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1. Einleitung

Die mediane Langssternotomie, erstmals beschrieben von Milton in 1897, ist aufgrund
der optimalen Darstellungsmoglichkeit aller anatomischer Strukturen des vorderen und
mittleren Mediastinums der Standardzugang der Kardiochirurgie." Insbesondere
Bypass- und Klappenoperation zahlen zu den haufigsten Indikationsstellungen, aber
auch bei Pathologien der thorakalen Aorta, sowie zur Korrektur angeborener Herzfehler
stellt die mediane Sternotomie den Zugangsweg der Wahl dar.

Sie ist mit diversen sowohl peri- als auch postoperativen Komplikationen behaftet,
wovon die sternale Wundheilungsstérung (WHST) zu den geflirchtetsten zahlt.23
Neben den klinischen Anzeichen mit den fur eine Entzindung typischen Symptomen
Calor (Uberwarmung), Dolor (Schmerz), Rubor (Rétung) und Tumor (Schwellung)
sowie bei Palpitation die Sekretion purulenter Flussigkeit oder Krepitation konnen auch
laborchemisch erhdhte Entzindungsparameter Anzeichen fur eine sternale WHST und

folgend eine Mediastinitis sein.*

1.1. Inzidenz und Mortalitat

In der aktuellen Literatur ist die Inzidenz einer sternalen WHST mit 1 % - 8 % und die
Mortalitat mit 5 % - 10 % angegeben.>’ Die Variabilitdt der Inzidenz ist vorrangig mit
der unterschiedlichen Klassifizierung der Wundheilungsstorung sowie dem peri- und
postoperativen Management zu begrianden. Zudem tritt eine Wundheilungsstorung oft
Wochen bis Monate nach Entlassung auf. So ist neben einer detaillierten Planung zur
Pravention mit Einleitung entsprechender Malinahmen, ein engmaschiges Follow-up
entscheidend.? Die Mortalitat hingegen ist abhangig vom Patientenkollektiv und deren
Komorbiditaten.

1.2. Definition

In der Literatur findet sich eine Mehrzahl an Klassifikationen fur eine sternalen WHST,
welche unterschiedliche Aspekte wie die Ausbreitung der Infektion und den
postoperativen Zeitpunkt der Diagnose aufgreifen.®' International findet die
Klassifikation des Centers for Disease Control and Prevention (CDC; 1988) die
haufigste Verwendung (siehe Tabelle 1.).1°



Tabelle 1. CDC-Klassifikation'"

Klassifikation Definition

| | Infektion der Cutis bzw. Subcutis
II' | Infektion der Cutis bzw. Subcutis bis an die prasternale Faszie reichend
Ill | Retrosternale mediastinale / Organ Beteiligung, Osteomyelitis

Dabei stellt insbesondere die tiefe sternale WHST mit Beteiligung des Sternums eine
multifaktorielle Herausforderung in Bezug auf die Behandlungsstrategie,
Hospitalisierungsdauer, Mortalitat und Okonomie des Gesundheitswesens dar.'213

Laut der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Thorax- und Herz- und Gefalchirurgie
(DGTHG) ,Management der Mediastinitis nach herzchirurgischem Eingriff‘ (Version 1,
Juli 2019), lasst sich die sternale Wundheilungsstérung in eine oberflachliche, die Cutis
oder Subcutis betreffende, sowie in eine tiefe - das Sternum und die darunter liegenden
Gewebe betreffende - WHST einteilen.*

Die tiefe Wundheilungsstorung wird dabei wie folgt definiert: ,Die Infektion tritt
innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation auf (ohne Implantat) oder 1 Jahr falls
ein Implantat vor Ort ist, welches in Bezug zu der Infektion steht und mindestens einer

der folgenden Punkte zutrifft:

e Purulentes Exsudat Uber eine Drainage, welche im Bereich des Mediastinums
(organ/ space) liegt (Wundinfektion an der Drainageaustrittsstelle ist keine
chirurgische Wundinfektion, sondern eine Haut-, Weichgewebsinfektion)

e Organismen, die aus einer aseptisch gewonnenen Kultur von Flissigkeit oder
Gewebe aus dem Mediastinum (organ/ space) nachgewiesen werden kénnen

e Ein Abszess oder ein anderer Nachweis einer Infektion, welches das
Mediastinum (organ/ space) betrifft und das sich bei direkter Exploration
wahrend der Reoperation oder im Rahmen einer histopathologischen oder
radiologischen Untersuchung nachweisen lasst

e Diagnose einer mediastinalen (organ/space) chirurgischen Wundinfektion durch

den Chirurgen.“



Beim Vorliegen einer tiefen sternalen WHST besteht daher die Empfehlung die
Einteilung dieser in Anlehnung an die AMSTERDAM-KIlassifikation (siehe Tabelle 2.)

zur Planung der weiteren Behandlungsstrategie zu erganzen.'

Tabelle 2. AMSTERDAM-Klassifikation'*

Klassifikation Definition Knochenbeschaffenheit
| | stabil minimaler Substanzdefekt
Il | stabil ausreichend
[l | instabil gut bis ausreichend
IV | instabil Nekrosen

1.3. Anatomie

Uber das Manubrium sterni mit der Clavicula sowie der 1. und 2. Rippe, die Cartilago
costalis und den Arcus costalis mit den Rippen 3.-10. (Costae verae u. spuriae)
verbunden, liegt das Sternum als abgeplatteter Knochen dicht unter der Haut. Eine
passive Mobilitat erlangt es durch Synchondrosen und Sternocostalgelenke im
Rahmen der Thoraxexkursion und ist somit auch bei physiologischer Atemmechanik
Scherkraften ausgesetzt. Gespeist aus Kollateralen der beiden Aa. thoracicae internae
sowie den Aa. intercostales bilden die Rr. perforantes und Rr. sternales einen
periostalen Plexus zur Versorgung des Sternums. Die Aa. intercostales werden je aus
einem anterioren, den Aa. thoracicae internae und einem posterioren Ast, der Aorta

thoracica entspringenden Ast gebildet.
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Abbildung 1. Arterielle Versorgung des Sternums

1.4. Therapieverfahren

Die gangigen Therapieverfahren unterscheiden sich je nach Klassifizierung der
Wundheilungsstorung. Im Fall einer oberflachlichen WHST ist haufig eine konservative
Behandlungsstrategie mit regelmaligem Verbandswechsel und gegebenenfalls
kleinerem chirurgischem Débridement ausreichend. Bei Bedarf kann diese Strategie

um eine Vakuum-gestutzte Verschlusstherapie (VAC-Therapie) erganzt werden.'®

Die Behandlungsstrategie einer tiefen, sternalen Wundheilungsstorung ist dagegen
vielfaltig und haufig individuell. Feste Therapiebestandteile sind ein radikales
Wunddeébridement mit Entfernung nekrotischen Gewebes und Drainage aller Verhalte
sowie bei systemischer Infektion eine antibiogrammgerechte, antibiotische Therapie,
um einen Sekundarverschluss zu erreichen.*'® Dabei kommen sowohl
thoraxchirurgische Verfahren mit Re-Verdrahtung, Verplattung mittels Sternum-
Fixationssystemen als auch plastische Wunddeckung mittels verschiedener
Gewebeplastik-Techniken zum Einsatz. Es fehlen jedoch weiterhin klare

Therapieempfehlungen sowie ein einheitliches postoperatives Management.'”



1.5. Re-Sternotomie

Eine Vielzahl der Studien befasst sich mit der sternalen Wundheilungsstorung nach
primarer Sternotomie. Im Fall einer Re-Sternotomie wird diese Variable als
praoperativer Risikofaktor gewertet, was sich ebenfalls in Scoring-Systemen und
Leitlinien widerspiegelt.*'® Bisher gilt allgemein die Annahme, dass die Re-Sternotomie
einen eigenstandigen Risikofaktor der sternalen WHST darstellt und das postoperative
Outcome beeintrachtigt.’®?° Die Zahl der Re-Sternotomien steigt in der heutigen Zeit
jedoch deutlich an, wobei es sich zunehmend um multimorbide Patienten und somit
komplexere Behandlungsverlaufe handelt.>2"22 Dieser Umstand fiihrt dazu, dass
erneut kritisch diskutiert wird, ob die Re-Sternotomie weiterhin als eigenstandiger
Risikofaktor gelten kann. Dabei widerlegen unterschiedliche Studien die bisher
geltende Annahme und analysieren, inwiefern vor dem Hintergrund der steigenden
Anzahl an Re-Operationen die Re-Sternotomie weiterhin als Risikofaktor gewertet

werden kann.2123-27

1.6. Risikofaktoren

In vorangegangenen Studien wurden bereits verschiedene Risikofaktoren untersucht,
welche die Inzidenz einer sternalen Wundheilungsstérung und das Outcome nach
Sternotomie beeinflussen.”81920.28-31 Digse lassen sich in drei Gruppen unterteilen:
Risikofaktoren in Bezug auf den Patienten und seine Komorbiditaten als praoperative
Risikofaktoren, auf die Operation mit der jeweiligen Eingriffsform und deren
perioperativen Risikofaktoren sowie den postoperativen Verlauf mit entsprechenden

Komplikationen.*

1.6.1. Praoperative Risikofaktoren

Zu den am haufigsten genannten praoperativen Faktoren zahlen neben Alter und
Geschlecht Komorbiditaten wie eine Adipositas, Diabetes mellitus, arterielle
Hypertonie, Hyperlipoproteinamie, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK),
(dialysepflichtige) Niereninsuffizienz, chronische obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), aktiver Nikotinabusus, NYHA-Stadium >lll, linksventrikulare Ejektionsfraktion
(LV-EF) <30 %, sowie eine kardiale Voroperation.'®3'32 Neben chronischen
Komorbiditaten werden in einigen Studien auch akute praklinische Ereignisse, wie ein

Myokardinfarkt oder eine Endokarditis dazu gezahlt.3334



Alter:

Das Lebensalter wird mit einem erhdhten Risiko fur sternale WHST und Mortalitat
assoziiert.24?7 Als hierflr ursachlich wird angenommen, dass bei Patienten im hoheren
Lebensalter vermehrt Komorbiditaten auftreten, welche die sternale Wundheilung

beeintrachtigen.356
Geschlecht:

Ob das Geschlecht bei Wundheilungsstérungen einen signifikanten Risikofaktor
darstellt, ist in der Fachliteratur kontrovers diskutiert und in seiner Begrundung
komplex. Je nach Intervention und Komorbiditaten variieren die Ergebnisse.
Lemaignen et al. (2015) beschrieben das weibliche Geschlecht im Zusammenhang mit
der Verwendung beider Aa. thoracicae internae als Risikofaktor.3! Stahle et al. (1997)
zeigten, dass das weibliche Geschlecht als eigenstandiger Risikofaktor fur eine
sternale Wundheilungsstorung gilt, wobei ein kausaler Zusammenhang nicht genannt

werden kann.?®

Das Gegenteil ergaben die Studien von Brunet et al. (1996) und Borger et al. (1998),
die das mannliche Geschlecht als eigenstandigen Risikofaktor definierten, wobei
Borger et al. (1998) einen gréReren Thoraxumfang mit erhéhter Wundretraktion und
somit Instabilitat als hierfir ursachlich annahmen.’®2° Diese Annahme gilt jedoch
auch fur das Vorliegen einer Makromastie bei Frauen und wird als
geschlechtsspezifischer Risikofaktor diskutiert.3:38

Somit scheint das Geschlecht nicht eindeutig als eigenstandiger Risikofaktor bewiesen.
Der Einfluss begleitender Komorbiditaten wie Adipositas und Diabetes mellitus und die
Verwendung beider Aa. thoracicae internae (BIMA) ist Teil der Diskussion.20-3°

Diabetes mellitus:

Balachandran et al. (2016) konnten mittels Vergleich mehrerer Studien zeigen, dass
der Diabetes mellitus zu den am haufigsten genannten und als eigenstandig
nachgewiesener Risikofaktor zahlt.?8 Er kann dabei nicht nur das Risiko fiir eine
Wundheilungsstorung erhdhen, sondern auch die zellulare und humorale Immunitat

negativ beeinflussen, was wiederum zu einer erhohten Infektionsrate und damit zu



einem schlechteren Outcome filhren kann.2°

Je nach Literatur unterscheidet sich, ob allein die Diagnose eines Diabetes mellitus
oder insbesondere das Vorliegen eines Insulin-abhangigen Diabetes mellitus (IDDM)
das Risiko erhoht.'24%41 |n der Literatur werden verschiedene Therapieansatze
diskutiert, welche das Risiko fiir eine sternale WHST reduzieren.#243

Adipositas:

Eine weitere praklinische Variable ist die Adipositas. Je nach Studienlage wurde ein
BMI von 225 kg/m? (Pra-Adipositas) oder 230 kg/m? (Adipositas) als eigenstandiger
Risikofaktor fiir eine solche identifiziert.3!44 Diez et al. (2007) konnten zeigen, dass sich
das Risiko fur eine sternale WHST um 3 % pro Kilogramm Ko&rpergewicht pro
Quadratmeter Korperoberflache erhoht.*® Dabei vermuteten Lu et al. (2003), dass
insbesondere die inadaquate Dosierung einer antibiotischen Therapie bei adipdsen
Patienten das Risiko potenziert.3® Somit scheint bewiesen, dass das Vorliegen einer

Adipositas einen eigenstéandigen Risikofaktor fiir einer sternale WHST darstellt.'®28

Metabolisches Syndrom:

Das metabolische Syndrom wird Uber folgende Parameter definiert:

Taillenumfang (Manner >102 cm, Frauen >88 cm)

Triglyceride 2150 mg/dl

High-density lipoprotein cholesterol (Manner <40 mg/dI, Frauen <50 mg/dl)
Systolischer/diastolischer Blutdruck 2130/85 mmHg

Nuchternblutzuckerspiegel 2110 mg/dI*

In Anlehnung an diese Parameter lassen sich die Variablen arterielle Hypertonie und
Hyperlipoproteinamie zusammen mit Adipositas und Diabetes mellitus unter dem
Risikocluster des metabolischen Syndroms zusammenfassen. Die aktuelle
Studienlage zeigt, dass das metabolische Syndrom einen signifikanten Risikofaktor fur

eine sternale Wundheilungsstorung darstellen kann.*®

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK):

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit betrifft ausschliel3lich die extrakardialen
Gefale, wobei haufig die Carotiden und die GefalRe der Extremitaten betroffen sind.*’



Gehauft kommt es bei Manifestation an den unteren Extremitaten zu Ulzerationen, die
eine komplexe und oft langwierige Therapie erfordern. In Koexistenz mit einer
koronaren Herzerkrankung, Diabetes mellitus, einer chronischer Niereninsuffizienz
oder Herzinsuffizienz beeintrachtigt die pAVK das postoperative Outcome und steigert
das Mortalitatsrisiko nach Sternotomie.??47

Niereninsuffizienz:

Die Nierenfunktion Iasst sich sowohl Uber die Bestimmung des Serum-Kreatinins als
auch Uber die Berechnung der glomerularen Filtrationsrate (GFR) abschatzen. Der
praoperativ gemessene Serum-Kreatininwert (umol/l) ist laut de Almeida Brandéo et al.
(2002) als unabhangige Variable mit einer erhéhten Mortalitat bei Patienten mit Re-
Operation (Klappen-OP) assoziiert.*® Mooney et al. (2019) konnten in ihrer Studie
zeigen, dass es eine enge Assoziation zwischen praoperativer GFR und
postoperativen Outcome gibt.#® Dabei ist zu beachten, dass der Serum-Kreatininwert
zur Abschatzung der Nierenfunktion insgesamt stéranfallig ist.>° Jang et al. (2019)
nahmen an, dass die praoperativen Nierenfunktion durch die Berechnung der GFR
zusatzlich zur Messung des Serum-Kreatininwert besser beurteilt werden kann.
Hierdurch seien Patienten mit hohem Risiko fir postoperative Komplikationen nach
kardiovaskularen  Eingriffen  einfacher zu identifizieren, = wodurch  die

Risikostratifizierung optimiert wirde.%’

Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Nikotinabusus:

Die COPD wird entweder anhand ihrer Symptomschwere oder nach Schweregrad der
Obstruktion in der Spirometrie nach GOLD klassifiziert: Dabei werden die Anzahl an
Exazerbationen pro Jahr und die klinische Symptomatik oder der Tiffeneau-Index und
die Einsekundenkapazitat (FEV+) mittels Lungenfunktionstestung ermittelt.>?

Der Einfluss einer COPD auf die Entstehung von sternalen WHST und das Outcome
ist vielfaltig. Diez et al. (2007) konnten zeigen, dass das Vorliegen einer COPD ein
signifikanter Risikofaktor ist, als hierfur ursachlich wurden erhohte sternale

Schwerkréafte angenommen.4°

Eine weitere Komponente ist die haufigere mikrobielle Kolonisation bei Patienten mit
COPD.®2 In Bezug auf das postoperative Outcome konnten Totonchi et al. (2014) bei



Patienten mit COPD eine verlangerte Beatmungszeit mit prolongiertem Intensiv- und

Klinikaufenthalt nachweisen.%*

Ein aktiver Nikotinabusus spielt in der Atiologie und beim Fortschreiten vieler
Erkrankungen eine entscheidende Rolle. Die Vasokonstriktion, bedingt durch eine
erhohte Kohlenmonoxidkonzentration sowie eine erhohte Aktivitat freier Radikale mit
vermehrter Entzindungsreaktionen und Zytokinfreisetzung, wirkt sich auf die
physiologische Gefafrelaxation aus und fiihrt somit zur Gewebehypoxie.®®> Mehrere
Autoren begrinden das erhohte Risiko auch mit einer verminderten Gewebeperfusion
durch Schadigung der kapillaren Blutgefale, sowie dem negativen Einfluss auf das

respiratorische System 828

Abboud et al. (2004) zeigten in ihrer Studie bei einem aktiven Nikotinabusus eine um
3,3-fach erhohte Chance fiir die Entstehung einer sternalen WHST.5¢ Balachandran et
al. (2016) konnten hingegen mittels Metaanalyse keine Signifikanz zeigen, diskutierten
jedoch auch eine bisher mangelnde Forschungsfiille als hierflir ursachlich.?
Unumstritten ist letztendlich der begunstigende Einfluss eines aktiven Nikotinabusus

auf die Entstehung einer pAVK.%’

NYHA-Stadium:

Mit der NYHA-KIassifikation der New-York-Heart-Association kann die Herzinsuffizienz
anhand der Auspragung der Beschwerdesymptomatik in vier Stadien eingeteilt werden.
In Studien und Beobachtungen zum Thema sternale Wundheilungsstorung wird das
NYHA-Stadium standardmaRig als praoperativer Parameter erhoben.?558

J. Lu et al. (2003) sahen bei einem hohen NYHA-Stadium im Zusammenhang mit
verlangerter Ventilationszeit ein erhdhtes Risiko fiir die Entstehung sternaler WHST.30
Ein hohes NYHA-Stadium war laut de Almeida Brandao et al. (2002) ebenfalls ein
signifikanter Risikofaktor in Bezug auf das Outcome bei Patienten mit dysfunktionalen

Klappenprothesen und Re-Sternotomie.*®



Linksventrikulare Ejektionsfraktion (LV-EF):

Die linksventrikulare Ejektionsfraktion (LV-EF; in %) wird als praoperativer Parameter
regelmafig erhoben und stellt ein Mal fir die Herzfunktion dar. Lu et al. (2003) konnten
bei Patienten mit einer LV-EF <30 % ein vermehrtes Auftreten von oberflachlichen
sternalen WHST zeigen, wobei das Ergebnis nicht signifikant war.3® Auch Diez et al.
(2007) konnten keinen signifikanten Unterschied der LV-EF bei Patienten mit
Mediastinitis zeigen.*® Inwiefern die LV-EF das Risiko flir eine sternale WHST
beeinflusst scheint damit nicht endgultig analysiert. Bezlglich des Langzeituberlebens
beschrieben Maltais et al. (2017) einen protektiven Aspekt einer héheren LV-EF bei

Re-Sternotomie.?”

Akuter Myokardinfarkit:

Ein akuter Myokardinfarkt kann multiple organische Frihkomplikationen mit sich
bringen, die den praoperativen Status eines Patienten sowie die Dringlichkeit zur
Operation entscheidend beeinflussen und ist so mit einer hohen Sterblichkeit

verbunden.59.60
Endokarditis:

Die infektiose Endokarditis stellt eine lebensbedrohliche Erkrankung dar, deren
Therapie ein interdisziplinarer Ansatz bedarf. Dabei ist die fruhe chirurgische
Intervention zur Pravention einer Herzinsuffizienz, irreversibler struktureller Schaden
bei Infektion oder systemischer Embolie im Konsens mit einem Heart Team jederzeit
zu eruieren.?-82 |n den letzten Jahren sind zudem vermehrt Infektionen bei Patienten
mit Kunstklappen oder i.v.-Drogenabusus zu beobachten, welche oft einen akuten
Krankheitsverlauf bieten, da es im Rahmen der Endokarditis zu einer systemischen
Infektion mit folgend gesteigertem Risiko fiir eine sternale WHST kommen kann.®3

Vorherige sternale Wundheilungsstorung:

Der Einfluss einer vorangegangenen sternalen WHST auf das Risiko einer erneuten

sternalen WHST ist zurzeit noch wenig erforscht.

EuroSCORE | und I

Im Jahr 1999 wurde von Nashef et al. erstmalig ein Scoring-System zur
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Risikoabwagung der postoperativen Mortalitat innerhalb von 30 Tagen fur
herzchirurgischen Patienten vorgestellt.? Der ,European System for Cardiac
Operative Risk“ -Score, kurz EuroSCORE, hat sich seit dem als verlassliches
Instrument etabliert.5®> Es existieren drei Modelle: der EuroSCORE |, mit jeweils einer
logistischen und einer additiven Gewichtung, sowie der EuroSCORE 11.56 Der
EuroSCORE | wurde im Jahr 2011 zur Verbesserung des Aussagewerts bezuglich des
postoperativen Mortalitatsrisikos durch den EuroSCORE |l abgelost.®” Die
Aussagekraft der unterschiedlichen Modelle wird kontrovers diskutiert. Mehrere
Studien zeigen auf, dass Patienten einer hdheren Risikogruppe zugeteilt wurden, wenn
das Risikoprofil mittels EuroSCORE | berechnet wurde.®®%8 |nsbesondere der
logistische EuroSCORE | ergibt einen hdheren pradiktiven Wert fur die 30-Tage-
Mortalitat.?6-6” Es wird ebenfalls verdeutlicht, dass die Prognoseglte des EuroSCORE

von einer adaquaten Datenerhebung abhangt.>8:65

Hinsichtlich der sternalen WHST gaben Paul et al. (2007) an, dass sich der
EuroSCORE | auch als pradiktiver Wert eignet.®® Divergent hierzu belegten Toumpoulis
et al. (2005), dass sich keines der EuroSCORE-Modelle zur Vorhersage von
spezifischen postoperativen Komplikationen, wie zum Beispiel der sternalen WHST
heranziehen lasst.”® Ob der EuroSCORE als pradiktiver Wert hinsichtlich einer

sternalen Wundheilungsstérung herangezogen werden kann, ist somit nicht eindeutig.

1.6.2. Perioperative Risikofaktoren

Bei den perioperativen Risikofaktoren werden die Indikationseinstufung (elektiv,
dringlich, notfallmaRig) sowie die Operationsdauer mit Bypass- und Aortenklemmzeit
genannt.?>?* Insbesondere die Bypass-Operation mit Verwendung beider Aa.
thoracicae internae wird in der aktuellen Literatur haufig als Risikofaktor einer

postoperativen sternalen Wundheilungsstérung genannt.2%:34

Indikationseinstufung:

Trotz nur unzureichender Studienlage besteht die Annahme, dass dringliche oder
notfallmalige Re-Sternotomien eine Seltenheit darstellen, wobei diese dann mit einer
deutlich erhohten Mortalitat vergesellschaftet sind.”® Ghanta et al. (2009) sahen bei Re-

Sternotomie eine Zunahme der dringlichen und notfallmaRigen Operationen, wobei
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kein kausaler Zusammenhang genannt werden konnte.”

Operationsdauer, Bypass- und Aortenklemmzeit:

Auch die Dauer des Eingriffs mit der Bypass- und Aortenklemmzeit stellen Variablen
multipler Studien dar. Colkesen et al. (2015) konnten signifikante Unterschiede
zwischen der Patientengruppe mit Re-Sternotomie und der Kontrollgruppe zeigen.?* In
Hinblick auf die sternale Wundheilungsstérung konnten Diez et al. (2007) weder die
Dauer des Eingriffs noch die Dauer der Bypass- oder Aortenklemmzeit als
eigenstandigen Risikofaktor fiir eine sternale WHST beweisen.*® Dennoch ist zu
bedenken, dass eine verlangerte Operationsdauer auch eine langere Exposition der
Wundflachen zur OP-Umwelt und damit Infektionserregern bedeutet.® 72

Eingriffsform:

Betrachtet man die Anatomie des Sternums so wird deutlich, dass auch die
Eingriffsform bei der Entstehung von sternaler Wundheilungsstérung eine Rolle spielt.
Da das Sternum maligeblich durch die Aa. thoracicae internae versorgt wird, ist
insbesondere die Bypass-Operation mit BIMA-Transplantation mit einem hoheren
Risikopotenzial fiir eine sternale WHST assoziiert.”>’* Die Art der Praparation ist
hierbei maligebend: Bei der IMA-Transplantation kann die A. thoracica interna
entweder gestielt als sogenannter Pedikel, oder mittels Skelettierung entnommen
werden. Bei der Skelettierung werden umliegendes Gewebe sowie Kollateralen
erhalten, sodass weiterhin einer arteriellen Perfusion des Sternums Uber die Aa.
intercostales erfolgen kann.” Diesbezliglich zeigten unter anderem Toumpoulis et al.
(2007), dass sowohl Komorbiditaten, wie zum Beispiel Diabetes mellitus oder
Adipositas, als auch die Form der Praparation berticksichtigt werden miissen.’®
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A. thoracica interna Rr. sternales

A. intercostalis

Sternum

Rr. perforantes

Abbildung 2. Praparationsformen bei CABG
(Quelle: In Anlehnung an Gurevitch et al., 2000, S. 842)77

A: Pedikel, B: Skelettierung, C: Kollaterale Blutversorgung des Sternums nach Skelettierung
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1.6.3. Postoperative Risikofaktoren
Postoperativ werden eine postoperative Dialyse-Therapie, die Beatmungs- und
Intensivdauer, eine Reanimation, ein bronchopulmonaler Infekt oder eine

Revisionsoperation bei Blutungen als riskant eingestuft.”-2°

Neue postoperative Dialyse/Hamofiltration:

Je nach Literatur stellt eine neue postoperative Dialyse oder Hamofiltration oder ein
Anstieg des Serum-Kreatininlevels ein Korrelat fiir ein akutes Nierenversagen dar.?”-2°
Dabei beeintrachtigen nicht nur die mit einer Dialyse oder Hamofiltration assoziierten
Komplikationen wie Blutung, Thrombosen und Embolien, Katheter-Infektion oder
hamodynamische Instabilitdt das postoperative Outcome. Auch ist der Einfluss auf
weitere Faktoren wie die mogliche Verlangerung eines Intensiv- oder

Krankenhausaufenthalts zu beriicksichtigen.”®

Beatmungs- und Intensivdauer:

Laut Literatur beeinflussen eine Vielzahl an Variablen die Dauer des
Intensivaufenthalts bei kardiochirurgischen Patienten, wobei diese teils identisch den
Risikofaktoren fiir eine sternale WHST sind.”® Zu den héaufigsten genannten
Risikofaktoren zahlen unter anderem Komorbiditaten wie COPD, Diabetes mellitus,
eine eingeschrankte LV-EF, eine prolongierte Beatmung, postoperative Dialyse-
Therapie, Revisionsoperation bei Blutung oder auch Infektionen.”®8% Eine prolongierte
Beatmungsdauer bewirkt nicht nur eine Verlangerung der Intensivdauer sondern
erhoht auch das Risiko einer sternalen Wundheilungsstérung.538' Ursachlich hierfiir
sind unter anderem Scherkrafte sowie die Ventilator-assoziierte Pneumonie bei

prolongierter Beatmungsdauer.’?

Postoperative Reanimation:

Bei der mechanischen Reanimation wird das Sternum massiven Scherkraften
ausgesetzt, die zu einer traumatischen Offnung der Wunde mit Eintritt mikrobieller

Erreger oder Verletzung des Myokards fiihren kénnen. 8283
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Bronchopulmonale Infektion:

Auch im Rahmen einer bronchopulmonalen Infektion wird das Sternum Scherkraften
ausgesetzt, entweder durch eine verlangerte Beatmungsdauer, erhohten
Beatmungsdriicken oder durch vermehrten HustenstoR.>272 Folgen wie eine
verlangerte Beatmungs- und Intensivdauer sowie die Migration von Keimen kdnnen
somit nicht nur das Risiko fur eine sternale WHST steigern, sondern beeintrachtigen

schlussendlich das postoperative Outcome.”?78

Revisionsoperation bei Blutung:

Eine Revisionsoperation bei Blutung ist eine vital bedrohliche Situation, bei der
zunachst die Blutstillung und Stabilisierung der Hamodynamik im Vordergrund stehen.
Dabei beeintrachtigen nicht nur perioperative Komplikationen das Outcome. Friihere
Studien unterscheiden sich in ihren Ergebnissen, sodass eine Revisionsoperation bei
Blutung nicht eindeutig als Risikofaktor fur eine sternale WHST klassifiziert werden
kann.303484 Aych bei Re-Sternotomie gibt es in der Literatur unterschiedliche Angaben
zur Haufigkeit von Revisionsoperationen, wobei ein Zusammenhang mit der

Eingriffsform diskutiert wird.2".23.24

1.7. Hypothese

Welcher der genannten Variablen als signifikant und somit als eigenstandiger
Risikofaktor gilt, ist weiterhin Gegenstand der aktuellen Forschung. Diese
Beobachtungsstudie soll dazu beitragen, die Re-Sternotomie als potenziellen
Risikofaktor fur eine sternale Wundheilungsstorung zu betrachten sowie das

postoperative Outcome von Patienten nach Re-Sternotomie zu analysieren.
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2. Material und Methoden

Fur die vorliegende Dissertationsarbeit wurden Daten im Zeitraum vom 01. Januar
2007 bis zum 31. Dezember 2016 aus der Klinik fur Herz- und Gefallchirurgie des
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel retrospektiv betrachtet und
analysiert. Die Ergebnisse wurden deskriptiv dargestellt. Ein Ethikantrag (D 418/17)
wurde bei der zustandigen Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
eingereicht und genehmigt.

2.1. Patientenkollektiv

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich am Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein Campus Kiel im Zeitraum von Januar 2007 bis einschlieRlich Dezember 2016
einem erneuten kardialen Eingriff unterzogen. Patienten, deren urspringliche
Sternotomie weniger als sechs Monate zurtcklag, wurden nicht miteingeschlossen.
Einschlusskriterium war die Durchfuhrung einer rein konventionellen medianen
Langssternotomie sowohl bei der ursprunglichen als auch der folgenden Sternotomie.
Es wurden ausschlieBlich Patienten mit einem Mindestalter von 18 Jahren zum
Zeitpunkt der erneuten Sternotomie eingeschlossen. Die Patienten unterzogen sich
koronararteriellen  Bypass-Operationen (CABG), Klappen-Operationen, einer
kombinierten CABG und Klappen-Operation sowie anderen Prozeduren, wie zum
Beispiel orthotopen Herztransplantationen.

Tabelle 3. Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Zeitraum 01/2007 — 12/2016

Re-Sternotomie

Zeitpunkt Re-Sternotomie Mindestabstand =6 Monate
mediane Langssternotomie

Mindestalter 218 Jahre

kardiochirurgische Eingriffsform

2.2, Variablen

Laut aktueller Literatur sind eine Vielzahl von Variablen mit einer sternalen
Wundheilungsstérung nach Sternotomie assoziiert, welche sich in pra-, peri- und
postoperative Variablen gliedern lassen.
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Unter der Annahme, dass diese Variablen auch im Falle einer Re-Sternotomie bei der
Entstehung einer sternalen Wundheilungsstorung von Bedeutung sind, wurden die
folgend aufgefuhrten Variablen in die Beobachtung eingeschlossen.

Zu den praoperativen Variablen:
Alter:

Unter Verwendung des Geburtsdatums wurde das Patientenalter jeweils zum Zeitpunkt
der primaren Sternotomie und Re-Sternotomie ermittelt. Das Patientenalter wird in

Jahren angegeben.
Geschlecht:
Das Patientengeschlecht wird als mannlich oder weiblich angegeben.

Diabetes mellitus:

Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus wurde jeweils der vorliegende Typ (Typ 1 oder
Typ 2) erfasst. Zusatzlich wurde bei Bestehen eines Diabetes mellitus Typ 2 dessen

Therapieform (Insulin-abhangig oder nicht Insulin-abhangig) ermittelt.

Dargestellt wurde die Anzahl der insgesamt an Diabetes mellitus erkrankten Patienten

sowie die der Patienten mit einem IDDM.

Adipositas:

Das Patientengewicht wurde aus der Aufnahmedokumentation ermittelt und in
Kilogramm (kg) angegeben. Zur Definition der Adipositas wurde der Body-Mass-Index
(BMI) verwendet. Der BMI (Maf3zahl zur Bewertung des Kdrperindex) wird laut WHO
(World Health Organisation) in finf Gruppen unterteilt. Ein BMI zwischen 25 und 29
kg/m? definiert die Praadipositas. Ab einem BMI 230 kg/m? gilt ein Mensch als adipos.8°

Aufgrund der geringen Anzahl von Patienten mit einem BMI <18,5 kg/m? und 240 kg/m?
wurden diese jeweils in den Gruppen mit abgebildet, die durch einen BMI <25kg/m?und

einem BMI 230 kg/m? definiert waren.

Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurde eine Einteilung des BMI in drei

Gruppen vorgenommen:
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e 1. Gruppe: BMI <25 kg/m?
e 2. Gruppe: BMI 25-29 kg/m?
e 3. Gruppe: BMI 230 kg/m?

Zur Berechnung des Body-Mass-Index wurde folgende Formel eingesetzt:
BMI = Kérpergewicht in kg / (KérpergréfRe in m)2.

Arterielle Hypertonie und Hyperlipoproteinamie:

Beide Komorbiditaten lagen vor, wenn diese in den Diagnosen vor Re-Sternotomie
vermerkt oder eine entsprechende Dauermedikation vorhanden war. Die Suffizienz der

Therapie wurde dabei nicht genauer betrachtet.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK):

Das Vorliegen einer pAVK wurde angenommen, wenn diese als Diagnose vermerkt
wurde oder parallel zur Re-Sternotomie eine Operation der Carotiden erfolgte.

Nierenfunktion:

Zur Beurteilung der praoperativen Nierenfunktion wurde der Serum-Kreatininwert vor
Re-Sternotomie ermittelt, welcher in umol/l angegeben wurde. Erganzend erfolgte bei
dokumentiertem, chronischen Nierenversagen die Einteilung in die entsprechenden

KDIGO-Stadien (Kidney Disease — Improving Global Outcome):

Tabelle 4. KDIGO-Stadien®

KDIGO-Stadieneinteilung
Grad GFR (ml/min/1,73m?) Funktionseinschrénkung
I | 290 normal
Il | 60-89 leichtgradig
I [ 30-59 mittelgradig
IV | 15-29 hochgradig
V| <15 Nierenversagen
VD | Dialyse terminales Nierenversagen
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Chronische Dialyse:

Wenn Patienten bereits vor Re-Sternotomie eine chronische Dialysetherapie aufgrund
eines terminalen Nierenversagens erhielten, wurde dies separat zur Nierenfunktion

erfasst.

COPD und Nikotinabusus:

Eine COPD lag vor, wenn diese in den Diagnosen vor Re-Sternotomie vermerkt war.
Eine weitere Analyse der Lungenfunktion wurde nicht vorgenommen. Auch erfolgte
keine routinemalliige Erhebung der jeweiligen GOLD-Klassifikation im Rahmen der

Aufnahmeuntersuchung.

Bezuglich des Nikotinabusus wurde ermittelt, ob bei den Patienten praoperativ ein
aktiver Nikotinabusus bestand oder dieser beendet war. Dabei wurde der Zeitraum
zwischen Beendigung des Nikotinabusus und Re-Operation nicht berucksichtigt. Die
Erhebung erfolgte durch Befragung im Anamnesegesprach.

NYHA-Stadium:

Das jeweilige NYHA-Stadium wurde ebenfalls zum Zeitpunkt vor Re-Sternotomie
ermittelt. Das NYHA-Stadium beschreibt die korperliche Leistungsfahigkeit bei kardial
erkrankten Patienten. Die NYHA-Stadien I-IV werden jeweils Uber das Vorliegen einer
Herzerkrankung ohne (NYHA ), mit leichter (NYHA |1l), mit hdhergradiger
Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit (NYHA IllI) oder Beschwerden bei
allen korperlichen Aktivitaten und in Ruhe (NYHA V) definiert.8” Bei der
Datenauswertung wurden vornehmlich die Patienten mit einem NYHA-Stadium 2l

analysiert.

Linksventrikulare Ejektionsfraktion:

Die LV-EF wurde aus den Patientendaten zum Zeitpunkt vor Re-Sternotomie ermittelt
und in Prozent (%) angegeben. Je nach Wert erfolgte eine Unterteilung in vier Stufen
(0-3), wobei ,0“ eine gute LV-EF mit einem Wert 255 %, ,1“ eine leichtgradig
eingeschrankte LV-EF mit einem Wert von 45-54 %, ,2“ eine mittelgradig
eingeschrankte LV-EF mit einem Wert zwischen 30-44 % und ,3“ eine hochgradig
eingeschrankte LV-EF mit einem Wert <30 % definiert.® In unserer Beobachtung wird
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die Anzahl der Patienten mit hochgradig eingeschrankter LV-EF (LV-EF <30 %)

analysiert.

Akuter Myokardinfarkit:

Als akuter Myokardinfarkt wurde ein ST-Streckenhebungsinfarkt oder Nicht-ST-
Streckenhebungsinfarkt in einem Zeitraum von <72 Stunden vor Re-Sternotomie

gewertet.

Praoperative Endokarditis:

Eine Endokarditis lag vor, wenn diese als Diagnose aufgefuhrt wurde oder intraoperativ
bestatigt werden konnte.

Vorherige sternale Wundheilungsstorung:

Ein Zustand nach sternaler WHST lag bei den Patienten vor, welche im Rahmen einer
vorherigen Sternotomie eine solche diagnostiziert bekommen hatten. Dabei wurde die
jeweilige Therapie nicht berucksichtigt.

EuroSCORE:

Der EuroSCORE dient der Risikostratifizierung der intraoperativen Sterblichkeit. Von
den existierenden Modellen werden der logistische EuroSCORE | und der EuroSCORE
Il verwendet. Zur Berechnung sind sowohl Patienten-assoziierte als auch pra- und
perioperative Parameter notwendig. Fur die Berechnung des logistischen EuroSCORE
| sowie des EuroSCORE Il werden sowohl die durch Dr. Antony R. Goldstone
(Abteilung fir Radiologie und Nuklearmedizin, Castle Hill Krankenhaus in Hull,
GroRbritannien) freundlicherweise zur Verfugung gestellte Excel-Datei ,EuroSCORE
Research 500.xIs" als auch die interaktiven Rechner auf der offiziellen Internetwebsite
von EuroSCORE.org des EuroSCORE verwendet.®4%7 Uber die Cockroft-Gault-Formel
wurde aus Kreatinin, Alter, Kérpergewicht und Geschlecht die GFR errechnet.??

Beim logistischen EuroSCORE | werden die patienten-assoziierten Parameter Alter,
Geschlecht, Vorerkrankungen mit COPD, extrakardialer AVK (arterielle
Verschlusskrankheit), neurologische Erkrankungen, vorangegangene
Perikarderoffnung, praoperatives Kreatinin, akute Endokarditis und der praoperative
Status berucksichtigt. Die kardialen Parameter umfassen eine instabile Angina
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pectoris, die LV-EF mit Abstufungen (>50 %, 30-50 %, <30 %), einen frischen
Myokardinfarkt sowie eine pulmonalarterielle Hypertonie (PAP >60 mmHg). Zu den
operativen Parametern zahlen eine Notfallindikation, ein Kombinationseingriff, ein

Eingriff an der thorakalen Aorta sowie ein postinfarkt-VSD (Ventrikelseptumdefekt).

Beim EuroSCORE Il werden die Patienten-assoziierten Parameter um die
Nierenfunktion mit Angabe der Kreatinin-Clearance (normal, moderat, schlecht,
Dialyse-pflichtig), eine eingeschrankte Mobilitdt und das Vorhandensein eines Insulin-
abhangigen Diabetes mellitus erganzt. Zu den kardialen Parametern kommen das
NYHA-Stadium, die LV-EF mit abgeanderter Abstufung (>50 %, 31-50 %, 21-30 %,
<20 %) sowie eine Unterteilung der PAH (PA systol. 31-55 mmHg, PA systol. >55
mmHg) hinzu. Bei den operativen Parametern wird der Punkt Kombinationseingriff um
die jeweilige Anzahl erweitert (nur CABG, nur andere, 2 Prozeduren, 3 Prozeduren).
Der Parameter des postinfarkt-VSD entfallt hingegen.
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Tabelle 5. EuroSCORE Modelle®%:67

EuroSCORE |
(logistisch/ additiv) EuroSCORE Il
Patientenbezogene Parameter
Alter
Geschlecht
Praoperativ Kreatinin > 200 pymol/ Nierenfunktion

normal (CC >85)
moderat (CC >50 & <85)
schlecht (CC <50)
Dialyse (unabhéngig)
Extrakardiale Arterienerkrankung?
Neurologische Erkrankungen?® Eingeschrankte Mobilitat®
Vorangegangene Perikarderoffnung
Chronische Lungenerkrankung'
Akute Endokarditis*
Praoperativer Intensivpatient®
Insulin-pflichtiger Diabetes mellitus

Kardiale Parameter

NYHA

/

]

11l

v

Angina pectoris®
LV-EF
gut (>50 %) gut (>50 %)

moderat (30 — 50 %) moderat (31-50 %)
schlecht (< 30 %) schlecht (21-30 %)

sehr schlecht (221 %)

Frischer Myokardinfarkt’

Pulmonalarterielle Hypertonie
PAP >60 mmHg moderat (PA systol. 31-55 mmHg)
schwer (PA systol. >55 mmHg)

Operative Parameter

Indikationseinstufung
elektiv

dringlich
Notfallindikation?® Notfall
unter Reanimation
Gewicht der Eingriffsform
isolierte CABG
einzelne nicht-CABG

Kombinationseingriff: 2 Interventionen
kein isolierter ACVB-Eingriff 3 Interventionen
Eingriff thorakale Aorta
Postinfarkt VSD

(1) Langzeitanwendung von Bronchodilatatoren oder Steroiden (2) bei Vorliegen einer der folgenden

Symptome/Erkrankungen: Claudicatio, A. carotis Verschluss oder Stenose 50%, vorausgegangene oder indizierte

Operation an der Aorta, den Arterien der unteren Extremitét oder den Carotiden (3) Erkrankungen, die die

Fortbewegung oder den Alltagsablauf einschrdnken (4) mit andauernder Antibiotikagabe (5) (eine oder mehrere aus

folgenden Punkten unabhéngig von der Zahl der Kriterien): Z.n. mechanischer Reanimation, Beatmung, prdoperativ

IABP, praoperativ katecholaminpflichtig, Nierenversagen, Oligurie > 10ml/h, Kammertachykardie, Kammerflimmern,
Asystolie (6) i.v. Nitro bis zur Narkoseeinleitung (7) <90 Tage (8) Notfallindikation OP sofort oder vor Beginn des

néchsten Arbeitstages CC Creatinin-Clearance PA systol. pulmonal arteriell systolisch
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Anhand der berechneten Punkte (in %) des jeweiligen EuroSCORE lasst sich eine

Risikobewertung in folgenden Abstufungen angeben:

Tabelle 6. Risikobewertung EuroSCORE I/ 115

EuroSCORE | (log./

add.) EuroSCORE I

Risiko Punkte (in %)
gering 0-2 <4
mittel 3-5 4-9
hoch >6 29

log. = logistisch; add. = additiv

Eingriffsformen bei primarer Sternotomie:

Ein Einschlusskriterium in die Beobachtung ist die Durchfuhrung von mindestens zwei

medianen Sternotomien.

Hierfur wurde das Patientenkollektiv auch auf die jeweilige Eingriffsform bei
ursprunglicher Sternotomie untersucht. Es erfolgte die Einteilung nach entsprechender
Eingriffsform mit isolierter CABG, isoliertem Klappenersatz oder -Rekonstruktion
(Aorten-, Mitral-, Trikuspidalklappe), isolierter Operation der thorakalen Aorta, CABG
in Kombination mit entweder einem Klappenersatz/ -Rekonstruktion oder Operation der
thorakalen Aorta sowie Anderer. Die Untergruppe ,Andere” beinhaltet in Einzelfallen
neben rein kardiovaskularen Eingriffsformen (z. B. PFO-Verschluss, orthotope HTX,
Korrektur angeborener Herzfehler) auch explorative Thorakotomien oder Kielbrust-
Operationen.

Die erhobenen Daten werden als Haufigkeitsverteilung der urspringlichen
Eingriffsformen in einem Balkendiagramm dargestellt.

Eingriffsformen und Zeitpunkt bei Re-Sternotomie:

Eine weitere Voraussetzung zum Einschluss ist ein Abstand von mindestens sechs
Monaten zwischen urspringlicher und Re-Sternotomie. Die Anzahl an bereits erfolgten
Sternotomien wurde hierbei fur die folgenden Analysen nicht weiter berucksichtigt.

Wie bereits bei der urspringlichen Sternotomie wurde das Patientenkollektiv nach der
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jeweiligen Eingriffsform betrachtet und in Gruppen unterteilt. Formal kann die
Eingriffsform der Re-Sternotomie zu den perioperativen Risikofaktoren gezahlt werden.
Um einen Vergleich zwischen der primaren und Re-Sternotomie veranschaulichen zu

konnen, wird diese separat mittels Balkendiagramm dargestellt.

Im Gegensatz zu der ursprunglichen Sternotomie handelt es sich bei der Untergruppe
»LAndere“ ausschliellich um kardiovaskulare Operationen, wie zum Beispiel
Implantation eines Assist Device, orthotope HTx oder Eingriffe am Perikard.

Zu den perioperativen Variablen:

Einstufung der Operation:

Die Dringlichkeit der Operation wird in den Stufen ,elektiv, ,dringlich“ und ,Notfall*
angegeben und anhand des Operations- oder Anasthesieberichts ermittelt.

Operationsdauer, Bypass- und Aortenklemmzeit:

Die Dauer der Operation wurde ebenfalls anhand des Operations- oder
Anasthesieberichts ermittelt und in Minuten angegeben. Ebenso wurde mit der Bypass-
und Aortenklemmzeit verfahren.

Zu den postoperativen Variablen:

Neue Dialyse/Hamofiltration:

Es wurden die Patienten ermittelt, welche postoperativ eine Dialysetherapie oder
Hamofiltration erhielten, ohne zuvor eine solche erhalten zu haben. Neben der

Indikation wurde die Therapiedauer nicht weiter analysiert.

Dauer der mechanischen Beatmung:

Die Dauer der mechanischen Beatmung wurde anhand der Intensivkurven ermittelt und
in Minuten angegeben. Bei kurzfristiger Re-Intubation wurde die darauffolgende
Beatmungsdauer addiert.

Dauer Intensivaufenthalt:

Die Dauer des Intensivaufenthalts wurde anhand der Intensivkurven ermittelt und in
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Tagen angegeben.

Postoperative Reanimation:

Ebenfalls ermittelt wurden die Patienten, bei denen es nach Re-Sternotomie zu einer
mechanischen Reanimation kam, wobei die Dauer der Reanimationsmafinahmen

vernachlassigt wurde.

Bronchopulmonaler Infeki:

Ein postoperativ aufgetretener bronchopulmonalen Infekt wurde Uber die Auflistung in

den Entlassungsdiagnosen definiert.

Re-Thorakotomie bei Blutung:

Anhand von Operationsberichten oder entsprechenden Verlaufsberichten wurden die
Patienten ermittelt, welche im zeitnahen postoperativen Verlauf aufgrund von

Blutungen einer erneuten Sternotomie unterzogen wurden.

Postoperative sternale Wundheilungsstorung:

Eine sternale Wundheilungsstérung wurde angenommen, wenn diese in den
Diagnosen des jeweiligen Entlassungsbriefes unserer Klinik oder, wenn vorhanden, im

Entlassungsbrief der Rehabilitationsklinik als solche aufgefuhrt wurde.

Therapieformen der sternalen Wundheilungsstorung:

Patienten, die postoperativ eine sternale Wundheilungsstorung entwickelten, wurden
zusatzlich auf die folgende Therapie einer solchen untersucht. Zum Therapiestandard
einer sternalen Wundheilungsstérung gehort in unserer Klinik je nach Klassifikation ein
konservativer Ansatz mit lokaler Therapie und optionaler VAC-Therapie, ein
chirurgischer Ansatz mit VAC-Therapie, Re-Verdrahtung, Verplattung mittels
Sternumfixationssystemen oder die Kombination der Genannten. Dargestellt werden
die Ergebnisse in tabellarischer Form, wobei jeder Patient und die Therapie einzeln

aufgefuhrt wird.

Outcome nach Re-Sternotomie:

Das Outcome wurde als 30-Tage-Mortalitat definiert, welche aus dem Abstand von OP-

Datum zum Versterben des Patienten errechnet wurde.
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Gesondert betrachtet wurde die 30-Tage-Mortalitat in Zusammenhang mit der
jeweiligen Eingriffsform. Hierzu wurde je fur CABG, Klappen-Operationen, Operationen
der thorakalen Aorta, CABG in Kombination mit anderen, Kombinationseingriffe ohne
CABG sowie andere kardiale Eingriffe die entsprechende 30-Tage-Mortalitat
berechnet. Zur Veranschaulichung werden die Ergebnisse tabellarisch dargestellt.

2.3. Durchfiihrung

Die Datenerhebung erfolgte aus den Programmen flr Patientendaten ORBIS KIS® und
CARDAS®. Erganzende Informationen wurden aus nachtraglich digitalisierten
Patientenakten Uber das klinikinterne Archivprogramm Enaio® ermittelt. Ausgewertet

wurden demographische, operative und postoperative Parameter.

2.4. Statistische Auswertung
Die Datenauswertung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics® (Version 26.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).

Zur Erfassung der Daten wurde eine Excel®- Datenbank (Microsoft®) mit den
entsprechenden Variablen und dessen Merkmalsauspragungen angefertigt und zur
besseren Ubersicht eine Gliederung in pra-, peri- und postoperative Variablen erstellt.
Die Ergebnisse wurden zur deskriptiven Darstellung in graphischen oder numerischen

Abbildungen zusammengefasst.
Die Auswertung unterscheidet kontinuierliche, kategoriale oder ordinale Variablen:

e Kontinuierliche Variablen: Hierzu zahlen Alter, BMI, linksventrikulare
Ejektionsfraktion, pra-operativer Kreatinin-Wert, Operationsdauer,
Aortenklemm- sowie Bypasszeit, Dauer der mechanischen Beatmung, Dauer
des Intensivaufenthalts, Abstand zwischen Operation und Entlassung sowie
zwischen Operation und Tod. Diese werden als Mittelwert (MD) und

entsprechende Standardabweichung (SD) angeben.

o Kategoriale oder ordinale Variablen: Diese Variablen umfassen Geschlecht,
Eingriffsform, =~ EuroSCORE, Komorbiditdten wie Diabetes mellitus,
Hyperlipoproteinamie, COPD, arterielle Hypertonie, pAVK, Nikotinabusus, Z.n.
sternaler WHST, OP-Einstufung in dringlich und notfallmafig, neue Dialyse oder
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postoperativer bronchopulmonaler Infekt, Re-Thorakotomie bei Blutung,
Auftreten von sternaler Wundheilungsstorung und Mortalitat. Zur Darstellung
sind diese Variablen mit ihrer Merkmalsauspragung (n) und entsprechendem
Prozent bezogen auf die jeweilige Grundgesamtheit (N) angegeben.

Zur Untersuchung der Normalverteilung der Daten wurde der Kolmogorov-Smirnov-

Test angewendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Haufigkeitsverteilung der urspriinglichen Eingriffsformen
Das Durchschnittsalter bei urspringlicher medianer Sternotomie lag bei 55,8+14,0
Jahre. Von 548 Patienten (99,46 %) konnte die urspriingliche Eingriffsform ermittelt

werden.

Insgesamt 310 (56,57 %) Patienten erhielten eine CABG, bei 44 (14,19 %) Patienten
wurden beide Aa. thoracicae internae (BIMA; rot) verwandt, bei 18 (5,81 %) Patienten
die A. radialis. Bei 119 (21,72 %) Patienten wurde ein Klappenersatz oder -
Rekonstruktion durchgefuhrt. Die kleinste Gruppe stellte die Eingriffe an der thorakalen
Aorta (n=21; 3,83 %) dar. Einen Kombinationseingriff (CABG und Klappen-Operation,
CABG und Operation der thorakalen Aorta, oder CABG und andere kardiovaskulare
Operationen) erhielten 57 (10,40 %) der Patienten. Bei insgesamt 41 (7,48 %) der
Patienten wurden andere Operationen, wie z. B. Kombinationseingriffe ohne CABG,
Herztransplantation oder Transplantation eines Assist Devices (n=41; 7,48 %)
durchgefuhrt. Mit der Grafik wird deutlich, dass bei mehr als der Halfte des
Patientenkollektivs eine CABG die Indikation zur urspringlichen Sternotomie darstellt.
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thorakalen Aorta  andere OP

Patientenanzahl

Eingriffsform

CABG-= coronary artery bypass grafting; BIMA= bilateral internal mammary artery, Andere= Kombinationseingriffe ohne CABG,
HTx, Transplantation Assist Device

Abbildung 3. Urspriingliche Eingriffsformen
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3.2. Haufigkeitsverteilung der Eingriffsformen bei Re-Sternotomie

Von 551 Patienten erhielten 48 (8,7 %) Patienten bereits die dritte, 10 (1,81 %)
Patienten die vierte und ein (0,18 %) Patient mit Fallot'scher Tetralogie die flnfte
Sternotomie. Bei 16 Patienten lag die letzte Sternotomie weniger als 12 Monate zurtick.
Der Abstand zwischen urspringlicher und Re-Sternotomie betrug im Mittel 12,3+8,1
Jahre. Bei allen 551 Patienten konnte die Indikation zur Re-Sternotomie ermittelt

werden.

Insgesamt 172 (31,22 %) Patienten erhielten eine isolierte CABG-Operation, wovon bei
jeweils 10 (5,81 %) Patienten beide Aa. thoracicae internae verwendet wurden und bei
33 (19,19 %) die A. radialis. Eine reine Klappen-OP mit Herzklappenersatz oder -
Rekonstruktion wurde bei 181 (32,85 %) Patienten durchgefiihrt. Bei 44 (7,99 %)
Patienten wurde eine Operation der thorakalen Aorta durchgefuhrt. Einen
Kombinations-Eingriff (CABG und Klappen-Operation, CABG und Operation der
thorakalen Aorta, oder CABG und andere kardiovaskulare Operationen) erhielten 91
(16,52 %) der Patienten. Die Anzahl kardialer Operationen mit anderer
Indikationsstellung, auch Kombinationseingriffe ohne CABG mitberucksichtigt, betrug
63 (11,43 %).
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CABG-= coronary artery bypass grafting; BIMA= bilateral internal mammary artery; Andere= Kombinationseingriffe ohne CABG,

HTXx, Transplantation Assist Device

Abbildung 4. Eingriffsformen bei Re-Sternotomie
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3.3. Praoperative Variablen assoziiert mit sternaler WHST

Die Ergebnisse der demographischen Daten wurden im Folgenden tabellarisch
aufgelistet. Entsprechend der Erlauterung unter 2.1. wurde je nach Variable die
Merkmalsauspragung (n) mit entsprechender Prozentzahl (%) oder ein Mittelwert mit
jeweiliger Standardabweichung angegeben.

Die Auswertung der Daten von kumulativ 551 Patienten zeigte, dass 121 (22 %)
Patienten weiblich waren. Das Durchschnittsalter lag bei 68,1+11,3Jahren.

128 Patienten (23,2 %) waren an einem Diabetes mellitus erkrankt, wovon 28 (5,1 %)
Patienten an einem Insulin-abhangigen Diabetes mellitus (IDDM) erkrankt waren. Von
allen 551 Patienten lieR sich der Body-Mass-Index (BMI) errechnen, welcher
22,80+13,22 kg/m? betrug. Bei 173 Patienten (31,4 %) war der BMI 230 kg/m?. Die
Vordiagnose einer arteriellen Hypertonie oder Hyperlipoproteinamie liel® sich bei
jeweils 412 (74,8 %) und 305 (55,4 %) Patienten ermitteln. Der praoperative Kreatinin-
Wert lag bei 102,11+65,39 umol/l. Insgesamt 20 Patienten (3,6 %) waren bereits
praoperativ chronisch dialysepflichtig.

Weiter waren 50 (9,1 %) Patienten an einer COPD erkrankt, bei insgesamt 60 Patienten
(11 %) bestand ein aktiver Nikotinabusus. Bei 72 (13,1 %) Patienten war eine pAVK
bekannt.

Das NYHA-Stadium lag im Mittel bei Stadium II, wobei bei 211 (38,9 %) Patienten ein
Stadium 2 Il vorlag. Von kumulativ 512 Patienten konnte die LV-EF (in %) ermittelt
werden. Diese lag im Mittel bei 53,75+17,10. Bei 275 (54,7 %) Patienten betrug die LV-
EF =55 %, bei 102 (19,9 %) zwischen 45-54 %, bei 83 (16,2 %) zwischen 30-44 % und
bei 52 (10,2 %) <30 %.

Einen akuten Myokardinfarkt innerhalb 72 Stunden praoperativ erlitten 23 (4,2 %)
Patienten. Bei 52 (9,5 %) Patienten wurde praoperativ eine Endokarditis diagnostiziert.

Bei 8 Patienten (1,5 %) war eine vorherige sternale WHST nach Sternotomie bekannt.

30



Tabelle 7. Praoperative Variablen

Variable n (%) M SD
Alter (in Jahren) 68,05 11,28
Weibl. Geschlecht 121 22,0
Diabetes mellitus 128 23,2
Insulin-abhangiger Diabetes mellitus 28 51
BMI 22,80 13,22
BMI 230 kg/m? 173 31,4
Hypertension 412 74,8
Hyperlipoproteindmie 305 55,4
pAVK 72 13,1
Kreatinin praoperativ (umol/l) 102,11 65,39
Chron. Dialyse pra-operativ 20 3,6
COPD 50 9,1
Nikotinabusus (aktiv) 60 11
NYHA 2,08 0,97
NYHA =1l | 211 38,9
LV-EF >55 % | 275 54,7
LV-EF 45-54 % 102 19,9
LV-EF 30-44 % 83 16,2
LV-EF <30 % 52 10,2
Akuter Myokardinfarkt (praoperativ innerhalb 72h) 23 4,2
Pra-OP Endokarditis 52 9,5
Z.n. sternaler Wundheilungsstérung 8 1,5

Merkmalsauspragung; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

arterielle

Verschlusskrankheit;

LV-EF= linksventrikuldre Ejektionsfraktion; NYHA= New York Heart Association; BMI= Body-Mass-Index; COPD=
chronisch  obstruktive  Lungenerkrankung; pAVK= periphere

n =

31




3.4. Geschlechterverteilung in Bezug auf das Alter
Das Durchschnittsalter bei der primaren Sternotomie betrug einen Mittelwert von
55,8+14,0 Jahre. Bei der Re-Sternotomie lag dieser bei 68,1+11,3 Jahre.

Das abgebildete Diagramm prasentiert die Geschlechterverteilung bei Re-Sternotomie
in Bezug auf vier unterschiedliche Altersgruppen. Diese stellen jeweils die Altersgruppe
<55, 55-65, 66-75 und >75 Jahre dar. Das Alter der mannlichen Patienten lag im Mittel
bei 67,8+11,2 Jahre, dass der weiblichen Patienten betrug 69,0+11,3 Jahre.

Die Mehrheit der Patienten (n=380; 69,0 %) gehdrte den Altersgruppen 66-75 bzw. >75
Jahre an, wobei davon 246 (74,74 %) der Altersgruppe 66-75 zugeteilt werden konnten.
Hervorzuheben ist ein im Vergleich hoherer Anteil an weiblichen Patienten der
Altersgruppe 266 Jahre mit 76,03 % (n=92) im Vergleich zu mannlichen Patienten mit
66,98 % (n=288).
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Abbildung 5. Geschlechterverteilung nach Altersgruppen
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3.5. BMl als eigenstandiger praoperativer Risikofaktor

Bei allen 551 Patienten konnte der BMI zum Zeitpunkt der Re-Sternotomie ermittelt
werden. Von 175 (31,8 %) Patienten mit einem BMI <24,9 kg/m? waren 125 (28,6 %)
weiblich. Eine Pra-Adipositas mit einem BMI zwischen 25-29 kg/m? lag bei 242 (44 %
mannlich; 16,1 % weiblich) Patienten vor. Bei 144 (26,1 %) Patienten bestand eine
Adipositas Grad | (BMI 230 kg/m?), wovon 32 (22,2 %) Patienten weiblich waren.

Definitionsgemall war mit 68,2 % (n=376) die Mehrheit der eingeschlossenen

Patienten mindestens als pra-adipds eingestuft.
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Abbildung 6. Geschlechterspezifische Verteilung des BMI (kg/m?)
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3.6. Diabetes mellitus als eigenstandiger praoperativer Risikofaktor

Dargestellt ist die geschlechterspezifische Gesamtverteilung aller an einem Diabetes
mellitus erkrankten Patienten sowie die Unterteilung in Insulin-abhangigen und nicht
Insulin-abhangigen Diabetes mellitus. Von 551 Patienten waren 128 (23,2 %) Patienten
an einem Diabetes mellitus erkrankt. Hiervon waren 36 (28,1 %) weiblich. Bei 28 (21,9
%) Patienten lag ein Insulin-abhangiger Diabetes mellitus vor, wobei 6 (4,7 %) weiblich

waren.
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Abbildung 7. Haufigkeits- und Altersverteilung bei Diabetes mellitus
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3.7. EuroSCORE zur Risikoabschatzung einer sternalen WHST

Der EuroSCORE ist ein valides Mald zur Risikoabschatzung der intraoperativen

Mortalitat bei kardiochirurgischen Eingriffen.

Tabellarisch dargestellt sind der logistische EuroSCORE (log. EuroSCORE) und der
modifizierte EuroSCORE Il. Von insgesamt 499 (90,6 %) Patienten konnten alle
notwendigen Variablen zur Berechnung des log. EuroSCORE und EuroSCORE I

erhoben werden.

Der gemittelte log. EuroSCORE betrug 23,87+10,29 %. Der gemittelte EuroSCORE ||

lag dagegen bei 10,29+10,30 %.

Es zeigt sich, dass mit dem log. EuroSCORE eine deutlich héhere Mortalitat ermittelt

wurde als mit dem EuroSCORE II, wobei die Standardabweichung beider Modelle

annahernd gleich war.

Tabelle 8. Logistischer EuroSCORE/ EuroSCORE I

EuroSCORE Modell M SD
Log. EuroSCORE 23,87 10,29
EuroSCORE Il 10,29 10,30

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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3.8. Perioperative Variablen assoziiert mit sternaler WHST

Die Ergebnisse der perioperativen Variablen werden, wie bereits die praoperativen
Variablen in tabellarischer Form dargestellt. Bezlglich der OP-Einstufung erfolgte die
Unterteilung in die Subgruppen ,Elektiv, ,Dringlich® und ,Notfall“. Von 551 Patienten
wurde bei 423 (76,8 %) eine elektive, bei 88 (16,0 %) eine dringliche und bei 39 (7,1
%) eine notfallmaflige Indikation zur Operation gestellt. Die Operations-Dauer wies
einen Mittelwert von 324,28+90,32 Minuten auf. Die Bypass-Zeit und Aorten-Klemmzeit
lag jeweils bei einem Mittelwert von 168,21+64,12 Minuten und 104,73+57,42 Minuten.

Tabelle 9. Perioperative Variablen

Variable n (%) M SD

OP-Einstufung:
Elektiv 423 76,8

Dringlich 88 16,0

Notfall 39 7.1
OP-Dauer (min.) 324,28 90,32
Bypass-Zeit (min.) 168,21 64,12
Aorten-Klemmzeit (min.) 104,73 57,42

n = Merkmalsausprédgung; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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3.9. Postoperative Variablen assoziiert mit sternaler WHST

Die Ergebnisse der postoperativen Variablen werden ebenfalls wie in Tabelle 6. und 8.
dargestellt. Bei 49 (9,1 %) Patienten musste postoperativ eine neue, zumindest
temporare Dialyse oder ein Hamofiltrationsverfahren etabliert werden. Die
durchschnittliche Beatmungsdauer betrug 59,38+148,86 Stunden. Die Intensivdauer
lag im Schnitt bei 6,81+13,04 Tagen. Eine postoperative Reanimation erfolgte bei 25
(4,6 %) Patienten. An einem bronchopulmonalen Infekt erkrankten 72 (13,2 %)
Patienten. Eine Re-Thorakotomie aufgrund von Blutungskomplikationen war bei 39
(7,2 %) Patienten notwendig.

Tabelle 10. Postoperative Variablen

Variable n (%) M SD
Dialyse/Hamofiltration postoperativ (neu) 49 9,1
Dauer mechanische Beatmung (Stunden) 59,38 148,86
Intensivdauer (Tage) 6,81 13,04
Reanimation postoperativ 25 4,6
Bronchopulmonaler Infekt 72 13,2
Re-Thorakotomie wegen Blutung 39 7,2
n = Merkmalsauspréagung; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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3.10. Sternale WHST und ihre Haufigkeit nach Eingriffsform

Bei 9 Patienten (1,63%) von 551 Patienten wurde postoperativ eine sternale WHST
dokumentiert. Von 9 Patienten mit sternaler WHST erhielten 4 (44,4 %) zuvor eine
CABG, 3 (33,3 %) eine Klappen-Operation und jeweils einer (11,1 %) eine Operation
der thorakalen Aorta oder Kombinations-Operation (CABG plus Aortenklappen-Ersatz).
Hierbei ist zu erwahnen, dass bei dem Patienten, der eine sternale WHST nach
Kombinationseingriff hatte, eine CABG Teil des Eingriffes war.

5 -

3
2
1 4
o i B

CABG Klappen-OP OP thorakale Aorta Kombi-OP
Eingriffsform

Patientenanzahl

CABG= coronary artery bypass grafting

Abbildung 8. WHST in Bezug auf die Eingriffsform
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3.11. Therapieformen bei sternaler WHST

Von den insgesamt 9 Patienten mit sternaler WHST erfolgte bei 5 Patienten eine
konservative Behandlungsstrategie. Bei jeweils einem dieser Patienten wurde die
konservative Behandlung um eine VAC-Therapie oder Antibiose erganzt, bei einem
Patienten wurden beide Therapien kombiniert. Bei 2 Patienten erfolgte nach
abgeschlossener VAC-Therapie ein sekundarer Wundverschluss. Ein Patient wurde

mittels Re-Verdrahtung ein anderer mit zusatzlicher Sternumteilresektion versorgt.

Tabelle 11. Therapieformen bei sternaler Wundheilungsstorung

Therapieform
konservativ Antibiose VAC Sekundar- Re- Sternumteilresektion
naht verdrahtung
Patient
1 X
2 X X X
3 X X
4 X
5 X X
6 X
7 X X
8 X X
9 X X

VAC= Vacuum Assisted Closure
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3.12. Outcome nach Re-Sternotomie

Von 551 Patienten sind insgesamt 46 (8,35 %) noch vor Entlassung verstorben. Die
30-Tage-Mortalitat des gesamten Patientenkollektiv lag bei 7,6 % (n=42). Der Abstand
zwischen Operation und Versterben der Patienten lag bei 15,32+22,12 Tagen.
Todesursache war bei 30,43 % (n=14) der 46 Patienten eine Sepsis, bei 23,91 %
(n=11) ein Multiorganversagen und bei 21,74 % (n=10) ein kardiales Geschehen. Bei
13,04 % (n=6) lag entweder eine zerebrale oder andere Ursache zu Grunde. Von 5
(10,87 %) Patienten konnte die genaue Todesursache nicht ermittelt werden. Von den
46 Patienten verstarben 3 (6,52 %) Patienten in tabula.

In Assoziation mit den Eingriffsformen liel3 sich eine jeweilige 30-Tage-Mortalitat von
5,23 % bei Patienten mit CABG, 5,52 % bei Patienten mit Klappenersatz oder -
Rekonstruktion, 9,09 % bei Patienten mit Operationen der thorakalen Aorta sowie 8,79
% bei Patienten mit einer CABG in Kombination mit einem anderen Eingriff
nachweisen. Die Sterblichkeit bei Kombinationseingriffen ohne CABG lag bei 14,29 %,
bei anderen Operationen lag diese bei 17,46 %. Diese umfassen insbesondere
orthotope Herztransplantationen sowie die Implantation von permanenten

mechanischen kardialen Unterstutzungssystemen.

Tabelle 12. 30-Tage-Mortalitit in Abhangigkeit von der Eingriffsform

Eingriffsform 30-Tage-Mortalitat in %; (n)
CABG 5,23 (9)
Klappen-OP 5,52 (10)
Aorten-OP 9,09 (4)
Kombinationseingriffe mit CABG 8,79 (8)
Kombinationseingriffe ohne CABG 14,29 (4)
Andere 17,46 (7)
CABG = coronary artery bypass grafting; n = Merkmalsausprégung
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4. Diskussion

Zielsetzung der Arbeit war es, die von Januar 2007 bis einschliel3lich Dezember 2016
am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel erhobenen Patientendaten in
Hinblick auf eine sternale WHST nach Re-Sternotomie sowie das postoperative
Outcome und die Mortalitat retrospektiv zu analysieren. Wie in den Ergebnissen
gezeigt wurde, konnten 551 Patienten hinsichtlich ihres Risikoprofils analysiert werden.
Dabei wurde bei 9 Patienten eine sternale WHST nach Re-Sternotomie beschrieben.
Die 30-Tage-Mortalitat lag bei 7,6 %.

4.1. Patientenkollektiv

Die Patienten wurden alle an einem Zentrum einer Re-Sternotomie unterzogen und die
erhobenen Daten retrospektiv betrachtet. Vergleichbare Studien wie zum Beispiel
Colkesen et al. (2015) oder Gallo et al. (2020) dhnelten somit in ihrem Studienaufbau
unserer Beobachtung.?*?4 Die Durchfiihrung an einem Zentrum setzt dabei nicht immer
voraus, dass ein und derselbe Operateur die Re-Sternotomie durchgefuhrt hat. Maltais
et al. (2017) berichteten, dass Uber den beobachteten Zeitraum unterschiedliche
Chirurgen die Re-Sternotomie durchgefuhrt haben, wobei keine erhdhte Mortalitat bei
Re-Sternotomie beobachtet werden konnte.?” Auch in unserem Zentrum fiihrten Gber
den beobachteten Zeitraum unterschiedliche Operateure die Re-Sternotomie durch.
Dabei war die Anzahl an postoperativer sternaler WHST vergleichsweise gering und
das Mortalitatsrisiko niedrig. Dies verleitet zu der Annahme, dass nicht ausschlie3lich
die technischen Fahigkeiten des Operateurs Einfluss auf ein positives Outcome bei Re-
Sternotomie haben, wie zum Beispiel Galbut et al. (1990) mutmaften.*° Bilal et al.
(2015) beschrieben die Kombination aus detaillierter praoperativer Planung und
operativen Fahigkeiten als Schlusselfaktoren fur ein positives Outcome nach Re-
Sternotomie. Losanoff et al. (2002) sahen bei der Entstehung einer sternalen WHST
insbesondere das postoperative Management mit fruhzeitiger Erkennung einer solchen
als essenziell.’” Es kann daher angenommen werden, dass vielmehr die Kombination
aus prazisem pra-, peri- und postoperativem Management die Entstehung von

sternalen WHST und das Outcome malfigeblich beeinflusst.

Unser Patientenkollektiv war ohne Vergleichskohorte und somit lediglich deskriptiv zu
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betrachten. Es handelte sich dabei ausschliel3lich um Patienten, welche mindestens
eine Re-Sternotomie mit einem Abstand von mindestens sechs Monaten zwischen den
beiden Eingriffen erhalten haben. In diesem Punkt unterscheidet sich unsere
Beobachtung im Vergleich zu anderen Studien zum Thema Re-Sternotomie. Gallo et
al. (2020) schlossen ausschlie3lich Patienten mit einer CABG als Eingriffsform bei Re-
Sternotomie ein.?® Ghoreishi et al. (2013) bildeten ihr Patientenkollektiv lediglich aus
Patienten mit Operation der Mitralklappe.?® Beide konnten fiir das jeweilige Kollektiv
keine erhohte Mortalitat bei Re-Sternotomie im Vergleich zur primaren Sternotomie
zeigen.?225 Wie bereits beschrieben, wurden in unserer Beobachtung alle
kardiochirurgischen  Eingriffsformen  berucksichtigt, welche einer medianen
Langssternotomie bedurften. Colkesen et al. (2015) oder auch Lemaire et al. (2016)
bertcksichtigten ebenfalls alle Eingriffsformen. Im Hinblick auf den beobachteten
Zeitraum stellt unserer Kohorte im Vergleich mit anderen Studien bezuglich der Re-
Sternotomien eine der GroRten dar.242¢ Fir die Bildung zukiinftiger Patientenkohorten
scheint die Gegenuberstellung von Patienten mit und ohne sternaler WHST nach Re-
Sternotomie geeignet, um weitere mogliche Risikofaktoren fur eine sternale WHST und
das Outcome bei Patienten mit sternaler WHST nach Re-Sternotomie zu analysieren.

4.2. Ergebnisse

Ein prazises Management bei Re-Sternotomie ist Voraussetzung fur ein gutes
Outcome und hat ebenfalls Einfluss auf das Entstehungsrisiko einer sternalen
Wundheilungsstorung.3® Hierzu zahlt auch die Erfassung aller Risikofaktoren, die je
nach Literatur variieren und deren jeweilige Signifikanz Gegenstand aktueller
Diskussionen ist.

4.2.1. Praoperative Variablen
Alter:

Wie eingangs erlautert, konnten multiple Studien zeigen, dass das Patientenalter bei
Re-Sternotomie hoher ist als bei primarer Sternotomie.?*2” Dies zeigt sich ebenfalls bei
Betrachtung unseres Patientenkollektivs. Jones et al. (2001) sahen jedoch einen
signifikanten Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens einer sternalen WHST
bezogen auf das Patientenalter, sodass das Alter als eigenstandiger Risikofaktor
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kritisch zu hinterfragen ist.%!

Das Durchschnittsalter unserer Kohorte entspricht dem Durchschnittsalter
vergleichbarer Beobachtungen von Maltais et al. (2017) und Lemaire et al. (2016).2527
Es ist davon auszugehen, dass Patienten aufgrund der Alterung der Population sowie
des medizinischen Fortschrittes zum Zeitpunkt einer Re-Sternotomie vermehrt
Komorbiditaten aufweisen. Es lasst sich daher schlussfolgern, dass ein erhohtes
Risiko, eine sternale WHST zu entwickeln sowie eine Beeintrachtigung des
postoperativen Outcomes mit diesen Komorbiditaten einhergeht. Bereits Ghanta et al.
(2013) zeigten, dass Uber einen Beobachtungszeitraum von neun Jahren ein
signifikanter Anstieg an Komorbiditaten im Patientenkollektiv zu beobachten ist.”!
Somit ist anzunehmen, dass auch in unserem Patientenkollektiv mit einem Zeitabstand
von 12,348,1 Jahren zwischen primarer und Re-Sternotomie mit einem signifikanten

Anstieg an Komorbiditaten zu rechnen ist.
Geschlecht:

Bezuglich der Geschlechtsverteilung konnte anhand der Ergebnisse gezeigt werden,
dass unsere Kohorte vorrangig aus Mannern bestand. Dies entsprach dem Ergebnis
der Leistungsstatistik der DGTHG aus dem Jahr 2016.%? Auch die Kohorten bei Lemaire
et al. (2016) sowie Gallo et al. (2020) waren vorwiegend mannlich.?>2¢ Dies flhrt dazu,
dass die Risikofaktoren fur eine sternale WHST, welche laut aktueller Studienlage
primar mit dem weiblichen Geschlecht vergesellschaftet sind, nur eingeschrankt zu
beurteilen sind. Diesbeziglich diskutierten bereits Maltais et al. (2017) eine Bias der

Kohorte aufgrund tGberdurchschnittlich vieler mannlicher Patienten.?”

Diabetes mellitus:

Bei Betrachtung der Studien von Maltais et al. (2017) und Ghoreishi et al. (2013)
zeigten unsere Ergebnisse eine vergleichbare Anzahl von an Diabetes mellitus
erkrankten Patienten bei Re-Sternotomie.?>?” Dabei lag die Haufigkeit einer sternalen
WHST in der Kohorte von Ghoreishi et al. (2013), welche ausschlieflich aus Patienten
mit Mitralklappen-Operation gebildet wurde, bei 1,5 %.2° Daher ist anzunehmen, dass
in unserem Kollektiv ein Zusammenhang zwischen der geringen Haufigkeit einer

sternalen WHST und der Anzahl an Diabetes mellitus erkrankten Patienten besteht.
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Um das Risiko fur eine sternale WHST zu reduzieren konnten Furnary et al. (1999) den
positiven Effekt einer intraoperativen Insulin-Gabe zeigen.*® Erganzend hierzu sahen
Zerr et al. (1997), dass die Inzidenz einer WHST mittels Einflhrung eines
Blutzuckerprotokolls in der postoperativen Phase signifikant gesenkt werden konnte.*?
In unserer Beobachtung kann weder Uber die pra- noch Uber die postoperative
Einstellung des Diabetes eine Aussage getroffen werden, da Uuber den
Beobachtungszeitraum keine kontinuierliche Bestimmung des HbA1c-Wertes erfolgte.

Adipositas:

Je nach Definition des BMI mit 225 kg/m? oder 230 kg/m? liegt bei 68,2 % respektive
bei 31,2% der Patienten unserer Kohorte eine Adipositas vor. Ridderstolpe et al. (2001)
sahen insbesondere bei adipdsen Patienten mit den Komorbiditaten Diabetes mellitus
(IDDM), COPD und pAVK eine restriktive Verwendung beider Aa. thoracicae internae
als ratsam zur Vermeidung sternaler WHST.® In Zusammenschau der Ergebnisse
scheint vielmehr die Adipositas in Kombination mit weiteren Komorbiditaten als
risikopotenzierend fur eine sternale WHST. Vor diesem Hintergrund ist auch aufgrund
der divergenten Definition des BMI (225 kg/m? versus 230 kg/m?) in friilheren Studien
die Studie von Nazare et al. (2015) anzufihren, welche die unprazise Aussagekraft des
BMI in Bezug auf die Verteilung von Korperfett und Muskelmasse als Anteil am
Gesamtkorperwicht darlegten.®® Die Vermutung liegt daher nahe, dass die Anzahl der
an Adipositas erkranken Patienten in unserer Kohorte hoher ist, als es unsere
Ergebnisse widerspiegeln.

Hypalbumindmie bei Mangelernahrung:

In diesem Zusammenhang muss auch auf eine mdgliche praoperativ vorliegende
Mangelernahrung als Risikofaktor fur eine sternale WHST und schlechteres Outcome
bei Re-Sternotomie eingegangen werden. Verschiedene Studien assoziieren eine
praoperative Hypalbuminamie bei Mangelernahrung mit dem vermehrten Auftreten
einer sternalen WHST und erhohter Mortalitat.%4%° Rich et al. (1989) zeigten
insbesondere bei alteren Patienten mit einer praoperativ. nachgewiesen
Hypalbuminamie vermehrt Komplikationen und eine verlangerte Hospitalisierung.*® Es
besteht daher die Empfehlung praoperativ eine eventuelle Hypalbuminamie im
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Rahmen einer Mangelernahrung zu erkennen und gegebenenfalls mit enteraler

Nahrungserganzung auszugleichen. %7

Metabolisches Syndrom:

Sowohl die arterielle Hypertonie, als auch die Hyperlipoproteinamie zahlen zu den
Risikofaktoren kardiovaskularer Erkrankungen. In unserem Patientenkollektiv war bei
74,8 % der Patienten eine arterielle Hypertonie und bei 55,4 % der Patienten eine
Hyperlipoproteinamie vorbeschrieben. Auch Maltais et al. (2017) konnten in ihrer
Kohorte eine &hnliche Anzahl an Patienten mit arterieller Hypertonie detektieren.?’
Kontrovers hierzu und deutlich erhéht waren die Anzahl bei Ghanta et al. (2013).”
Gallo et al. (2020) beschrieben sowohl die arterielle Hypertonie als auch die
Hyperlipoproteinamie als eigenstandige Risikofaktoren.?® Dabei lassen sich diese
Komorbiditaten, wie bereits erwahnt, in Kombination mit Diabetes mellitus und
Adipositas, auch als metabolischen Syndroms zusammenfassen. Somit scheinen
zukunftige Studien notwendig, um die Kombination der Variablen und deren Einfluss
auf das Risiko einer sternalen WHST sowie das postoperative Outcome zu analysieren.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit:

Wie eingangs gezeigt, wird die pAVK als Risikofaktor fur die sternale WHST diskutiert.
Dabei Iasst sich annehmen, dass derselbe Pathomechanismus, der bei der Entstehung
von Ulzerationen der Extremitaten beobachtet werden kann, auch im Bereich des
Sternums wirkt. Ebenso wie Traumata der Extremitaten, insbesondere bei Patienten
mit pAVK in Kombination mit einem Diabetes mellitus, eine Wundheilung maf3geblich
kompromittieren, kann das Trauma der Sternotomie als vergleichbare Beeintrachtigung
gewertet werden. Dabei konnten Maltais et al. (2017) zeigen, dass das Vorliegen einer
PAVK das langfristige Uberleben von Patienten mit Re-Sternotomie bei Bypass-
Operation senkte.?’

Niereninsuffizienz:

Bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz liegt die Annahme nahe, dass
Begleiterscheinungen wie Immobilisation, Odembildung und urdmischer Pruritus den
Wundheilungsprozess sowie das Outcome maf3geblich beeinflussen. Seth et al. (2013)
konnten im Mausmodell eine verzogerte Wundheilung bei chronischer
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Niereninsuffizienz nachweisen, welche auf die Entstehung vaskularer Kalzifikationen
mit Mikro- und Makrozirkulationsstorungen zurtick gefihrt werden konnte.®® Zudem ist
bei Dialyse-Patienten die Immunkompetenz kompromittiert, wodurch
Sekundarinfektionen keine Seltenheit darstellen. Auch hier konnten Maltais et al.
(2017) in ihrer Kohorte eine Ubersterblichkeit im Zeitverlauf nachweisen.?”

COPD und Nikotinabusus:

Diez et al. (2007) konnten in ihrer Studie zeigen, dass bei Vorliegen einer COPD das
Risiko einer sternalen Wundheilungsstorung um das Dreifache erhoht war.° Loop et
al. (1990) konnten insbesondere bei Patienten mit COPD eine haufigere Rate an
postoperativen  bronchopulmonalen Infektionen  nachweisen.® Je nach
Therapieeinstellung der COPD ist auch eine Immunsuppression im Rahmen einer
Steroidtherapie als ursachlich anzunehmen. In zukinftigen Studien sollte daher die
jeweiligen GOLD-Klassifikation erhoben werden, um den praoperativen Zustand des
Patienten besser abbilden zu konnen. Auch ist die Berucksichtigung der GOLD-
Klassifikation in praoperativen Risikostratifizierungen der sternalen WHST und des
Outcomes bei Re-Sternotomie denkbar.

Die von Wouters et al. (1994) erlauterten Pathomechanismen mit vermehrtem
Hustenstol3, welcher die Wundheilung stort, der moglichen Keimmigration bei
veranderter nasopharyngealer Flora sowie der, durch den Zigarettenrauch
verursachten Immunsuppression stellen nur einen Teil der Auswirkungen des
Nikotinabusus dar.®® Betrachtet man die komplexen pathophysiologischen Vorgange
mit ihrem Einfluss auf Gewebe und Gefalde, ist die Vorstellung naheliegend, dass ein
aktiver Nikotinabusus sowohl Einfluss auf die sternale Wundheilung als auch auf das
postoperative Outcome bei Patienten hat. Daher scheint die Empfehlung von
Sepehripour et al. (2012), diesen so frih wie mdéglich praoperativ einzustellen, als
vorteilhaft.’®® Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten mit COPD und aktivem
Nikotinabusus in unserer Beobachtung ist keine sichere Aussage bezuglich deren
Einfluss auf das Risiko der sternalen WHST bei Re-Sternotomie treffen.

NYHA-Stadium:

Das gemittelte NYHA-Stadium unserer Kohorte betrug Stadium II, die Anzahl an
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Patienten mit einem Stadium 2zl betrug n=211 (38,9 %). Dieses Ergebnis ist
vergleichbar mit dem von O’Brien et al. (2002).2" Kontrovers hierzu zeigten Ghoreishi
et al.(2013) eine deutlich héhere Anzahl an Patienten (74 %) mit schweren Symptomen
einer Herzinsuffizienz.2® Die Kohorte bestand jedoch ausschlieBlich aus Patienten mit
Re-Sternotomie bei Mitralklappen-Operation. Anhand unserer Ergebnisse ist
anzunehmen, dass es einen Zusammenhang zwischen der Operationsindikation, in
diesem Fall eine Beeintrachtigung und dem praoperativen NYHA-Stadium gab. Da die
Leistungsfahigkeit und somit das NYHA-Stadium eines Patienten durch eine Therapie
jedoch variieren kann, erscheint es sinnvoll das Outcomes auch mittels Vergleich des
pra- zum postoperativen NYHA-Stadiums zu objektivieren. Somit lieRe sich bei
retrospektiven Studien anhand der Operationsindikation nicht nur Ruckschluss auf den
praoperativen Zustand des Patienten ziehen, sondern auch der Einfluss der

Eingriffsform auf das postoperative Outcome analysieren.

Linksventrikulare Ejektionsfraktion:

Die in unserer Kohorte ermittelten Ergebnisse sind vergleichbar mit denen von Maltais
et al. (2017) sowie von Ghoreishi et al. (2013).252” Dabei lag der Mittelwert unserer
Kohorte mit 53,75 % knapp im Bereich der leichtgradig eingeschrankten
linksventrikularen Ejektionsfraktion. Entgegen den Ergebnissen von Lu et al. (2003) lag
der Mittelwert der LV-EF bei den Patienten mit postoperativer sternaler WHST mit
62,88 % Uber dem Mittelwert der Gesamtkohorte. Aufgrund der geringen Mortalitatsrate
in unserer Kohorte bekraftigen wir die von Maltais et al. (2017) aufgestellte Hypothese
der protektiven Wirkung einer hoheren LV-EF bezluglich des postoperativen

Outcomes.?’

Akuter Myokardinfarkit:

Die Definition des akuten Myokardinfarkts unserer Beobachtung unterscheidet sich im
Vergleich mit anderen Studien.®®®® Die Anzahl der Patienten mit einem akuten
Myokard, definiert mit <72 Stunden vor OP, war in unserer Kohorte mit 4,2 %
vergleichsweise gering. Aufgrund der divergenten Definition sowie der geringen Anzahl
ist der Einfluss eines akuten Myokardinfarkts auf die Entstehung einer sternalen WHST
und das Outcome in unserer Beobachtung nicht eindeutig zu beurteilen.
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Endokarditis:

In unserem Patientenkollektiv konnte praoperativ bei 9,5 % der Patienten eine
Endokarditis diagnostiziert werden, wobei keine genauere Differenzierung bezuglich
der Atiologie oder des Abstands von Diagnose zu Re-Sternotomie erfolgt ist. Laut
Literatur ist der operative Ansatz weiterhin ein entscheidender bei der Therapie der
infektiosen Endokarditis.®? Brown et al. (2007) und Elbatarny et al. (2019) sahen
aufgrund der steigenden Inzidenz von infektiosen Endokarditiden zudem eine
zunehmende Relevanz der Re-Sternotomie.'".192 Dabei konnten Brown et al. (2007)
zeigen, dass die Re-Sternotomie bei Endokarditis, insbesondere wenn eine
mechanische Klappe betroffen war, mit einer erhohten Mortalitat einherging.'®’
Letztendlich scheinen weitere Studien notwendig, um die Auswirkung der infektiosen
Endokarditis auf sternale Wundheilungsstérung zu ergrinden.

Vorherige sternale Wundheilungsstorung:

Es liegt die Annahme nahe, dass Patienten, die bereits eine sternale WHST nach
primarer Sternotomie erlitten haben, ein erhdhte Risikopotenzial fur einer erneute
sternale WHST nach Re-Sternotomie aufweisen. Als ursachlich hierfur kann die
Physiologie von Narbengewebe durch dessen feste Beschaffenheit sowie den Verlust
von funktionellem Haut- und Unterhautgewebe mit Steigerung der Hautspannung und
zusatzlicher Wundretraktion angenommen werden. Folglich kann eine erneute
Adaption der Wundrander erschwert sein und somit auch in multiplen Revisionen

resultieren.
EuroSCORE:

Wie bereits einleitend beschrieben, zeigt sich auch bei Beobachtung unserer
Ergebnisse fur den EuroSCORE | (logistisch) ein héherer pradiktiver Wert als fur den
EuroSCORE II. Die Thesen von Nashef et al. (2012) sowie Ad et al. (2016) scheinen
somit belegt.?¢5” Der gemittelte Wert des EuroSCORE Il lag mit 10,29 % Uber der
letztendlichen Mortalitédtsrate der gesamtem Kohorte mit 7,6 %. Es ist daher zu
hinterfragen, ob die Re-Sternotomie weiterhin als eine Variable zur Berechnung des
EuroSCORE herangezogen werden kann. Diesbezlglich sahen Nashef et al. (2012)
die Erhebung weiterer prospektiver Daten als essenziel zur Weiterentwicklung des
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EuroSCORE.®” Im Rahmen einer solchen Weiterentwicklung kann zudem die Option
der Anwendbarkeit des EuroSCORE als Pradiktor einer sternalen WHST sublimiert

werden.

4.2.2. Perioperative Variablen

Zu den haufigsten genannten perioperativen Risikofaktoren gehoren die
Indikationseinstufung, die Operationsdauer mit Bypass- und Aortenklemmzeit sowie
die Eingriffsform.

Indikationseinstufung:

Es ist anzunehmen, dass die Mehrheit der Re-Sternotomien elektiv erfolgen, um ein
bestmogliches praoperatives Management zu gewahrleisten. Dies konnte in Hinblick
auf unsere Daten ebenfalls beobachten, da 76,6 % aller Re-Sternotomien in unserem
Kollektiv elektiv erfolgten. Auch Colkesen et a. (2015) konnten in ihrer Kohorte einen
mehrheitlich elektiven Anteil bei Re-Sternotomie verzeichnen.?* Die Einstufung in
,dringlich“ oder ,Notfall“ lag in unserer Kohorte bei 16 % und 7,1 %. Eine Mutmafiung
fur die geringe Anzahl an dringlichen oder notfallmafligen Re-Sternotomien lieferten
Goodwin et al. (2003): Aufgrund des bereits praoperativ stark kompromittierten
Zustands des Patienten wird dieser seltener einer Operation zugefiihrt, da diese ein
vermeintlich schlechteres Outcome produzieren kénnte.”® Auch Maltais et al. (2017)
vermuteten eine Beeintrachtigung des Outcomes bei dringlicher Einstufung.?’ Die
Krankheitsbilder, welche hinter einer solchen Einstufung stehen, bewirken haufig
praoperativ drastische Mallihahmen, wie zum Beispiel eine Katecholamingabe oder
Reanimation. Unter diesen Voraussetzungen kann mit einer stark erhohten Mortalitat
gerechnet werden. Es Iasst sich daher die Folgerung von Goodwin et al. (2003) stitzen,
dass ein valides Vorhersagemal bei solchen Hoch-Risiko-Patienten notwendig ist, um
die Risikostratifizierung zu optimieren. Auch in Bezug auf die Entstehung einer
sternalen WHST sahen Maltais et al. (2017) die dringliche oder notfallmaRige
Einstufung als Risikofaktor.?” Dies begriindeten Heilmann et al. (2013) mit dem
zeitlichen Faktor, welcher nicht ausreiche, um praoperative Praventionsmalinahmen
zu ergreifen.®* Um auch Patienten mit einer dringlichen oder notfallmaRigen Einstufung

bei Re-Operation bestmoglich versorgen zu kénnen, scheint der Ansatz von Weiser et
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al.(2010) effizient und die Etablierung operativen Sicherheitscheckliste als ein

vielversprechendes Instrument.'%3

Operationsdauer, Bypass- und Aortenklemmzeit:

In Hinblick auf unsere Kohorte konnte bei fehlender Kontrollgruppe kein Vergleich
zwischen der Operationsdauer sowie Bypass- und Aortenklemmzeit bei Patienten mit
Re-Sternotomie und primarer Sternotomie angestellt werden. Als ursachlich fur eine
langere Operationsdauer sowie Bypass- und Aortenklemmzeit kann eine langere
Praparationszeit angenommen werden. Speziell bei Verwachsungen und Adhasionen
sowie dem damit einhergehenden Verletzungsrisiko fur sensible Strukturen ist ein
umsichtiges Vorgehen gefragt. Dabei galten laut Saberi et al.(2016) Variablen wie
kardiale Verletzungen in vorangegangenen Sternotomien, die Nahe des rechten
Ventrikels zum Sternum sowie die Anzahl an Re-Sternotomien als signifikante
Risikofaktoren fiir eine Wiedereintrittsverletzung.’® Ghoreishi et al. (2013) und
Colkesen et al. (2015) zeigten in ihren Studien einen signifikanten Unterschied in der
Operationsdauer sowie Bypass- und Aortenklemmzeit zwischen der Kohorte mit Re-
Sternotomie und der Kontrollgruppe.?*25 Auch das Risiko einer Wundheilungsstérung
war laut Cheng et al. (20017) bei Patienten mit Gberdurchschnittlicher Operationsdauer
doppelt so hoch.’® Meszaros et al. (2016) assoziierten eine Operationsdauer >300
Minuten mit einem erhdhten Risiko fur sternale Wundheilungsstorungen, wobei dies
lediglich bei Patienten mit isolierter Bypass- oder Kombinationsoperation beobachtet
werden konnte, nicht aber bei isolierten Klappenoperationen.3 Hamid et al. (2015)
konnten zeigen, dass eine praoperative thorakale Computertomographie zur
Optimierung der praoperativen Planung und zur Vermeidung unerwarteter
perioperativer Komplikationen signifikant beitrug.® Es scheint, dass die Entwicklung
einheitlicher praoperativer Protokolle zur Planung des perioperativen Vorgehens eine
Reduktion der Operationsdauer sowie Bypass- und Aortenklemmzeit bewirken kann.

Eingriffsform:

Betrachtet man in unserer Kohorte die jeweilige Eingriffsform bei urspringlicher
Sternotomie, war die Anzahl an koronararteriellen Bypass-Operationen (CABG) hoch,

wohingegen die Eingriffsform der Klappen-Operationen deutlich geringer ausfiel. Dies
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beobachteten auch Lemaire et al. (2016) sowie Colkesen et al. (2015).242¢ Bei der Re-
Sternotomie hingegen anderte sich das Verhaltnis und die haufigste Eingriffsform

stellten die Klappen-Operationen dar.

Nun Iasst sich annehmen, dass die Anzahl an Sternotomien aufgrund der Entwicklung
der letzten Jahre mit dem Fortschritt der PCI (Percutaneous coronary intervention),
sowie der Moglichkeit des Katheter-gestutzten Klappenersatzes (z. B.: TAVI) rucklaufig
ist. Bekraftigt werden kann diese Annahme durch Putzu et al. (2017) und Ghanta et al.
(2013), welche einen Rilckgang bei Bypass-Operationen zeigten.”"-1% Als ursachlich
hierfir mutmafen Ghanta et al. (2013) den steigenden Einsatz von PCI sowie

Optimierung der medikamentdsen Therapie bei Koronarsklerose."

Insbesondere die Bypass-Operation mit Verwendung beider Aa. thoracicae internae
(BIMA) wurde von Borger et al. (1998) sowie Meszaros et al. (2016) als eigenstandiger
Risikofaktor fiir eine sternale WHST diskutiert.?%3* Unter Berlicksichtigung der
anatomischen Verhaltnisse kann bei BIMA-Verwendung als Pathomechanismus bei
der Entstehung einer sternalen WHST von einer Minderperfusion des Sternums sowie
Hypoxie desselben und des umliegenden Gewebes ausgegangen werden.*%1%7 Das
Auftreten einer tiefen WHST mit Beteiligung des Sternums scheint somit
wahrscheinlicher. Dennoch gab es in der Literatur diesbezuglich divergente Aussagen.
Sofer et al. (1999) sowie Sakamoto et al. (2003) konnten zeigen, dass es unter BIMA-
Verwendung zu keinem gehauften Auftreten einer tiefen sternalen WHST kam.”4108
Vitulli et al. (2015) konnten selbst bei adipdsen Patienten kein erhdhtes Risiko
nachweisen.® Wie bereits dargestellt wurde, hat auch die Form der Praparation der A.
thoracica interna Einfluss auf die Entstehung der sternalen WHST. Schiraldi et al.
(2019) sowie Sofer et al. (1999) sahen ein geringeres Risiko fur die Entstehung bei
Skelettierung im Gegensatz zur gestielten Praparation. Peterson et al. (2003) konnten
sogar beweisen, dass bei Patienten mit Diabetes mellitus die Verwendung eines
skelettierten Bypassgrafts das Risiko einer sternalen WHST signifikant senkte.’®®
Erganzend hierzu konnten Calafiore et al. (2005) nachweisen, dass eine BIMA-
Verwendung zu einem langeren OP-freien Intervall mit kardiochirurgischer Indikation
fuhrte.'% Die Empfehlung der EACTS lautet bei Bypass-Operationen, wenn maoglich

statt vendsen Grafts mehrere arterielle Grafts zu verwenden.'" Auch bei Betrachtung
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unserer Daten konnte trotz vermehrter BIMA-Verwendung bei Re-Sternotomie keine
hohere Anzahl an sternalen WHST beobachtet werden. Zudem ergab unsere
Beobachtung im Vergleich zwischen primarer Sternotomie und Re-Sternotomie bei
Bypass-Operationen eine haufigere Verwendung der A. radialis als BIMA. Es liel3 sich
lediglich ein Patient mit sternaler WHST detektieren, der bei Re-Sternotomie eine
Bypass-Operation mit Verwendung der A. radialis erhielt. Jedoch war das Ausmal der
WHST nur oberflachlich und konnte konservativ behandelt werden. Im Rahmen der
primaren Sternotomie war bereits eine CABG mit BIMA erfolgt.

Aufgrund dieser Ergebnisse ist anzunehmen, dass bei adaquater praoperativer
Risikostratifizierung eine Re-Sternotomie keine Kontraindikation fur eine BIMA-
Verwendung darstellt. Aldea et al. (2016) empfohlen bei Patienten mit erhdhtem
Risikoprofil und BIMA-Verwendung eine skelettierte Praparation der A. thoracica
interna vorzuziehen.''? Erganzend erwogen sowohl Lemma et al. (2001) als auch

Aldea et al. (2016) die Verwendung der A. radialis zur Risikoreduktion.12.113

4.2.3. Postoperative Variablen
Neben vielfaltigen postoperativ erhobenen Variablen gehdren zu den am haufigsten
erhobenen die Intensiv- und Beatmungsdauer sowie die Haufigkeit der

Revisionsoperation bei Blutungen.

Postoperative Dialyse-Therapie:

Bereits Stahle et al. (1997) sahen eine neue postoperative Dialyse, als Korrelat fir ein
Nierenversagen, assoziiert mit einem erhéhten Risiko fiir eine sternale WHST.2° Maroz
et al. (2013) verwiesen hierbei auf die adaquate Dosierung der antibiotischen
Therapie.''* Dabei scheint es laut Gallo et al. (2020) keinen Zusammenhang zwischen
einer vermehrten Haufigkeit von postoperativ neu etablierten Dialysen oder
Hamofiltrationen bei Patienten mit Re-Sternotomie zu geben.?® Ghanta et al. (2013)
beobachteten zudem Uber einen Zeitraum von 9 Jahren einen Ruckgang des
postoperativen Nierenversagens bei Patienten mit Re-Sternotomie.”? Unseren
Ergebnissen zu Folge stellt das Vorliegen einer postoperativen Dialyse oder
Hamofiltration aufgrund der bereits eingangs erwahnten Komplikationen sowie deren

Einfluss auf die Intensivdauer weiterhin einen anzuerkennenden Risikofaktor dar.
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Es ist anzunehmen, dass Patienten mit postoperativer Dialyse oder Hamofiltration,
unabhangig davon, ob diese neu etabliert wurde, bei Auftreten einer sternalen WHST
einer individuellen Behandlungsstrategie bedurfen.

Beatmungs- und Intensivdauer:

Sowohl Ghoreishi et al.(2013), Gallo et al. (2020) und Yau et al. (2002) bewiesen, dass
kein signifikanter Unterschied in der Beatmungs- und Intensivdauer bei Patienten mit
Re-Sternotomie im Vergleich zur urspriinglichen Sternotomie vorlag.?325115 Beziiglich
einer sternalen WHST konnten Ulicny et al. (1990) sowie Loop et al.(1991) zeigen,
dass Patienten mit einer prolongierten Beatmungsdauer ein signifikant hoheres Risiko
fUr eine sternale WHST und folglich langere Intensivdauer hatten.>38' Bei Betrachtung
unserer Ergebnisse waren die im Vergleich zu anderen Studien verlangerte
Beatmungs-(M=59,38; in Stunden) und Intensivdauer (M=6,81; in Tagen) auffallig.
Kontrovers hierzu beobachteten Lemaignen et al. (2015) eine gemittelte
Beatmungsdauer von sieben Stunden und eine Intensivdauer von drei Tagen.3'
Aufgrund der in unserer Beobachtung geringen Anzahl von Patienten mit schweren
Verlaufen, dafur jedoch Uberdurchschnittlich langer postoperativer Beatmungs- und
Intensivdauer ist anzunehmen, dass es bei der Datenerhebung zu einer Verzerrung

der Ergebnisse gekommen ist.

Postoperative Reanimation:

Unsere Ergebnisse zeigten, dass bei 25 (4,6 %) Patienten postoperativ eine
Reanimation durchgefuhrt wurde. Dass diese mit einer erhOhten Mortalitat assoziiert
ist und somit das postoperative Outcome maligeblich beeintrachtigt, ist unumstritten.
Auch weisen Patienten mit postoperativer Reanimation haufig einen komplizierteren
Verlauf auf. Nicht nur die im Rahmen einer Reanimation bestehende Minderperfusion
lebenswichtiger Organe mit mdglicher Schadigung derselben, sondern auch die
gegebenenfalls notwendige Re-Intubation mit Verlangerung der Beatmungs- und
Intensivdauer konnen zu weiteren Komplikationen fuhren. Inwiefern eine Re-
Sternotomie Auswirkungen auf die Haufigkeit von postoperativen Reanimationen hat
lie sich anhand unserer Ergebnisse sowie der aktuellen Literatur nicht analysieren.
Dass eine Reanimation insbesondere aufgrund der mechanischen Komponente jedoch
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das Risiko fur eine sternale WHST erhoht, scheint schltssig. Wie bereits von Klintschar
et al. (1998) beschrieben, konnten Verletzungen wahrend der Reanimation Blutungen
verursachen und machten somit eine Revision notwendig.8® Dies bewirkte eine erneute
Exposition der Wundflache, wodurch das Risiko einer Kontamination mit
Infektionserregern und somit, wie von Morley et al. (2005) beschrieben, das Risiko

einer sternalen WHST gesteigert wurde.®?

Bronchopulmonale Infektion:

Eine bronchopulmonale Infektion kann auf diverse Art die Entstehung von sternalen
WHST potenzieren. Renya et al. (2006) sowie NeSpor et al. (2015) fihrten dabei
zusatzlich auf das Sternum wirkende Scherkrafte durch eine verlangerte
Beatmungsdauer oder prolongiertes Weaning an.3272 Aufgrund der ahnlich
vorzustellenden Pathomechanismen scheint die These von Wouters et al. (1994),
beschrieben bei Patienten mit Nikotinabusus, auf diese Variable anwendbar zu sein.%
Saberi et al. (2016) konnten in ihrer Kohorte den bronchopulmonalen Infekt als einen
der funft haufigsten postoperativen Morbiditaten bei Patienten nach Re-Sternotomie
nachweisen.' Bei Betrachtung unserer Ergebnisse war die Haufigkeit an
bronchopulmonalen Infektionen mit 13,2 % vergleichbar mit den Studien von Ghoreishi
et al. (2013) (10,8 %) und Keeling et al. (2012) (15,6 %).?>'"® Anhand dieser Daten
kann daher gemutmaldt werden, dass eine intensivmedizinische Komplexbehandlung

praventiv in Bezug auf die Entstehung einer bronchopulmonalen Infektion wirkt.

Revisionsoperation:

Wie bereits eingangs beschrieben gab es in der Literatur kontroverse Angaben, ob die
Revisionsoperation bei Blutung einen Risikofaktor fur eine sternale WHST darstellt.
Dabei divergierten die Studien von Heilmann et al. (2013) und Meszaros et al. (2016):
Heilmann et al. gaben kein erhohtes Risiko fur eine sternale WHST nach
Revisionsoperation an. Meszaros et al. hingegen konnten zeigen, dass eine
Revisionsoperation bei Nachblutung insbesondere bei isolierter Klappen- oder
Kombinationsoperation das Risiko fur eine sternale WHST signifikante erhohte, wobei
dies bei isolierten Bypass-Operationen nicht zutraf.348 Anders bei Lu et al. (2003)

welche bei einer Kohorte aus Patienten mit Bypass-Operation eine Revisionsoperation
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bei Blutung als signifikanten Risikofaktor fur eine sternale WHST nachweisen

konnten.3°

Die Re-Sternotomie betreffend dokumentierten Colkesen et al. (2015) in ihrer Kohorte
eine hohere Anzahl an Revisionsoperationen bei Blutung.?* Kontrovers hierzu gaben
Gallo et al. (2020) an, keinen signifikanten Unterschied zwischen der Kohorte mit Re-
Sternotomie und der Kontrollgruppe bei Bypass-Operationen detektiert zu haben.?® Die
Daten ergaben, dass die Anzahl an Revisionsoperationen unserer Kohorte mit 39 (7,2
%) Patienten im Vergleich zu anderen Studien hoher war. Durch die Ergebnisse von
Meszaros et al. (2016) und Gallo et al. (2020) kénnte man schlussfolgern, dass auch
bei Re-Sternotomie das Risiko einer sternalen WHST von der Eingriffsform abhangig
ist. Es scheint somit plausibel, dass Patienten mit einer dringlichen oder notfallmafigen
Indikationseinstufung haufiger Revisionsoperationen bei Blutung bendtigen. Als hierfur
ursachlich konnen die zugrunde liegenden Krankheitsbilder mit akuter Dissektion,
Ischamie oder Endokarditis, welche sowohl pra-, peri- als auch postoperativ zu

unvorhergesehenen Komplikationen fuhren konnen, angefuhrt werden.

4.3. Haufigkeit der sternalen WHST nach Re-Sternotomie

Trotz des allgemein anerkannten Risikopotenzials lieR sich in den letzten Jahren eine
steigende Anzahl von Re-Sternotomien beobachten.'”:1'8 Elahi et al. (2005) und Awad
et al. (1997) begrindeten dies Ubereinstimmend mit einer steigenden Lebenserwartung
sowie hoheren Uberlebensrate nach priméarer Sternotomie.’'®19 In Bezug auf die
Eingriffsformen nahmen Awad et al. (1997) die Persistenz der fortschreitenden
koronaren Herzkrankheit an, wohingegen Ruel et al. (2004) auch die persistierende
Dysfunktion von Klappenprothesen diskutierten.!'8120 Auch Ghoreishi et al. (2013)
sowie Lemaire et al. (2016) konnten diesen Zusammenhang bei Klappen-Operationen
beobachten.?%2® Durch Russel et al. (1998) und Elahi et al. (2005) wurde gezeigt, dass
der Anteil der erwachsenen Bevolkerung mit komplexen angeborenen Herzfehlern
steigt, wodurch eine Re-Sternotomie haufiger wird.''%12" Betrachtet man unsere
Ergebnisse fallt auf, dass trotz reiner Re-Sternotomie-Kohorte postoperativ nur eine
sehr geringe Anzahl an sternalen WHST aufgetreten ist. Aufgrund dieser Beobachtung
ist zu hinterfragen, ob die Re-Sternotomie weiterhin als signifikanter Risikofaktor fur

eine sternale WHST gewertet werden kann.
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Bereits 1997 mutmalten Stahle et al., dass die Inzidenz der sternalen WHST mit ihrer
Definition variiert.?® Wie bereits eingangs erlautert, existiert eine Mehrzahl von
Definitionen der sternalen WHST, welche unterschiedliche Aspekte beleuchtet. Anger
et al. (2015) zum Beispiel definierten die sternale WHST Uber vier Stadien je nach Tiefe
der Infektion und unter Beriicksichtigung des betreffenden Sternum-Abschnitts.® Da in
unserer Beobachtung aufgrund der retrospektiven Analyse keine weiteren Parameter
zur Klassifizierung der Wundheilungsstorung erhoben werden konnten, kann
gemutmalt werden, dass die Ergebnisse bezuglich der sternalen WHST fragmentar
sind. Die einheitliche Definition ist somit eine potenzielle Zielsetzung fur zukunftige
Studien.

Da die Re-Sternotomie als komplexer Eingriff gilt, wird angenommen, dass
insbesondere spezialisierte Zentren eine hohere Anzahl an Re-Sternotomie aufweisen.
Die hier vorherrschenden Strukturen ermdglichen ein umfangreiches pra-, peri- und
postoperatives Management zu etablieren und stetig zu optimieren. Es ist daher
anzunehmen, dass Patienten mit Re-Sternotomie in Bezug auf die Entstehung einer
sternalen WHST sowie des postoperativen Outcomes maldgeblich davon profitieren,
wenn diese an einem spezialisierten Zentrum durchgefuhrt wird. Erganzend hierzu
erscheint die kontinuierliche Zielsetzung der Forschung zur Neuerung des pra-, peri-
und postoperativen Managements bei Re-Sternotomie als unabdingbar.

4.4. Therapieformen

Zu den standardmalligen Therapieformen unserer Klinik zahlen neben der
konservativen Behandlung mit lokaler und parenteraler, antiinfektioser Therapie, der
Vakuum-gesttitzte Wundverschluss (VAC), der sekundare Wundverschluss sowie die
operative Reverdrahtung oder Verplattung. Bei Betrachtung unserer Ergebnisse fallt
trotz geringer Anzahl auf, dass lediglich zwei Patienten eine operative Revision
bendtigten. Sowohl Raudat et al. (1997) als auch Milano et al. (1995) stellten fest, dass
die konventionelle Behandlung haufig mit einer Destabilisierung des Sternums,
verlangerter Immobilisation, Begleitinfektionen und schlussendlich verlangerten
Behandlungszeit einhergeht, wodurch es zu einem erhohten Ressourcenverbrauch
kommt.'22123 Assmann et al. (2011) sowie Deniz et al. (2012) konnten beweisen, dass

die VAC-Therapie im Vergleich zur konventionellen Therapie auch bei tiefer sternaler
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WHST mit einem exzellenten Outcome sowie niedriger Fehlerrate assoziiert sind.'?4125
Als Schlussfolgerung konnte der frihelektive Einsatz einer VAC-Therapie bereits bei
oberflachlichen sternalen WHST der Entstehung einer tiefen sternalen WHST
entscheidend entgegenwirken.

4.5. Outcome nach Re-Sternotomie

Die 30-Tage-Mortalitat definierte in unserer Beobachtung das Outcome nach Re-
Sternotomie und betrug 7,6 % fir das gesamte Kollektiv. Abhangig von der
Eingriffsform wiesen Kombinationsoperationen ohne CABG (14,29 %) sowie die der
anderen Eingriffsformen (17,46 %) eine erhdhte 30-Tage-Mortalitat auf. Somit kann
gemutmaldt werden, dass sich Patienten dieser Kollektive bereits in einem praoperativ
kritischen Zustand befunden haben, wodurch die hohe Sterblichkeit zu erklaren ist.
Gallo et al. (2020) konnten bei Patienten mit einer Bypass-Operation nachweisen, dass
eine Re-Sternotomie mit einem vergleichbaren Risiko wie die primare Sternotomie
assoziiert war.?®> Ghoreishi et al. (2013) zeigten dies bezlglich Mitralklappen-
Operationen. Die Daten von Colkesen et al. (2015) lassen darauf schlie3en, dass eine
Re-Sternotomie auch unabhangig von der Eingriffsform mit einem vergleichbaren

Risiko wie eine primare Sternotomie durchgeflhrt werden kann.?*

Um das postoperative Outcome jedoch adaquat kalkulieren zu konnen, scheint
insbesondere die Potenzierung des Risikos bei Kombination verschiedener pra-, peri-
und postoperativer Variablen eine Herausforderung darzustellen.

4.6. Starken und Limitationen der Beobachtung

Retrospektive Studien sind in der Wissenschaft eine haufig angewandte Methode, um
den Aufbau einer prospektiven Studie zu unterstitzen. Durch die zeit- und
kostengunstige Verwendung bereits vorhandener Daten ermdglichen sie es, neue
Erkenntnisse bei der Erforschung von Krankheiten auch nach langer Latenzzeit zu

gewinnen,126.127

Den vorhandenen retrospektiven Datensatzen mangelt es jedoch haufig an
Genauigkeit und wichtige Grof3en sind unter Umstanden nicht verfugbar. Diese
Nachteile eines retrospektiven Studienmodells fuhren dazu, dass die generierten
Ergebnisse sich lediglich zur Aufstellung einer Hypothese eignen.'2¢
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Zusammenfassend ist ein prospektives Studienmodel dann einem retrospektiven
Model Uberlegen, wenn die Forschung hierdurch zu neuen Erkenntnissen gelangt. In
diesem Fall kann eine retrospektive Studie zur Qualitatsverbesserung des Aufbaus
einer prospektiven Studie entscheidend beitragen.'?® Aufgrund des retrospektiven
Ansatzes konnte eine im Vergleich mit anderen Studien gro3e Kohorte mit Re-
Sternotomie gebildet werden. Jedoch =zeigt das Studienmodel aufgrund der
Retrospektive auch Limitationen. Die Detektion einer sternalen WHST war einzig von
der prospektiv erfolgten Dokumentation abhangig, ebenso wie die Erhebung der
Risikoparameter. Somit ist ein fragmentarer Datensatz zu berucksichtigen.

Daruber hinaus erfolgte unsere Beobachtung nicht multizentrisch, weshalb eine
Stichprobenverzerrung moglich sein kann. Daher ist eine Ubertragung unsere
Ergebnisse auf die Allgemeinheit nur begrenzt moglich.

4.7. Schlussfolgerung

Bisher galt die Re-Sternotomie als negativer Pradiktor fur die Entstehung sternaler
WHST und somit das postoperative Outcome.'?312° Bei beiden EuroSCORE-Modellen
gilt die Re-Sternotomie als Risikofaktor fiir eine erhohte Mortalitat.6¢” Auch in der
Leitlinie zum ,Management der Mediastinitis nach herzchirurgischem Eingriff* wird die
Re-Sternotomie zu den praoperativen Risikofaktoren gezahlt, wobei der zeitliche
Abstand zwischen primarer und Re-Sternotomie nicht genauer definiert wird.*

Im Gegensatz hierzu stehen die Beobachtungen von Colkesen et al. (2015), welche
bei Re-Sternotomie ein ahnliches Risikopotenzial sehen wie bei ursprunglicher

Sternotomie.?*

Ghanta et al. (2013) konnte bei CABG-Operationen zeigen, dass in Vergleich von
ursprunglicher Sternotomie zu Re-Sternotomie durchaus ein erhodhtes Risiko der
operativen Mortalitat und Morbiditat besteht. Dennoch wurde gezeigt, dass bereits eine
signifikante Sublimation aufgrund praoperativen Managements und medikamentoser
Therapie stattgefunden hat.”! Die Studien von Gallo et al. (2020) und Maltais et al.
(2017) zeigten hingegen kein signifikant erhdhtes Risiko bei Operationen zur
CABG.2327

Auch Dbei Operationen der Mitralklappe stellte die Re-Sternotomie keinen
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eigenstandigen Risikofaktor dar.?® Dobrilovic et al. (2012) wiesen darauf hin, dass trotz
rasch fortschreitender Entwicklung der TAVI der konventionelle Aortenklappenersatz
nach vorheriger CABG weiterhin den Goldstandard darstellt.>® Mit dem Fortschreiten
der katheterbasierten Klappeninterventionen (wie z. B. TAVI) ist in Zukunft jedoch eine
Anderung zugunsten der Katheterklappen zu erwarten. Ausgenommen hiervon bleibt
die Implantation von mechanischen Klappenprothesen sowie die chirurgische

Intervention bei Endokarditis.

Ob die Re-Sternotomie weiterhin zu den praoperativen Risikofaktoren in Bezug auf
eine sternalen WHST sowie Beeintrachtigung des postoperativen Outcomes gezahit
werden kann, muss unter Berucksichtigung der neuesten Studienergebnisse kritisch
hinterfragt werden. Dabei ist es unumstritten, dass ein gewissenhaftes pra-, peri- und
postoperatives Management sowohl das Risiko einer sternalen WHST als auch das

Mortalitatsrisiko senkt.
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5. Zusammenfassung

Die Re-Sternotomie stellt einen festen Bestandteil des taglichen kardiochirurgischen
Arbeitens dar. Dabei zeigt die aktuelle Literatur, dass die Anzahl an Re-Sternotomien
in den letzten Jahren zugenommen hat. Die Begrundungen hierfur sind vielfaltig und
lassen sich auf die alternde Bevolkerung mit hoherer Lebenserwartung sowie den
standigen medizinischen Fortschritt zurlckfuhren. Es ist also davon auszugehen, dass
in den kommenden Jahren ein weiterer Zuwachs an Re-Sternotomien zu beobachten
ist, wobei die hiermit verbundenen Risikofaktoren sowie das pra-, peri- und

postoperative Management in den Fokus der aktuellen Forschung rucken.

Insbesondere bezlglich der sternalen Wundheilungsstorung nach Re-Sternotomie gibt
es kontroverse Meinungen. Sie gilt bisher als ein wesentlicher Risikofaktor in der
Kardiochirurgie und ist zum Beispiel im EuroSCORE | und Il als solcher erfasst. Die
chirurgische Technik und medizinische Versorgung hat sich jedoch in den letzten
Jahrzehnten verbessert, sodass zu hinterfragen ist, ob die Re-Sternotomie weiterhin
als signifikanter Risikofaktor fur eine sternale Wundheilungsstorung gewertet werden

kann.

Diese wichtige Frage wurde sowohl fur das Gesundheitswesen als auch fur einzelne
Patienten in dieser retrospektiven Studie behandelt. Zusatzlich wurden klassische
Risikofaktoren fur Wundheilungsstorungen wie z. B. Diabetes mellitus oder Adipositas

berucksichtigt.

Fur diese retrospektive Beobachtung wurden Daten vom 1. Januar 2007 bis zum 31.
Dezember 2016 verwendet. Die Patienten unterzogen sich einer Re-Sternotomie fur
verschiedene Indikationen wie Bypass-Operationen der Koronararterien,
Klappenoperationen, Operationen der thorakalen Aorta und andere Eingriffe. Die
Patientenakten wurden hinsichtlich demographischer Daten, operativer Details und
postoperativer Ergebnisse analysiert. Einschlusskriterien waren die Durchfihrung
einer medianen Sternotomie und ein Mindestalter von 18 Jahren. Ferner musste ein
Zeitraum von mindestens sechs Monaten zwischen der ersten und der Re-Sternotomie
angegeben werden. Die Sterblichkeitsrate wurde als Tod innerhalb von 30 Tagen nach

dem operativen Eingriff definiert.
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Es konnten 551 Patienten mit einem mittleren Alter von 68,05 + 11,28 Jahren
identifiziert werden, die sich einer erneuten Sternotomie unterziehen mussten. Die
Mehrheit der Patienten war mannlich (n=430; 78,0%). Die haufigste Eingriffsform bei
ursprunglicher Sternotomie war eine isolierte CABG mit 310 (56,57 %) Patienten. Bei
Re-Sternotomie war eine isolierte Klappenoperation mit 181 (32,85 %) die haufigste
Eingriffsform. Ein Diabetes mellitus war bei 128 Patienten (23,2 %) vorbekannt, bei 173
Patienten (31,4 %) lag der Body-Mass-Index (BMI) = 30 kg/m?2. Der durchschnittliche
EuroSCORE Il lag bei 10,29+10,30. Insgesamt 9 Patienten (1,63 %) entwickelten eine
postoperative sternale Wundheilungsstorung. Die Gesamtsterblichkeitsrate betrug
7,62 %.

Die Re-Sternotomie nimmt zahlenmalig in der Herzchirurgie Uber die vergangenen
Jahre zu. In Anbetracht der alternden Patientenpopulation und der damit
einhergehenden Komorbiditat wird diese nach wie vor als erheblicher Risikofaktor fur
eine sternale Wundheilungsstorung diskutiert. Unsere Beobachtung zeigte
postoperativ jedoch eine relativ geringe Anzahl von Patienten mit einer sternalen
Wundheilungsstorung. Dieser Befund spiegelt die Schlussfolgerungen aus mehreren
Studien wider, die zeigen, dass eine Re-Sternotomie bei sorgfaltiger Planung und
hinsichtlich der Zusammensetzung anderer Risikofaktoren mit einem ahnlichen Risiko
wie die primare Sternotomie durchgefuhrt werden kann.
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7. Anhang

7.1. Praoperative Variablen

Variable n (%) M SD
Abstand letzter Eingriff 12,33 8,10
Aufnahmeart:
Elektiv | 418 76,00
Dringlich | 93 19,9
Notfall | 39 7.1
Alter bei 1. OP (in Jahren) 55,78 12,33
Alter bei Re-OP (in Jahren) 68,05 11,28
Weibl. Geschlecht | 121 22,0
Diabetes mellitus | 128 23,2
Insulin-abhéngiger Diabetes mellitus | 28 51
Grofe (in cm) 173,60 9,10
Gewicht (in kg) 82,27 15,96
BMI 22,80 13,22
BMI 230 kg/m? | 173 314
Hypertension | 412 74,8
Hyperlipoproteindmie | 305 55,4
pAVK | 72 131
Kreatinin praoperativ (umol/l) 102,11 65,39
Chronische Niereninsuffizienz n. KDIGO-Stadium:
KDIGO Stadium 1 | 268 48,90
KDIGO Stadium 2 | 126 23,00
KDIGO Stadium 3 | 119 21,7
KDIGO Stadium4 | 21 3,8
KDIGO Stadium5 | 5 0,9
Chron. Dialyse pra-OP | 20 3,6
COPD | 50 9,1
Nikotinabusus (aktiv) | 60 11
Z.n. Nikotinabusus | 41 7,5
Pulmonalarterielle Hypertonie | 80 14,52
NYHA-Stadium 2,08 0,97
NYHA 1 | 204 37,60
NYHA Il | 128 23,6
NYHAII | 177 32,6
NYHA IV | 34 6,3
NYHA =l | 211 38,9
LV-EF >55 % | 275 54,7
LV-EF 45-54 % | 102 19,9
LV-EF 30-44 % | 83 16,2
LV-EF <30% | 52 10,2
Akuter Myokardinfarkt (praoperativ innerhalb 72h) | 23 4,2
Z.n. Myokardinfarkt | 133 24,20
KHK | 397 76,5
1-GefaBR KHK | 34 6,60
2-GefaBRKHK | 49 9,40
3-GefaBR KHK | 314 60,5
Pra-OP Endokarditis | 52 9,5
Kardiogener Schock | 5 0,9
Pra-OP Status:
Ohne Kreislaufmedikation stabil | 532 98,0
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Fortsetzung Variable | n (%) M SD
Mit niedriger Dosierung stabil | 6 1,1
Mit hoher Dosierung stabil 4 0,7
Unter Reanimation 1 0,2
Reanimation pra-OP (bis 72 Stunden) | 5 0,9
Intensivibernahme | 31 5,7
Beatmet bei Aufnahme 7 1,3
Zn.PCIIDES | 125 22,7
Z.n.CABG | 367 67,00
BIMA | 44 12,00
LIMA | 243 66,21
RIMA | 53 14,44
Radialis | 18 4.9
Vene | 306 83,4
Z.n. Klappen-OP | 193 35,22
Zn.AKE | 153 79,27
Zn. MKE/MKR | 51 26,42
Zn. TKE/TKR | 6 3,11
Z.n. OP der thorakalen Aorta | 58 10,58
Z.n. Korrektur angeborener Herzfehler | 18 3,28
Z.n. sternaler Wundheilungsstérung | 8 1,5
Sinusrhythmus bei Aufnahme | 411 74,7
Vorhofflimmern bei Aufnahme | 91 16,5
Anderer Rhythmus bei Aufnahme | 63 11,5
Herzschrittmacher | 54 9,8
ICD | 25 4,5
Pra-OP Apoplex | 50 9,1
Pra-OP neurologische Erkrankung | 10 1,8
Pra-OP Rontgen-Thorax | 396 87,4
Pra-OP CT-Untersuchung | 304 66,2
Pra-OP Herzkatheter | 486 89,8
Pra-OP MRT | 14 2,6
ASS | 290 67,3
Marcumar | 88 19,6
Pra-OP weitere Koagulantien | 17 3,8
Antibiotika bis zur OP | 39 7,2
Immunsuppressive Therapie | 3 0,6
Additiver EuroSCORE 10,22 3,27
Logistischer EuroSCORE 23,87 10,29
EuroSCORE || 10,29 10,30
7.2. Perioperative Variablen
Variable n (%) M SD
OP-Einstufung:
Elektiv | 423 76,80
Dringlich | 88 16,00
Notfall | 39 7,10
Kanulierung HLM thorakal | 522 96,1
Kanulierung HLM femoral | 21 4,0
Suprakoronarer Ascendens-Ersatz | 77 14,0
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Fortsetzung Variable | n (%) M SD
Teil-Bogenersatz | 12 2,18
Total-Bogenersatz | 9 1,63
Basisersatz (Conduit/ Bentall) | 33 6,0
Mit David-OP | 4 0,73
Mit Elephant-Trunk | 3 0,54
CABG | 262 47,64
BIMA | 33 12,60
LIMA | 82 31,30
RIMA | 39 149
Radialis | 33 12,60
Vene | 213 81,30
AKE | 205 74,0
MKE/MKR | 92 33,21
TKE/TKR | 14 5,05
PFO-Verschluss | 13 4,7
Carotis-Intervention | 22 4,02
OP-Dauer (in Min.) 324,28 90,32
Bypasszeit (in Min.) 168,21 64,12
Aortenklemmzeit (in Min.) 104,73 57,42
7.3. Postoperative Variablen
Variable n (%) M SD
Post-OP neue Dialyse/Hamofiltration | 49 9,1
Post-OP Status:
Ohne Kreislaufmedikation stabil | 307 57,8
Mit niedriger Dosierung stabil | 167 31,5
Mit hoher Dosierung stabil | 46 8,7
IABP/ECLS mit Katecholaminen | 11 2.1
Anzahl EK post-OP 2,71 5,09
Anzahl FFP post-OP 1,85 4,05
Anzahl TK post-OP 0,38 1,16
Dauer mechanische Beatmung (in Stunden) 59,38 148,86
Intensivdauer (in Tagen) 6,81 13,04
Delir | 89 3,9
Neurologische Schadigung | 21 3,9
Post-OP Reanimation | 25 4,6
Sinusrhythmus bei Entlassung | 375 69,1
Vorhofflimmern bei Entlassung | 100 18,4
Anderer Rhythmus bei Entlassung | 50 9,2
Herzschrittmacherimplantation | 26 4,8
Bronchopulmonaler Infekt | 72 13,2
Sepsis | 31 6,8
GI-Blutung 7 1,3
Re-Thorakotomie wegen Blutung | 39 7,2
Sternale WHST | 9 1,63
Konservative Therapie | 5 55,6
VAC-Therapie 4 44 4
Operative Revision 2 22,2
Entlassungsart:
AHB/Reha | 347 71,5
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Fortsetzung Variable | n (%) M SD
Externe Klinik | 114 20,7
Externe Intensivstation | 24 4.4
Todesfall vor Entlassung | 46 8,35
Todesursache:
Kardial | 10 21,74
Cerebral 2 4.8
Sepsis | 14 30,43
MOF | 11 21,74
Andere 4 9,5
Abstand OP bis Todestag 15,32 22,12
7d-Mortalitat | 27 4,94
30d-Mortalitat | 42 7,68
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