bei diesen schwierigen
Patientenfallen, wo die Wundqualitat als sehr schlecht zu bezeichnen ist und
multiple, vor allem transversale Sternumfrakturen zu einer hohen Instabilitat
fihren, kommt es zu einer sehr schlechten Wundheilung. Deswegen gibt es
in der letzten Zeit den Versuch, Prinzipien von rigiden Platten und
Osteosyntheseschrauben mit der Erfahrung aus der Cranio maxillo fazialen
und orthopadischen Chirurgie fiir Techniken der Sternumrefixation

einzusetzen.

Der theoretische Kern dieser Arbeit liegt also darin, Uber unsere eigenen
chirurgischen Erfahrungen mit einem rigiden Sternumfixationssystem und
dem Gebrauch von verschiedenen longitudinalen aber auch facherférmigen
und sternférmigen Titanplatten im Einsatz des Managements von
komplizierten Sternumdehiszenzen nach medianer Sternotomie zu
berichten. Gleichzeitig berichten wir Giber den erstmalogen Einsatz von
autologem plattchenangereicherten Biokleber als Versuch die Neo-

Osteogenese zu verstarken.

In der exakten Fragestellung sind das Wundheilungsspektrum entsprechend
erstellter Normen, die Stabilitat des Sternums und des Thorax, sowie
mogliche unerwartete Folgen zu beantworten und zu diskutieren. Diese
Antworten sind umso wichtiger, als durch den Einsatz dieses neuen
Konzeptes die friihere Methode der Wahl mit plastischen Muskellappen und
Omentum majus-Plastiken, welche in weiterer Folge zwar zu einer

Wundheilung, aber auch gleichzeitug zu einer totalen Instabilitat des Thorax
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und zu einer deutlich reduzierten Lebensqualitat des Patienten flihren, zu
beantworten. Im Langzeitverlauf geben bei einem Sternumdefekt die
meisten Patienten Beschwerden mit chronischem Schmerz aufgrund
klinischer Separation an. Allgemein wird in der orthopadischen Literatur
angenommen, dass eine limitierte relative Bewegung zwischen
gebrochenen Knochensegmenten, d. h. Knochensegmente, welche durch
eine Metalosteosynthese verbunden sind, von gro3em Vorteil fir eine
schnelle Knochenheilungszeit als Voraussetzung gelten. Es gibt jedoch bis
dato keine randomisierten klinischen Studien, welche jegliche der bisherigen
Lehrmeinungen der Sternumrekonstruktion bestatigen oder oder aber

anzweifeln wirden.

Die in der Forschungsfrage angestrebte Zielsetzung ist gleichermafen fiir

Frauen und Manner bedeutsam.
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Siehe auch unter Dokumente und Links: ,Erlauternde

Bemerkungen®

Eine Dehiszenz des Sternums tritt gelegentlich nach herzchirurgischen
Eingriffen auf. Sie kann zu verlangerten Krankenhausaufenthalten oder zu
einer sehr schweren Komplikationen wie der poststernotmie Mediastinitis

fUhren.

Die Inzidenz ist mit 1-3% relativ niedrig. Allerdings ist diese Komplikation mit

einer signifikant erhéhten Mortalitatsrate von 10-25%verbunden.

Es gibt zahlreiche unterschiedliche Behandlungsmdglichkeiten, die man bei
Auftreten einer sternalen Dehiszenz einleiten kann. Eine Moglichkeit der
Behandlung ist eine chirurgische Revision und ein Verschluf3 mittels eines
Muskellappens. Ein anderer Behandlungsschritt ist die Anwendung eines
Vacuum-assisted closure (VAC) -Systems. Die Versorgung des Sternums
mit Hilfe von Platten aus Titan stellt eine neue Behandlungsart dar, die in

der Unfallchirurgie bereits langer eingestzt wird.

Die Behandlung sieht eine Durchfihrung eines Debridements und
antibiotischen Versorgung vor, bevor die Titanplatten befestigt werden. Sie

verleihen dem Thorax vor allem wieder die erforderliche Stabilitat.

Methodenwahl

Welche Methoden stehen zur Beantwortung der Frage zur

Verfiigung? Wieso wéhlen Sie genau diese Methode?

Ambulante Follow-Up Untersuchungen, makroskopische Beurteilung der
Wundverhaltnisse, Thoraxréntgen a.p. und seitlich, Thorax-CT. Statistik und
Prasentation entsprechend der international gtiltigen Guidelines.

Ethikkommissionsantrag im Laufen.
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Tel.: +43 /316 / 385-13928, Fax: -14348

VOTUM
giiltig bis 26.03,2013
EK-Nummer: 24-291 ex 11112
Studientitel: Osteosynthetische Rekonstruktion mit Titanplatien bel komplizierter

Stermumdehiszenz nach herzchirurgischen Eingriffen - Eine retrospektive Studie an
ca.25 Patientinnen .

Priifer: Prof.Dr. 1. Knez
Univ.Klinik fiir Chirurgie
Sponsor; *) Med. Uni Graz
Ansprechpartner:  cand.med. Astrid Gruber, 8072 Mellach, Enzelsdorfer Strake 75
CRO: -
*) Antragsteller

Die o.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im ‘expedited Review' am 26.03.2012 behandett.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schiuss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form.

Kommissionsmitglieder, die fir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher
gemél Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommen haben:

keine

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 14.03.2012, begutachtet im ‘expedited Review' am 26.03.2012

v~ Cover Letter 13.03.2012
v" Antragsformular 13.03.2012
28.02.2012

v’ Originalprotokoll

Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Prifung
nach AMG bzw. MPG handelt.
Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission ber(ihrt in keiner Weise die alleinige Verantworlung der Priiferin / des
Priifers / der Prifer fir die ordnungsgemafe Durchfilhrung der Studie unter Einhaltung aller
einschlédgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverzilglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokollinderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhthen oder die Durchfiihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- MutmaBliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information iber sonstige Umstéinde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchilihrung der Studie beeintréchtigen kénnen

EK-Nummer: 24-291 ex 1112 Votum Seite 1 von 2
Medizinische Universitit Graz, Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz. www.medunigraz.at
Rechtsform: Juristische Person Gife Rechts pem. Unh 2002, litteil der Universitat und www.madunigraz.al. DVR-Nr, 210 8484,
UID: ATU 575 111 79. & i ng: Bank Ausiria Cs BLZ 12000 Konlo-Nr, 500 948 400 04, Railfeisen Landesbank Sleiermark BLZ 36000 Konto-Nr, 43510,
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Dieses Votum gilt fir ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bel langerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Giitigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichisformular), um eine etwaige
Verléngerung zu erlangen.

Graz, 26. Marz 2012

—

x ¥ j“’l—ftyﬁe“’\

Univ.Prof.DI Dr.Peter H. Rehak Univ.Prof.DDr.Hans-Peter Kapfhammer
Vorsitzender Stv. Vorsitzender
Achtung:  Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefenischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!
EK-Nummer: 24-291 ex 11/12 Votum Seite 2 von 2

Unk it Graz, Auenbr 2, A-8036 Graz. www.medunlgraz.at

Rachislorm: Juristische Person offentlichen Rechts gam, L 2002, i dor Uni und www.medunigraz.at. DVR-Nr. 210 9424,
UID: ATU 575 111 78, : Bank Austria Credi Z 12000 Korlo-Nr. 500 948 400 04, Railfeisen Landesbank Steiermark BLZ 38000 Konlo-Nr. 49510,
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Anhang — Curriculum Vitae

ANGABEN ZUR PERSON

Name
E-Mail

Staatsangehdrigkeit

SCHUL - UND
BERUFSAUSBILDUNG

Datum

Institution

Abschluss

Astrid Anna Gruber

astridgruber33@hotmail.com

Osterreich

2002 - 2012

Medizinische Universitidt Graz, Humanmedizin
Doktorat, ISCED 6

Abschluss des 3. Studienabschnittes Juli 2012

Praktikum im 6. Studienjahr:

2011 Univ. Kilinik Passau - Klinische Abteilung fir
Allgemein-, Visceral-, Thorax-, Gefass- u. Kinderchirurgie
2011 UniversitatsSpital Zirich - Klinische Abteilung fir
Innere Medizin

2011 LKH Graz, Univ. Klinik fur Kinder- und
Jugendheilkunde - Klinische Abteilung fir allgemeine
Padiatrie

2011 Lehrpraxis fur Allgemeinmedizin Dr. Elke Suette

16 Wochen Pflichtfamulatur:

2010 Universitétsklinik Graz, Klinische Abteilung flr
Radiologie 3 Wochen

2009 Auslandsfamulatur China/ Shanghai: Innere Medizin 2
Wochen, Neurochirurgie 2 Wochen

2008 Universitétsklink Graz, Klinische Abteilung flr
Gefasschirurgie 2 Wochen

2007 Auslandsfamulatur Nepal/ Pokhara: Innere Medizin 2
Wochen, Chirurgie 2 Wochen

2006 Universitatsklinik Graz, Klinische Abteilung fir

Neurochirurgie 3 Wochen
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mailto:astridgruber33@hotmail.com

Datum
Institution
Abschluss

Datum

Institution
Datum

Institution

Spezielle Studienmodule

Sonderausbildungen & Wahlfacher

1999 — 2001
Oberstufenrealgymnasium der Ursulinen in Graz

Matura

1993 — 1999

Gymnasium der Ursulinen in Graz

1989 — 1993

Volksschule Mellach

= Kilinisch-topografische Anatomie der Eingeweide

= Kilinisch-topografische Anatomie der Extremitaten

= Klinisch-topografische Anatomie der Kopf-Hals-Region

= Hypnose und erweiterte Kommunikation im &rztlichen
Bereich

= Case-based Learning in Klink und Praxis

= Ausbildung zur Rettungssanitaterin beim Roten Kreuz Graz
= TCM Wahlfach
= Akupunktur-Grundkurs
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