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Abstrakt Deutsch

Der Unterdruckverband wird erfolgreich fiir die Prophylaxe von Wundheilungsstorungen nach
medianer Sternotomie bei ilibergewichtigen Patienten mit einem hohen Risiko fiir diese
Komplikation angewendet. Die meisten Wundheilungsstorungen sind durch Hautkeime
verursacht. Auf dem Markt stehen verschiedene Systeme flir die Prophylaxe mittels
Unterdruckverbands zur Verfiigung. Wir hatten zum Ziel, den Einfluss von PICO-Verband und
Prevena-Verband auf die Wundheilung bei konventionellen  Patienten nach medianer
Sternotomie zu vergleichen.

In einer Kohortenstudie wurden 272 Patienten mit einem Zugang zum Herzen durch eine
mediane  Sternotomie untersucht. In der ersten Gruppe (n=139) wurde zur
Wundheilungsprophylaxe ein  steriler  Prevena-Unterdruckverband  (Prevena Incision
Management System, Kinetic Concepts, Inc., San Antonio, Texas) mit einem negativen Druck
von 125 mmHg angewendet. In der zweiten Gruppe (n = 133) erfolgte die Prophylaxe mittels
eines PICO-Unterdruckverbands (Smith & Nephew, Netherlands) mit einem negativen Druck
von 80 mmHg. Beide Verbiande wurden unmittelbar nach Hautnaht appliziert. Die Beobachtung
erfolgte bis zum 90. postoperativen Tag. Die kategorialen Variablen wurden mit dem Chi-
Quadrat-Unabhéngigkeitstest auf Zusammenhinge oder mit dem exakten Fisher-Test untersucht.
Bei keinem der 139 Patienten der ersten Gruppe (Prevena-Verband) wurde eine
Wundheilungsstorungen nachgewiesen (0%). In der zweiten Gruppe (PICO-Verband)
entwickelte sich eine Wundheilungsstérung bei 5 von 133 (3,7 %) Patienten, dabei trat bei 4
Patienten eine tiefe Wundinfektion und bei 1 Patienten eine oberflachliche Wundinfektion auf. In
der zweiten Gruppe waren die Wundheilungsstorungen signifikant haufiger (p = 0,027).

Der Prevena-Verband reduziert das Risiko fir Wundheilungsstorungen signifikant besser im
Vergleich mit dem PICO-Verband. Mit Anwendung des Prevena-Verbands wird das Risiko fiir
eine Wundinfektion durch Hautkeime reduziert.



Abstrakt Englisch

The negative pressure wound dressing is applied successfully for the prevention of wound
complications after median sternotomy in obese patients with a high risk for this complication.
Most wound infections are caused by skin flora. In the market are available various systems for
the prevention of wound infection. We had to compare the objective of the influence of PICO
dressing and Prevena dressing on wound healing in patients after conventional median
sternotomy.

In this cohort study 272 patients were examined with an access to the heart through a median
sternotomy. In the first group (n = 139) was a sterile Prevena negative pressure dressing
(Prevena Incision Management System, Kinetic Concepts, Inc., San Antonio, Texas) applied
with a negative pressure of 125 mm Hg. In the second group, the prevention of wound healing by
a PICO negative pressure dressing (Smith & Nephew - Netherlands) took place with a negative
pressure of 80 mm Hg. Both dressings were placed immediately after skin suture. The
observation was carried out until the 90th postoperative day. The categorical variables were
performed with the chi-square - examines independence test on correlations or the Fisher's exact
test.

In all 139 patients (0%) in the first group with prevention using a Prevena dressing no wound
complications were found. In the group with prevention using a PICO dressing a wound
complications developed in 5 of 133 (3.7%) patients, while in 4 patients a deep wound infection
occurred and a superficial wound infection in 1 patient. In the second group, the wound healing
complications were significantly more frequent (p = 0.027).

The Prevena dressing reduces the risk of wound complications significantly better in compare
with the PICO dressing. With application of Prevena dressing reduces the risk of wound

infection by skin flora.



Abkiirzungsverzeichnis
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1. Einfiihrung

Die Geschichte der Herzchirurgie beginnt 1896, als Ludwig Rehn eine Herzraffung bei
Stichverletzung durch eine linkslaterale Thorakotomie erfolgreich durchfiihrt [1]. lThre folgende

Entwicklung kann in 3 Epochen unterteilt werden:

Die erste Epoche (1896 bis 1928) umfasst die ersten Operationen am Herzen, wobei die
hdamodynamischen Aspekte einer Herzerkrankung noch nicht beriicksichtigt wurden. So wurde
eine Perikardektomie erstmals 1912, wieder von Rehn, in Deutschland und spéter von Beck [2]
in den USA durchgefiihrt. Rund 10 Jahre spéter fiihrte Kirschner erfolgreich einen Eingriff an
den groBlen Gefalen durch, eine Embolektomie nach Lungenembolie [3], wobei er sich an die
bereits 1907 von Trendelenburg ausgearbeitete Technik hielt [4]. Cutler und Levine
unternahmen 1923 in den USA einen ersten Versuch, eine stenosierte Mitralklappe zu

erweitern [5].

Die zweite Epoche (1929 bis 1952) ist mit dem Verstdndnis der gesamten Hamodynamik in der
Herzchirurgie verbunden. ForBmann fiihrte 1929 durch seinen Selbstversuch die
Herzkatheteruntersuchung mittels Kontrastierung ein [6]. Die Herzdarstellung per
Rontgenographie ermdglichte es, Informationen sowohl {iber die Stromungsvolumina als auch
tiber die Kreislaufverhdltnisse und Blutgase zu gewinnen. Schon in den 1930er Jahren wurden
Kenntnisse iiber die anatomischen und hidmodynamischen Verhiltnisse bei angeborenen
Herzfehlern erworben. Eine der bekanntesten Operationsmethoden ist die Entwicklung der
Blalock-Taussig-Anastomose zwischen Arteria subclavia und Arteria pulmonalis bei pulmonaler
Hypertonie. Diese Operation wurde erstmals 1944 bei einem Kind mit Blausucht erfolgreich
durchgefiihrt [7].

Die dritte Epoche (1953 bis heute) in der Herzchirurgie wurde durch die Entwicklung der Herz-
Lungen-Maschine eingeleitet. Die erste erfolgreiche Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine fiihrte 1953 Gibbon durch, bei der er einen Vorhofseptumdefekt korrigierte [8].
Danach entwickelten sich die Eingriffe an den Strukturen des Herzens sehr schnell. Melrose und
Kollegen verwendeten erstmals eine kardioplegische Losung mit Kalium- und Citratblut [9].
1960 wurde die erste Aortenklappe implantiert und bald darauf die erste Mitralklappe ersetzt [10,
11]. Den heute hiufigsten Eingriff in der Herzchirurgie, die Revaskularisation des Myokards,

fihrte Kolessov im Jahre 1967 ein [12]. Die weltweit erste erfolgreiche Kkurative



Herztransplantation am Menschen erfolgte 1967 durch Barnard in Kapstadt, Siidafrika [13]. Die
erste Kunstherzimplantation wurde 1969 in Houston, USA durch Cooley vorgenommen [14].

1.1. Zugang zum Herzen

1.1.1. Mediane Sternotomie

Die mediane Sternotomie ist ein optimaler Zugang zu den thorakalen Organen, der erstmals 1897
von Milton beschrieben wurde [15]. Bis dahin haben die Chirurgen eine bilaterale Thorakotomie
benutzt. Dieser Zugang war mit starken Schmerzen und mit folgender respiratorischer
Insuffizienz im fritheren postoperativen Verlauf verbunden. Die Herz-Lungen-Maschine wurde
erstmals in der Leiste im Jahr 1953 angeschlossen, was im postoperativen Verlauf zu
zusitzlichem Infektionsrisiko, GefdBkomplikationen und Schmerzen fiihrte. Julian hat im Jahr
1957 die mediane Sternotomie als vollwertigen Zugang zum Herzen empfohlen [16]. Durch die
mediane Sternotomie ist eine optimale Darstellung aller Herzanteile sowie der grolen Gefélle
und der oberen und unteren Hohlvene moglich. Dabei sind eine getrennte Kaniilierung der

Hohlvenen und eine optimale Kardioplegie moglich.

1.1.2. Minimalinvasive Zugéinge

Mit der Entwicklung der minimalinvasiven Herzchirurgie konnten andere Zuginge genutzt
werden, als 1994 die erste minimalinvasive Bypass-Operation vorgenommen wurde. Die
partielle superiore Sternotomie findet z. B. bei einer minimalinvasiven Aortenklappenoperation
Anwendung. Die partielle inferiore Sternotomie und linksanteriore Thorakotomie sind fiir einen
minimalinvasiven LIMA-RIVA-Bypass geeignet. Die rechtsanteriore Thorakotomie wird bei der
minimalinvasiven Mitralklappenchirurgie benutzt. Die mediane Sternotomie bleibt jedoch ein

schneller und sicherer Zugang zum Herzen.

1.1.3. Technik der medianen Sternotomie

Fiir eine mediane Sternotomie wird zundchst eine Mittellinie von ca. 2 cm unterhalb des
Jugulums bis zum Xyphoid markiert. Dann werden Haut und Subkutis bis zur Faszie der Musculi
pectoralis durchtrennt. Ublicherweise ist der Sternumanteil in der Faszienmitte frei von Ansitzen
der Pektoralmuskeln. Die Faszie wird langs durchtrennt und das Xyphoid wird in seinem

knorpeligen Anteil eingekerbt. Unterhalb des Xyphoids wird ein Tunnel stumpf prapariert.
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Das Sternum wird in der Mitte vom Xyphoid bis zum Jugulum oder umgekehrt mit einer Sige
durchtrennt. AnschlieBend folgt die Blutstillung am Periost mittels Elektrokauter und an der
Spongiosa mittels Knochenwachs. Ein Thymus kann in der Regel mit dem Elektrokauter in der
Mittellinie durchtrennt werden. Das Perikard wird in der Mittellinie er6ffnet.

Nach der durchgefiihrten Herzoperation wird das Sternum verschlossen. Ublicherweise wird der
Sternumverschluss mittels 4—8 Drihten von kranial nach kaudal durchgefiihrt. Um eine gute
Knochenheilung zu gewihrleisten, sollte das Periosteum exakt adaptiert werden. Dann wird die
Wunde mit drei fortlaufenden Néhten verschlossen. Zunichst wird die Faszie fortlaufend ohne
Hohlrdume adaptiert. Danach erfolgt die fortlaufende Subkutannaht fiir die Adaptation der

Wundriander. AnschlieBend wird die Haut mittels Intrakutannaht fortlaufend verschlossen.

1.2. Wundinfektionen nach medianer Sternotomie

1.2.1. Grundlagen der Wundheilungsstorungen

Die Wundheilung verlduft normalerweise in 4 Phasen:
e Exsudationsphase (Inflammation)
e Granulationsphase (Proliferation)
o Epithelisierungsphase

e Remodellierungsphase

In der ersten Phase fiillt sich die Wunde mit Fibrin und koaguliertem Blut. Es entsteht eine lokale
Entziindung mit Odem der angrenzenden Gewebe. Durch neutrophile Granulozyten werden
eingedrungene Keime bekdmpft. In dieser Phase erfolgt ein autolytisches Wunddebridement.
Diese erste Phase dauert bis zum 3.—4. Tag.

In der Proliferationsphase wandern die Fibroblasten aus dem angrenzenden Gewebe in die
Waunde ein und bilden neues Bindegewebe. Die Fibroblasten stammen vorwiegend aus dem
verletzten Gewebe. Neben dem Bindegewebe bilden die Fibroblasten auch neue Gefil3e.
Insgesamt dauert diese Phase etwa bis zum 12.—13. Tag. Himatome, nekrotisches Gewebe und
Bakterien verzogern die Fibroblastenmigration und somit die Granulation, was die
Entziindungsphase verlangert [17, 18].

In der dritten Phase wird die epitheliale Regeneration durch Keratozyten ermdglicht. In dieser

Phase beginnt ab etwa dem 13. Tag die Narbenbildung, die einige Wochen andauert. Bei
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vollstandiger Epithelisierung gilt die dritte Phase als abgeschlossen. Die vierte
Remodellierungsphase dauert etwa ein bis zwei Jahre.

Bei einer Wundheilungsstorung konnen die einzelnen Phasen durch Storfaktoren verzogert sein.
Wegen der verstirkten exsudativen und inflammatorischen Phasen wird in der
Proliferationsphase ein minderwertiges Granulationsgewebe gebildet, was zur hypertrophen
Narbe/Keloid fiihrt.

Die Wundheilung wird in eine primédre und sekundire unterteilt. Die Wunde mit glatten Randern
nach der exakten chirurgischen Adaptation, ohne Fremdkoérper und ohne Keime und mit
komplikationsloser Heilung, wird als primir geheilte Wunde klassifiziert. Kommt es zu einer
verzogerten Wundheilung wegen Infektion oder Wunddehiszenz, so wird von einer sekundiren

Wundheilung gesprochen.

1.2.2. Inzidenz

Die Wundheilungsstérung nach medianer Sternotomie ist eine relativ seltene Komplikation. Die
Inzidenz liegt bei 1,7%-9,7% [19-23]. Die Hauptgefahr ist mit der Entwicklung einer
Mediastinitis verbunden. Die Mortalitdt bei Mediastinitis bleibt auch bei 13,7%-30,4 % hoch
[24-26] abgesenkt werden konnte, bleibt sie dennoch hoch. Die Mediastinitis hat einen
signifikanten negativen Einfluss auf die Uberlebensrate [19, 20, 22, 24, 26-28].

1.2.3. Atiologie und Pathogenese, Klassifikation

Die Atiologie der Wundheilungsstérungen ist multifaktoriell und besteht aus der
Zusammenwirkung von préadisponierten Faktoren und/oder einer Infektion. In mehreren Studien
wurden die Risikofaktoren wie z. B. Adipositas, Diabetes mellitus (DM), chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, Verwendung von Arteria mammaria interna, Alter und Geschlecht des
Patienten festgestellt. Manche Patienten haben schon vor dem herzchirurgischen Eingriff eine
eingeschrinkte kardiale Funktion oder ein geschwichtes Immunsystem. Das Operationstrauma
bedingt eine Abschwéchung der Widerstandskraft und gilt als mogliche Infektionsquelle [24].

In der Literatur wird die Frage iiber die Pathogenese der Wundheilungsstorungen diskutiert. In
mehreren Studien wurde nachgewiesen, dass die grampositive Flora am héaufigsten bei
Wundheilungsstorungen im Wundabstrich bestimmt wurde. Staphylococcus aureus und
Staphylococcus epidermidis werden als Keimwachstum am héufigsten von 65-80 % definiert
[29, 30]. Seltener wird gemischte Flora beim Keimwachstum und selten gramnegative Flora und

Pilze nachgewiesen [25, 31, 32].
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Gardlund und Kollegen haben eine postoperative Wundinfektion abhingig von der Atiologie und

die fiir diese Atiologie typischen Keimspektren klassifiziert [32]:

A:

Die Wundinfektion ist oft durch Koagulase-negative Staphylokokken verursacht
(60—80 %), dabei dringen die Keime iiber dic Haut in die Wunde. Begiinstigende
Faktoren fiir eine Wundinfektion sind Ubergewicht und chronisch obstruktive
Lungenerkrankung. Bei diesen Faktoren kann eine erhebliche Spannung zwischen
Wundrindern entstehen, die eine Dehiszenz der Hautrdnder verursachen kann.

Die Wundinfektion ist durch eine perioperative Kontamination der Wunde verursacht,
oft gekennzeichnet durch Staphylococcus aureus (15 %).

Die Wundinfektion ist durch eine vorbestehende endogene Infektion verursacht, oft

gekennzeichnet durch gramnegative Stiabchen (5 %).

Eine weitere hdufig verwendete Klassifikation der Wundheilungsstérungen wurde von El Oakley

und Wright vorgeschlagen [24]:

1)

2)

Mediastinale Dehiszenz:

mediastinale Wunddehiszenz ohne klinischen oder mikrobiologischen Nachweis einer
Infektion

Mediastinale Wundinfektion:

klinischer oder mikrobiologischer Nachweis einer Infektion im présternalen Gewebe

unabhingig von einer Sternumdehiszenz

Je nach Tiefe der Lokalisation werden hierbei die Wundinfektionen in zwei Typen

unterschieden:

A)

B)

Oberflachliche Wundinfektion: Die Wundinfektion ist auf das subkutane Gewebe
beschrinkt bis zu Faszie des Musculus pectoralis major.

Tiefe sternale Wundinfektion (Mediastinitis): Die Wundinfektion ist mit sternaler
Osteomyelitis ohne oder mit einer Infektion des retrosternalen Raums assoziiert. Die

schwierigste Form der tiefen Wundinfektion ist die Mediastinitis.

Das amerikanische Center for Disease Control and Prevention hat die Wundheilungsstorungen

in oberflachliche und tiefe eingeteilt [33]. Die oberflachliche Wundinfektion ist nur auf das
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Subkutangewebe beschrinkt, bei tiefer Wundinfektion sind Faszie, Sternum und Mediastinum

involviert. Fiir die Diagnosestellung einer Mediastinitis wurden folgende Kriterien ausgearbeitet:

e Brustschmerz, Sternuminstabilitdt und Fieber > 38 °C mit eitrigem Sekret aus dem
Mediastinum oder mit positiven Blutkulturen oder mit positivem Abstrich aus der
Mediastinaldrainage,

¢ Intraoperativer Nachweis einer Mediastinitis,

o Keimnachweis im Mediastinum oder aus der mediastinalen Fliissigkeit.

1.3. Diagnostik der Wundinfektionen

Die Diagnostik der Wundheilungsstorungen basiert auf einer klinischen Untersuchung,

laborchemischen, mikrobiologischen Befunden und einer radiologischen Untersuchung.

1.3.1. Oberflachliche Wundinfektion

Bei Patienten mit oberflichlicher Wundinfektion (Abb. 1) werden haufig eine lokale
Schmerzhaftigkeit, eine Rotung und eine triilbe Sekretion im Wundbereich klinisch
diagnostiziert. in einigen Féllen entwickeln sich systemische Zeichen wie Fieber, Schiittelfrost
und Leukozytose mit einer Erhohung des C-reaktiven Proteins in laborchemischen Befunden. In
diesem Fall kann eine Ausbreitung der Infektion in die tieferen Wundschichten angenommen
werden. Die klinischen Zeichen der Wundinfektion wie z. B. Rétung und Schmerzen treten
meistens lokal im Inzisionsbereich auf. Bei bimanueller Palpation des Sternums ergeben sich

keine Instabilitdt, Schmerzen oder Knacken.

Abb. 1: Oberflichliche Wundinfektion
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1.3.2. Tiefe Wundinfektion

Eine tiefe sternale Infektion (Abb. 2) kann haufig schon inspektorisch aufgrund Klinischer
Zeichen wie Rétung, Uberwirmung und Sekretion diagnostiziert werden. Die Hautwunde kann
noch verschlossen sein, was die Diagnose im Vergleich mit einer oberflaichlichen
Wundinfektion erschwert. Bei bimanueller Palpation ergibt sich in der Regel eine
Sternuminstabilitdt. Viele Patienten spiiren sehr deutlich, dass ihr Sternum nicht mehr fest ist
(Das Sternum knackt bei Armbewegungen und tiefen Atemexkursionen). In laborchemischen
Befunden erhohen sich die Leukozyten und als diagnostischer Marker ist eine Erhohung des

C-reaktiven Proteins besonders sensitiv. Bei den Patienten konnen Fieber und Schiittelfrost

auftreten.

Abb. 2: Tiefe Wundinfektion mit sichtbaren Drahtcerclagen (schwarzer Pfeil)

1.3.3. Mediastinitis

Die Mediastinitis (Abb. 3) ist die schwierigste Komplikation der Wundheilungsstorung.
Aus diesem Grund sollte die Diagnose schnellstmoglich erfolgen. Die Mediastinitis tritt am
haufigsten vom 10.—30. postoperativen Tag auf. Die mediastinale Infektion kann jedoch bereits
vor dem 7. postoperativen Tag auffillig sein oder erst nach dem 30. Tag diagnostiziert
werden [34]. Die Patienten leiden an Schmerzen im Sternum, Fieber, Schiittelfrost und
Schwiche. Alle diese klinischen Zeichen konnen unspezifisch sein, deshalb sollte die
postoperative Wunde untersucht werden. Die Inzision kann verschlossen sein, die Haut ist aber
gerdtet oder durch die Haut tritt ein purulentes Sekret aus. Bei bimanueller Palpation wird

héufig eine Sternuminstabilitdt diagnostiziert. Dabei leiden die Patienten an Dyspnoe und
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Knacken im Brustkorb. Im laborchemischen Blutbild zeigt sich eine Leukozytose mit CRP-
Erhohung [35]. In der Blutkultur kénnen Keime nachgewiesen werden. ein intraoperativer
Abstrich bestatigt die Diagnose. In unklaren Fillen wird fiir die Diagnostik eine radiologische
Untersuchung durchgefiihrt. Auf der rontgenologischen Thoraxaufnahme kann ein verbreitertes
Mediastinum mit moglicherweise aufgerissenen Drahtcerclagen nachgewiesen werden. Bei noch
stabilem Sternum kann ein CT durchgefiihrt werden, um im Mediastinum nach Zeichen einer
Infektion wie Gasbildung oder Abszessen zu suchen [36]. Ist die Diagnose noch unklar, besteht
die Moglichkeit einer Materialgewinnung aus dem Mediastinum mittels mediastinaler Punktion.
Die sternale Punktion basiert auf der Hypothese, dass die Infektion im vorderen mediastinalen
Raum mit einer sternalen Osteomyelitis assoziiert ist. Benlolo und Kollegen berichten, dass eine

Mediastinitis mittels einer mediastinalen Punktion im Vergleich zur klassischen Diagnostik

deutlich frither nachgewiesen werden kann [37].

Abb. 3: Gasbildung bei einer Mediastinitis

1.4. Risikofaktoren der Wundheilungsstorungen

Die Risikofaktoren spielen eine wichtige Rolle bei Wundheilungsstdrungen. Mit Riicksicht auf
die préadisponierenden Faktoren konnten auch die therapeutischen MaBinahmen verbessert
werden. In der Literatur werden verschiedene Faktoren beschrieben, die sich bei diversen

Autoren unterscheiden.
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Als intraoperative Risikofaktoren gelten z. B. Kontamination durch Keime, operationsbedingte
Stérung von Durchblutung und Mikrozirkulation, Aortenklemmzeit, Bluttransfusion, Odeme
und nicht korrekte Gewebeadaptation.

Nebenbei spielen individuelle Faktoren, die fiir jeden einzelnen Patienten spezifisch sind, eine
grole Rolle. Dazu gehoren Alter, Geschlecht, stationdrer Daueraufenthalt, Re-Eingriffe bei
Blutung, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Ubergewicht, Verwendung der Arteria
mammaria interna, Diabetes mellitus, Rauchen und Niereninsuffizienz.

Die wichtigsten Risikofaktoren werden nachfolgend ausfiihrlich beschrieben.

1.4.1. Adipositas

Adipositas ist eine Stoffwechsel- und Ernihrungskrankheit, die mit Ubergewicht, Erhéhung des
Korperfettanteils und den hierdurch bedingten pathologischen Auswirkungen verbunden ist. Laut
WHO-Definition liegt eine Adipositas vor bei einem Body-Mass-Index (BMI) > 30 kg/m>.
Adipositas wird je nach BMI in 3 Schweregrade eingeteilt (Tab.1.):

Kategorie (nach WHO) BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht (Pri-Adipositas) 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad 11 35-39,9
Adiposit_as Grad 111 _ o = 40
(Adipositas permagna oder morbideAdipositas) -

Tab. 1: Einteilung der Adipositas nach Body-Mass-Index

Patienten mit Ubergewicht stellen in vielen chirurgischen Fachbereichen ein wesentliches
Problem dar. Diese miissen im postoperativen Verlauf beatmet werden, eine Reintubation ist
héufiger notwendig. Gefahrlich kann die Erhohung des intraabdominellen Druckes werden.
Bei iibergewichtigen Patienten gestaltet sich die postoperative Mobilisation und Entwéhnung
vom Respirator schwieriger. Das Vorliegen einer Adipositas stellt in der Herzchirurgie keine

Kontraindikation fiir eine elektive Operation dar. In mehreren Studien wurde nachgewiesen,

dass bei adipdsen Patienten mit BMI > 30 kg/m? keine signifikante Mortalititserhdhung besteht
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[38-40]. Mogliche postoperative Komplikationen bestehen neben Vorhofflimmern aus einer
Haufung von sternalen Wundinfektionen, der Verldngerung von postoperativer Beatmungszeit
und somit auch des stationdren Aufenthaltes insgesamt [19-22, 24, 27, 32].

Bei adiposen Patienten entsteht eine erhebliche Spannung zwischen den Wundrindern, was eine
Hautdehiszenz begiinstigt. Durch diese Dehiszenz verbreitet sich die oberfldchliche Hautflora in
tiefere Wundschichten. Die Kontamination der Wunde begiinstigt durch den Gardlund A-
Mechanismus eine Wundinfektion mit den Folgen eines prolongierten postoperativen Verlaufs
sowie einer verldngerten Entwohnungszeit vom Respirator [25].

Zur Prophylaxe der Hautdehiszenz und Reduktion der erhohten Spannung werden eine
gewichtsadaptierte  antibiotische  Prophylaxe  sowie verschiedene  Techniken des

Wundverschlusses angewandt [41, 42].

1.4.2. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus wird laut WHO seit 1999 nach folgenden Kriterien (Glukose im

Blutplasma, vendos) definiert:

e Niichtern-Blutzucker > 126 mg/dl (7 mmol/I)
e Blutzucker > 200 mg/dl (11,2 mmol/l) zwei Stunden nach der Gabe von 75 g Glukose im
oralen Glukose-Toleranztest (0GTT)

e Blutzucker > 200 mg/dl (11,2 mmol/l) in einer zufdlligen Blutentnahme

Diabetes mellitus wird klassisch in Typ 1 und Typ 2 unterteilt. Bei einem chirurgischen
Eingriff ist die folgende Einteilung wichtig:

¢ ND (non-diabetic): nicht an Diabetes erkrankt

e IGT (impaired glucose tolerance): gestorte Glukosetoleranz

¢ NIR (non-insulin requiring): Behandlung ohne externe Insulingabe

e IRC (insulin requiring for control): Neben dem korpereigenen Insulin wird zusétzlich
externes Insulin bendtigt

e IRS (insulin requiring for survival): Externe Insulinzufuhr wird zum Uberleben benétigt

Bei herzchirurgischen Eingriffen gilt Diabetes mellitus als Risikofaktor fiir die Entwicklung

einer Wundheilungsstorung. Insbesondere bei persistierendem, insulinabhingigem Diabetes
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mellitus werden die kleinen und groBlen Gefile irreversibel verdndert. Diese pathologischen
Veranderungen fithren zu Mikro- und Makroangiopathie. Dabei verschlechtert sich auch die
Blutversorgung im Bereich der postoperativen Wunde, was die Entwicklung einer Infektion
begiinstigt [43]. Auch eine perioperative Erhohung des Glukosespiegels im Blut gilt als
Risikofaktor fiir eine Wundinfektion [44].

1.4.3. Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine Erkrankung der Atemwege, die
durch Husten, vermehrten Auswurf und Atemnot gekennzeichnet ist. Die Diagnose wird nach
den Ergebnissen einer Lungenfunktionspriifung gestellt. Fiir die Einteilung in Schweregrade
wird die Klassifikation nach der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

angewandt (Tab. 2):

Schweregrad | FEV1/FVC|FEV1 Beschwerden

mit/ohne Symptomatik (Husten,

i 0, 0,
I (leicht) <70 % 80 % Auswurf)

mit/ohne chronische Symptome

. 0 —80 O
I (mittel) <70% 50-80 % (Husten, Auswurf, Dyspnoe)

mit/ohne chronische Symptome

0 | 0
1 (schwer) <70 % 30-50% (Husten, Auswurf, Dyspnoe)

<30 %

oder Lebensqualitdt merklich beeintrachtigt,
IV (schwer) [ <70 % <50 % + Exazerbationen kénnen

chron. resp. lebensbedrohlich sein

Insuffizienz

Tab. 2: Einteilung der COPD

Im postoperativen Verlauf wurde die COPD in mehreren Studien als Risikofaktor identifiziert
[45, 46], jedoch nicht in allen [26, 31, 47]. Beim Husten entsteht eine erhebliche Spannung
zwischen den Sternumrdndern, was eine Kontamination durch die Hautflora nach dem
Gardlund A-Mechanismus begiinstigt [32]. Bitkover und Kollegen wiesen in einer Studie nach,

dass das Risiko fiir eine postoperative Mediastinitis bei COPD deutlich erhoht ist [48].
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1.4.4. Arteria thoracica interna

Die Arteria thoracica interna (internal mammarian artery = IMA) ist das wichtigste Gefal3
fiir die Blutversorgung des Sternums [49]. Dieses Gefall wird haufig, neben der Arteria radialis,
als Bypass-Graft fiir die arterielle Revaskularisation des Myokards verwendet. Loop und
Kollegen zeigten, dass die IMA als Graft im Vergleich mit vendsen Bypissen bei koronarer
Revaskularisation nach 10 Jahren hiufiger offen, die 10-Jahre-Uberlebensrate hoher war und
weniger myokardiale Komplikationen auftraten [49]. Allerdings verschlechtert sich bei der
IMA-Préparierung die Blutversorgung des Sternums. Fiir eine totale arterielle Revaskularisation
des Myokards werden BIMA und die Arteria radialis genutzt. In mehreren Studien wurde die
BIMA-Verwendung als Risikofaktor fiir Wundheilungsstérungen nach medianer Sternotomie
beschrieben. Insbesondere erhoht sich das Risiko deutlich mit gleichzeitiger Storung der
Mikro- und Makrozirkulation, z. B. bei Diabetes mellitus [19, 22, 23, 34].

Die IMA kann {iiber verschiedene Techniken prépariert werden wie skelettierende, semi-
skelettierende und pedikulierende. Die meistangewandten Techniken sind die skelettierende und
pedikulierende Priparation. Jede Technik hat Vor- und Nachteile. Bei der Priparation eines
Pedikels wird das Gefal mit Begleitvene und Gewebe prépariert. Damit wird die
Blutversorgung des Sternums reduziert. Bei skelettierender Priparation wird nur die IMA

prépariert.
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Abb. 4: Prdparationstechniken der IMA nach Deng et al. [50]

(A) Skelettierende Priparationstechnik, es wird nur die Arterie prdpariert. (B) Semi-
skelettierende Prdparationstechnik, die Arterie wird mit begleitenden Venen und interkostalem
Fett prdpariert. (C) Pedikulierende Priparationstechnik, die Arterie wird mit begleitenden
Venen, benachbartem Fett, Muskel sowie teilweise mit endothorakaler Faszie prdpariert.
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In der Literatur wird die Frage der Technik (skelettierend versus pedikulierend) diskutiert. Einige
Autoren meinen, dass mittels skelettierender Technik die Blutversorgung der vorderen
Brustwand erhalten bleibt. De Paulis und Kollegen und Milani und Kollegen zeigten in Studien,
dass bei BIMA-Verwendung mittels skelettierender Technik das Infektionsrisiko deutlich
reduziert wird [51, 52]. Gegensitzlich dazu stellten Choo und Kollegen in gleicher Studie keinen
Unterschied zwischen beiden Methoden fest [53].

1.4.5. Alter der Patienten

Ein Alter von iiber 70 Lebensjahren gilt als unabhéngiger Risikofaktor fiir die Entwicklung von
Wundheilungsstérungen [20]. Im hoéheren Alter verlangsamt sich der Stoffwechsel und der
immunologische Schutz ist herabgesetzt. Borger und Kollegen identifizierten ein Alter von tliber

74 Lebensjahren als einen Pradiktor fiir sternale Wundinfektionen [34].

1.4.6. Geschlecht der Patienten

In einigen Studien stellte sich das ménnliche Geschlecht als Risikofaktor fiir
Wundheilungsstorungen dar. Dabei sind Ursache und Mechanismus unklar [54, 55]. Borger und
Kollegen meinen, dass Ménner ein hoheres Risiko fiir eine Sternuminstabilitdt haben aufgrund
der Spannung an der sternalen Inzision [34].

In anderen Studien wurde gezeigt, dass bei Frauen mit groler Brust wegen der Last auf die
Wundrénder ein hohes Risiko fiir Wunddehiszenz besteht [56, 57].

1.4.7. Risiken und Folgen fiir Patienten mit Wundheilungsstorungen

Eine Wundheilungsstorung nach medianer Sternotomie erhoht Morbiditét, Mortalitdt und Kosten
der Therapie. Auch liegt der Patient ldnger im Krankenhaus und muss sich erneuten operativen
Eingriffen mit antibakterieller Therapie unterziehen [58]. Hollenbeak berichtet, dass Patienten
mit Mediastinitis 24 Tage langer stationér verbleiben als Patienten ohne diese Komplikation [59].
Dartiber hinaus kann eine septische Komplikation bei persistierender tieferWundheilungsstorung
ausgelost werden, die lebensbedrohliche AusmaBie annehmen kann.

Blutungen aus dem Herzen (rechter Ventrikel = RV), den groflen GefaBlen und einem Graft
nach aortokoronarer Bypass-Operation sind die gefdhrlichsten und héaufigsten Komplikationen
[60]. Erstmalig wurden diese Komplikationen 1976 von Macmanus und Okies beschrieben [61].
Die Komplikationen kdnnen nach ihrer Entstehungsursache unterteilt werden in mechanische

und infektiose Urspriinge. Die RV-Ruptur ist mit einem mechanischen Faktor assoziiert.
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Zwischen Sternum und RV bilden sich Verwachsungen und der rechte Ventrikel rupturiert
tiblicherweise beim Husten oder Erbrechen mit einer profusen Blutung in die offene Wunde [62-
64]. Eine andere Ursache fiir eine Blutung kann eine Infektionsausbreitung mit Perforation von
Aorta/Bypass-Graft darstellen, was ebenfalls lebensbedrohlich sein kann [65, 66]. Als spétere
Komplikationen werden erneute Wundinfektionen und die Sternum- Osteomyelitis bezeichnet.
Fiir eine endgiiltige Heilung braucht der Patient dabei mehrere Operationen mit verschiedenen
Plastiken [67].

1.5. Wirtschaftliche Aspekte der Wundheilungsstorungen

Die Wundheilungsstorung ist eine sehr kostenintensive Komplikation in der Herzchirurgie. Die
Therapie der Wundheilungsstérung ist mit zusitzlichen Kosten sowohl fiir das Krankenhaus als
auch fiir das Gesundheitssystem verbunden. Die Patienten verbleiben ldnger auf der
Intensivstation und brauchen mehrere Operationen. Das fiihrt zur Reduktion von Bettenumsatz
und Anzahl von moglichen, elektiven operativen Eingriffen. Auch werden OP-Personal sowie
Operateure zusétzlich durch erneute Wundrevisionen gebunden [59, 68].

Im Vergleich zu fritheren Studien steigen die Kosten bei Patienten mit Wundheilungsstdrungen
stetig. 1985 betrugen die Kosten einer chirurgischen Infektion 886 Dollar [69]. Nelson und
Kollegen berichten iiber eine Summe von 5.845 Dollar in 1982 [70]. 1986 kostete die Therapie
bei auftretenden Wundheilungsstorungen schon 13.160 Dollar [71]. Im 21. Jahrhundert
berichteten Hollenbreak und Kollegen iiber 20 zusétzliche Tage des stationdren Aufenthaltes und
20.012 Dollar Nebenkosten im ersten Jahr nach der Operation [59]. In einer Studie im Jahre
2009 wurde von de Lissovoy und Kollegen nachgewiesen, dass die durchschnittlichen Kosten
bei herzchirurgischen Patienten mit Wundinfektion mit 29.239 Dollar hoher waren als bei
Patienten ohne Wundheilungsstorung [68].

In Deutschland wurde eine Studie bei 4130 Patienten (120 Patienten mit tiefer sternaler
Infektion) mit Einschdtzung von Therapiekosten, Verweildauer auf der Intensivstation und
Abrechnung fiir jeden einzelnen Fall durchgefiihrt. Graf und Kollegen zeigten, dass Patienten
mit tiefer, sternaler Infektion zusitzlich 18 Tage im Krankenhaus verbleiben und bezifferten
die Kosten der Therapie pro Patient auf 22.905 €. Insgesamt waren die Behandlungskosten
fiir Patienten mit Wundheilungsstorungen dreimal hoher als fiir Patienten ohne tiefe sternale

Infektion [72].
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In  Deutschland werden die Kosten der Behandlung auch bei Auftreten von
Wundheilungsstorungen vollstindig von den Krankenkassen iibernommen. Dementsprechend

fiihrt die Therapie dieser Komplikation zur zusétzlichen Belastung des Gesundheitssystems.

1.6. Prophylaxe der Wundheilungsstorungen
1.6.1. Prophylaxe durch konventionelle Mainahmen

Fir die Pravention von Wundheilungsstérungen spielen die aseptischen und antiseptischen
MaBnahmen eine wichtige Rolle. Vor der Operation wird ein MRSA-Screening bei allen
Patienten durchgefiihrt. Die Vorbereitung des Operationsfeldes beginnt schon vor dem Eingriff.
Eine prioperative Dusche mittels Antiseptika (Chlorhexidine) reduziert laut einigen Studien
das Risiko deutlich [73], in anderen Studien wurde kein signifikanter Unterschied gefunden [74].
Die Haarentfernung vor der Operation mittels Rasur fithrt zu mikroskopischen Hautschnitten,
die spater durch Keime kontaminiert werden. Auch Rasieren in der Nacht vor der Operation
filhrt zur deutlichen Risikoerhohung fiir Wundheilungsstérungen. Eine Haarentfernung mittels
Haarschneidemaschine unmittelbar oder am Morgen vor der Operation fiihrt zur deutlichen
Risikoreduktion fiir Wundheilungsstorungen im Vergleich zur Rasur oder Haarentfernung in der
Nacht vor der Operation [75].

Im Operationsaal stehen verschiedene antiseptische Losungen fiir die Hautvorbereitung zur
Verfiigung. Am héufigsten werden Losungen mit Povidone-Jod, Alkohol und Chlorhexidinen
verwendet. Alle Antiseptika sind in einem breiten Spektrum wirksam gegen Bakterien, Pilze und
Viren [76].

Einer Kontamination durch Keime vom OP-Personal sollte vorgebeugt werden. Alle Beteiligten
sollten vor Eintritt in den Operationsaal Mundschutz und Haube tragen. Im Operationsaal sollte
das Operationsfeld mittels Antiseptika desinfiziert werden. Vor dem Kontakt mit den sterilen
Instrumenten werden die Hidnde mittels Antiseptika gewaschen. Dann werden ein steriler
Operationskittel und sterile Handschuhe angezogen. Unter aseptischen Bedingungen wird das
Operationsgebiet abgedeckt.

Ein haufiges Problem in der Herzchirurgie ist eine unbemerkte Handschuhperforation.
Dadurch kann die Wunde mit Keimen kontaminiert werden. Oft wird der Handschuh beim
Operateur und der OP-Schwester durch das Skalpell oder die Nadel perforiert [77]. Der
doppelte sterile Handschuh erhoht die Protektion gegen Keimkontamination um das
Fiinffache [78].
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In der Herzchirurgie ist die antibiotische Prophylaxe eine Standardtherapie, ebenfalls bei
Verwendung der Herz-Lungen-Maschine. Antibiotika werden auch bei Schrittmacher-
Implantationen prophylaktisch eingesetzt. Cephalosporine werden am héufigsten verwendet, da
sie ein breites Wirkspektrum von gram-positiven und gram-negativen Bakterien besitzen [79,
80]. Fir Risikopatienten wie z.B. Patienten mit MRSA wird eine andere spezifische
antibiotische Therapie angesetzt. Im Allgemeinen werden Antibiotika perioperativ und innerhalb
der ersten 24 Stunden verabreicht.

Im postoperativen Verlauf wird die Begleitinfektion mit gezielten Antibiotikagaben
behandelt. Hauptziel ist es, einer Kontamination des Wundbereichs nach Gardlund C-

Mechanismus vorzubeugen.

1.6.2. Prophylaxe mittels Unterdrucktherapie

Die Prophylaxe von Wundheilungsstorungen mittels Unterdrucktherapie basiert auf einer
Erzeugung des kontrollierten negativen Drucks in einer Wunde. Damit wird eine
Wundreinigung durch kontinuierliches Absaugen des Wundsekrets, Mechanische Barriere
gegen Bakterien, Verminderung von Gewebeddemen, Verbesserung der Durchblutung und
Begiinstigung der Regeneration erreicht. Das prophylaktische Konzept wird erfolgreich im
Bereich der Traumatologie, Bauchchirurgie und Fufchirurgie bei Diabetes mellitus angewandt
[81]. Auch nach medianer Sternotomie wurde ein positiver Effekt der Unterdrucktherapie auf

die Wundheilung nachgewiesen [57, 82].

1.7. Therapie der Wundheilungsstorungen

Oberfliachliche Wundinfektion

Bei einer oberflachlichen Wundinfektion wird die Wunde erdffnet, gereinigt und das gesamte
sichtbare Nahtmaterial entfernt. Dann wird die Wunde mit einer hypertensiven NaCl-Losung
téglich ein- bis zweimal gespiilt und ein steriler Verband angelegt. Die Wunde wird sekundér
verschlossen. Eine Antibiotikagabe ist bei Fieber oder Erhohung der laborchemischen

Infektparameter erforderlich.

Tiefe sternale Wundinfektion und Mediastinitis

Eine tiefe sternale Wundinfektion ist die Indikation zur dringlichen Operation. Die Patienten

erhalten préoperativ Antibiotika. Ziel der Therapie ist ein Debridement der Wunde. Alle
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infizierten Anteile sowie nekrotisches Gewebe und Fremdmaterial werden entfernt. Die Wunde
wird gespiilt und gewonnenes Material wird zur mikrobiologischen Untersuchung geschickt.

Bei der Mediastinitis basiert das alte Konzept auf einer Therapie mittels einer retrosternalen
Spul-Saugdrainage. Das Sternum wird konventionell oder bei einem frakturierten Sternum durch
die Robicsek-Technik stabilisiert [83]. Nachteil dieser Technik ist jedoch, dass sehr viel
Drahtmaterial in die infizierte Region eingebracht wird. Faszie, Subkutangewebe und Haut
werden mit Einzelndhten verschlossen. Die Wunde wird {iber die Drainage intermittierend oder
standig gesptlt. Die Therapie sollte bis zu maximal 4 Wochen dauern. Der Vorteil dieser
Technik ist ein stabiles Sternum bei verschlossener Wunde. Der Nachteil ist der Totraum im
Mediastinum mit Gefahr einer Organpenetration, einer Tamponade oder systemischer
Absorption der Spiilfliissigkeit.

Schwere, putride Infektionen heilen besser nach einem Omentumhochzug, da dieses Gewebe
gut vaskularisiert ist und eine grole Anzahl immunkompetenter Zellen enthélt. Freiliegende
Bypass-Grafts, aber auch Nahtreihen (z. B. bei Aortotomie) konnen durch den Infekt arodiert
werden, was zu lebensbedrohlichen Blutungen fithren kann. Das Abdecken dieser Strukturen
durch einen Lappen kann dies verhindern [84]. Fiir eine eventuelle Wundplastik werden als
Lappen der Musculus pectoralis major, das Omentum majus, der Musculus latissimus dorsi oder
der Musculus rectus abdominis genutzt.

Das neue Konzept basiert auf einer V.A.C-Therapie, die erstmals 1997 von Argenta und
Morykwas beschrieben wurde [85]. Die V.A.C-Therapie wird in den letzten Jahren haufig
angewandt. Sie fordert die Granulation und Zellenproliferation durch die Mikro- und
Makrodeformation der Wunde, dariiber hinaus erfolgt eine stindige Absaugung des mit

Bakterien kontaminierten Wundsekrets [86]. Die Wundtherapie wird erfolgreich angewandt [87].
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2. Aufgaben

2.1. Wundmanagement mit Unterdruckverband

Die Prophylaxe der Wundheilungsstorungen mittels Unterdruckverbands wird erfolgreich bei
Patienten mit einem hohen Risiko fiir eine postoperative Mediastinitis nach Sternotomie
angewandt. Sie vermindert das Risiko von Wundinfektionen im Vergleich zur konventionellen
Prophylaxe [57, 82].
Fir das Wundmanagement werden unterschiedliche Systeme angeboten. Alle Gerdte haben
verschiedene Schwammsysteme, in die eine Drainage integriert ist. Das Wundmanagement
mit Unterdrucktherapie hat VVor- und Nachteile.
Vorteile:

e Wundreinigung durch kontinuierliches Absaugen des Wundsekrets

e Mechanische Barriere gegen Bakterien

e Verminderung von Gewebeddemen, Verbesserung der Mikrozirkulation und Beglinstigung

der Regeneration

¢ Reduktion der Frequenz von Verbandswechsel

Nachteile:

e Hohere Therapiekosten

2.2. Fragestellung der Arbeit

Beim Wundverschluss nach chirurgischen Eingriffen entwickelt sich die Spannung zwischen
den Wundriandern infolge von Gewebeddemen oder mechanischer Belastung. Diese beiden
Faktoren begiinstigen eine Wunddehiszenz, was zum Eindringen der Hautflora in tiefe
Gewebeschichten fiihrt. Dies ist hdufig Ursache von Wundheilungsstérungen.
Die Pathogenese spielt eine wichtige Rolle, weil die meisten Infektionen durch die Hautflora
verursacht werden (Gardlund A-Mechanismus) [19, 21, 32].
Nach medianer Sternotomie wird die Wundspannung bedingt durch folgende Faktoren:

e Gewebeddeme im Schnittbereich

e Thoraxexpansion und intrathorakale Druckerh6hung beim Husten

e mechanische Belastung bei Adipositas
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Abb. 5: Spannungshéhe bei verschlossen Inzisionen (Inzisionstiefe 2,5 cm)
(Quelle: http://kci-medical.de, Prevena-Broschiire)

Fir den Wundverschluss werden mehrere Techniken angewandt, wie z. B. die Intrakutannaht,
die Einzelknopfnaht, die Donati-Naht, das Klammern und zur Stabilisierung der Wundriander
Steri-Strips. In einer Studie aus unserem Haus wurde gezeigt, dass der Hautverschluss nach
medianer Sternotomie mittels Donati-Naht mit Cyanoacrylat-Versiegelung deutlich das Risiko
fiir die Entwicklung einer Wundinfektion reduziert [42].

In einer weiteren Studie aus unserem Institut wurde nachgewiesen, dass die Unterdrucktherapie
bei Patienten mit Adipositas relevant die Haufigkeit der Wundinfektionen vermindert [57].
Dafiir verwendeten wir das Prevena Incision Management System, Kinetic Concepts, Inc., San
Antonio, Texas, das speziell fir die Versorgung von geschlossenen chirurgischen Wunden
entwickelt wurde, um das Risiko fiir postoperative Komplikationen zu vermindern.

Dieser Verband fordert die Wundheilung durch die Verbesserung der Durchblutung, reduziert
die Gewebespannung (Abb. 5) sowie das Auftreten von Odemen und schiitzt die Wunde gegen
Kontamination mit Hautkeimen.

Wundheilungsstérungen und Mediastinitis treten auch bei Patienten ohne erhohtes Risiko auf
und fithren zu einer gesteigerten Mortalitdt [18-20, 22, 24, 26-28]. Aus diesem Grund wire es
sinnvoll, bei jedem Patienten nach medianer Sternotomie den Prevena-Verband anzulegen, um
postoperativen Wundheilungsstorungen vorzubeugen. Die Therapiekosten erhohen sich dadurch
jedoch deutlich.

Mit PICO (Smith & Nephew, Netherlands) steht inzwischen ein neues, vereinfachtes Gerdt zur
Durchfiihrung der Unterdruck-Wundprophylaxe im postoperativen Verlauf zur Verfiigung, das

preiswerter als der Prevena-Verband ist. Nach vorldufigen und unabhédngigen Daten
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beschleunigt ein PICO-Verband die Wundheilung im Vergleich zur konventionellen
Wundprophylaxe [88].

In dieser Arbeit vergleichen wir, nicht zuletzt aus 6konomischen Griinden, den Einfluss von
PICO-Verband und Prevena-Verband auf Wundheilung bei konventionellen Patienten nach
medianer Sternotomie.

Dabei wurden folgende Fragestellungen aufgeworfen:

Verhindern Prevena-Verband und PICO-Verband die Wundinfektionen nach Gardlund A-

Mechanismus? Und ist die Wirkung vergleichbar?

3. Methode

3.1. Ort der Untersuchung

Die Studie wurde im Deutschen Herzzentrum Berlin (DHZB) durchgefiihrt. Das DHZB ist eine
international renommierte Spezialklinik fiir die Diagnostik und Therapie bei Herz-
Kreislauferkrankungen, die aus 5 einzelnen Kliniken besteht: Klinik fiir Herz-, Thorax- und
GefaBchirurgie, Klinik fiir Angeborene Herzfehler/Kinderkardiologie, Institut fiir Anésthesie,
Klinik fiir Innere Medizin —Kardiologie, Klinik fiir Chirurgie der Angeborenen
Herzfehler/Kinderherzchirurgie. Das Haus verfligt iiber 164 Betten. Mit einem Gesamtvolumen
von derzeit ca. 5000 Operationen pro Jahr sind alle Arten der offenen und geschlossenen
Herzchirurgie vertreten, darin enthalten ca. 3.500 Operationen mit Einsatz der Herz-Lungen-

Maschine.

3.2. Studienart und Verlauf

Die aktuelle Studie ist eine Kohortenstudie. Die Untersuchung wurde zwischen Juni und
Oktober 2013 durchgefiihrt. In die Studie wurden alle Patienten (all comers) eingeschlossen, die
sich einem elektiven herzchirurgischen Eingriff mit medianer Sternotomie und Einsatz einer
Herz-Lungen-Maschine unterzogen hatten. Das postoperative Wundmanagement in der ersten
Gruppe erfolgte mittels sterilem Unterdruckverband Prevena. In der zweiten Gruppe
verwendeten wir fiir die postoperative Wundversorgung den sterilen PICO-Verband (Smith &
Nephew, Netherlands). Postoperativ wurde fiir die Stabilisierung des Thorax ein elastischer
Stiitzverband (Samco Clinhand GmbH, Mainburg, Deutschland) angelegt, der fiir weitere acht
Wochen empfohlen wurde.
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3.2.1. Einschlusskriterien fiir die Studie

Als Einschlusskriterien fiir die aktuelle Studie wurden folgende Parameter festgesetzt:

e Geplante Operation mit Zugang zum Herzen durch eine mediane Sternotomie

3.2.2. Ausschlusskriterien fiir die Studie

Nach folgenden Kriterien haben wir die Patienten aus der Studie ausgeschlossen:
e Exitus letalis bei einem unauffalligen Wundstatus innerhalb von 90 postoperativen Tagen

¢ Re-Thorakotomie (infolge von Blutung, Perikardtamponade, etc.)

3.3. Dokumentation

Wihrend der Studie wurden die Daten im Patientendatenanagementsystem m.life dokumentiert.

3.3.1. Peri- und postoperative Daten

e Alter, Geschlecht, BMI und Operationsart wurden mit m.life dokumentiert. Alle
Operationen wurden in 3 Kategorien eingeteilt: Koronar-Operation, Herzklappen-
Operation und Aorten- und sonstige Eingriffe (z. B. VAD-Implantation). Der Body-Mass-
Index wurde dokumentiert: BMI = m/I2, wobei m = Koérpergewicht (in Kilogramm) und
| = Korpergroie (in Metern) entspricht. Geméall der Gewichtsklassifikation der WHO
anhand des BMI (Stand 2008) liegen die Werte der normalgewichtigen Patienten zwischen
18,5 und 24,99 kg/m?, ab 30 kg/m? gelten die Patienten als adip0s.

¢ IDDM: insulinpflichtige Patienten wurden in die Studie eingeschlossen.

e COPD: Gemil der Einteilung der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) und den aktuellen Richtlinien der Deutschen Atemwegsliga aus dem Jahr 2007
liegt eine COPD vor bei einer FEV1 <80 %. Als relevanten Faktor fir die
Wundheilungsstorung haben wir eine FEV < 50 % beriicksichtigt, was dem 3. Grad nach
GOLD-Klassifikation entspricht [48].

o LIMA: Verwendung der A. thoracica interna sin. bei Koronararterien-Bypass- Operation.

Eine beidseitige Entnahme (BIMA) wurde ggf. dokumentiert.
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3.3.2. Postoperative Wunddokumentation

Der Wundstatus wurde bis zum 90. postoperativen Tag dokumentiert. Im Krankenhaus erfolgte
die  Wunduntersuchung durch denselben Chirurgen. Dabei wurden folgende Kriterien
beriicksichtigt:

e Entwicklung einer Wundheilungsstorung (Ja/Nein)

e Typ der Wundheilungsstorung (nach Klassifikation von El Oakley)

e Keimspektrum bei Auftreten einer Wundheilungsstorung (Mikrobiologie der

Wundabstriche)
e [Lokalisation der Wundheilungsstorung (kranial, medial und kaudal)

e Zeit des Auftretens der Wundheilungsstorungen (nach der urspriinglichen Operation)

Die Beobachtung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgte durch
telefonische Umfrage. Die Patienten wurden nach folgenden Symptomen gefragt:
Hautrotung, Schwellung im Wundbereich oder Sekretion aus der Wunde, ,,Knacken® im

Brustkorb.

3.4. Vorbereitung der Patienten, Zugang zum Herzen und Wundmanagement

Das peri- und intraoperative Wundmanagement wurde nach DHZB-Standard durchgefiihrt. Die
Operationen wurden von derselben Gruppe von Operateuren unter Einsatz der Herz-Lungen-

Maschine mit Herzstillstand unter Anwendung der Blutkardioplegie durchgefiihrt.

3.4.1. Pra- und perioperative Vorbereitung

Die pra- und perioperative Vorbereitung erfolgte nach DHZB-Standard. Die Haare im
Operationsfeld wurden mit elektrischem Rasierapparat am Tag vor der geplanten Operation
entfernt. Fiir die Reduktion der Hautkeime wurde die Haut mit dem Antiseptikum Baktolin®
basic pure gewaschen (Bode Chemie, Hamburg).

Die peri-, intra- und postoperative Prophylaxe fiir die ersten 24 Stunden wurde durch die Gabe

von Antibiotika in gewichtsadaptierter Dosis (Cephazolin, Standarddosis 1 x 2 g) durchgefiihrt.
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3.4.2. Durchfiihrung der medianen Sternotomie und des Wundverschlusses

Der Zugang zum Herzen durch die mediane Sternotomie erfolgte bei allen Chirurgen nach
hausinternem Standard. Die Haut wurde mittels Braunoderm®-gefirbt-Losung desinfiziert
(Polividon-lod-Komplex mit einem Gehalt von 10 % verfligbarem Iod, z. B. Braun Melsungen
AG, Melsungen). Nach steriler Abdeckung wurde eine Inzisionsfolie auf der vorderen
Thoraxwand zum Schutz vor Kontamination durch patienteneigene Hautkeime iiberklebt
(Applica OP-Folie, Smith & Nephew, Medical Limited, England).

Der Wundverschluss erfolgte ebenfalls nach iiblichem, hausinternem Standard. Das Sternum
wurde mittels 7-8 einzelnen, transsternal gestochenen Cerclagen verschlossen (Seranox® USP
6, Serag Wiessner, Naila/Germany). Die Muskelfaszie und das subkutane Gewebe wurden
mittels fortlaufenden resorbierbaren Nihten adaptiert (Polysor 1, Covidien, Dublin, Ireland).
Der Hautverschluss erfolgte mittels einer intrakutanen Naht (Biosin 4-0, Syneture; Dublin,
Ireland). Danach wurde die Wunde mit einer aseptischen Losung desinfiziert (Braunoderm, B.

Braun Melsungen AG).
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3.5. Postoperative Wundversorgung

3.5.1. Unterdruckverband Prevena (Gruppe 1)

Das System wurde nach Hautnaht direkt postoperativ angeschlossen.

Die Therapiedauer betrug 6—7 Tage. Der Verband wurde von unserem chirurgischen Team
entfernt, die Wunde wurde untersucht und der Wundstatus dokumentiert (Abb. 6 und 7).

Alle Wunden wurden bis zur Entlassung der Patienten von den Chirurgen beobachtet und die
Verldufe entsprechend dokumentiert. Die Beobachtung nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus erfolgte durch telefonische Umfrage bis zum 90. postoperativen Tag. Die Patienten
wurden nach folgenden Symptomen gefragt: Hautr6tung, Schwellung im Wundbereich oder

Sekretion aus der Wunde, Knacken im Brustkorb und Fieber unklarer Genese.

Abb. 6: Das Prevena Incision Abb. 7: Wundstatus nach Entfernen des
Management System in situ Prevena Incision Management Systems

3.5.2. Unterdruckverband PICO (Gruppe I1)

Analog zum Prevena-Verband wurde das PICO-System unter sterilen Bedingungen direkt nach
Hautverschluss eingesetzt. Der Verband wurde vom chirurgischen Team entfernt. Nach
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Entfernung des Verbandes wurden Wundinspektion und Statusdokumentation von den Chirurgen
durchgefiihrt (Abb. 8 und 9).

Alle Wunden wurden bis zur Entlassung der Patienten von den Chirurgen beobachtet und die
Verldufe entsprechend dokumentiert. Die Beobachtung nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus erfolgte durch telefonische Umfrage bis zum 90. postoperativen Tag. Die Patienten

wurden nach folgenden Symptomen gefragt: Hautr6tung, Schwellung im Wundbereich oder

Sekretion aus der Wunde, Knacken im Brustkorb und Fieber unklarer Genese.

Abb. 8: Das PICO-System in situ Abb. 9: Wundstatus nach Entfernen des
P1CO-Systems
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3.6. Das Prevena Incision Management System

Das Prevena System, auch Therapiegerit Prevena 125 (Abb. 10), besteht aus einem integrierten
einteiligen Verband mit eingebauter Druckanzeige (3M Tegaderm Verband) und einem
Schwamm, der mit Silberionen zur Keimreduktion beschichtet ist. Der Verband ist 20 cm lang.
In der Regel sind Zuschneiden und GroBenanpassung nicht erforderlich. Der Verband passt sich
den Konturen des Patienten an.

Fiir die Ansammlung des Wundsekrets steht ein 45 ml-Kanister zur Verfiigung, der am Gerét
angeschlossen wird.

Das Prevena 125 Therapiegerat erzeugt einen voreingestellten kontinuierlichen negativen Druck
von 125 mmHg. Es ist batteriebetrieben und hat eine Lebensdauer von maximal 168 Stunden (7

Tage).

Abb. 10: Das Prevena Incision Management System

3.6.1. Anwendung

Intraoperativ nach dem intrakutanen fortlaufenden Hautverschluss wird der Verband nach
Entfernung der mittleren Streifen auf der Riickseite mittig an der Inzision angelegt. Es sollte
darauf geachtet werden, dass die Klebefliche keinen Kontakt mit der Inzisionsnaht hat. Die
iibrigen Klebeschutzstreifen werden auf den unteren Seiten entfernt. Fiir eine gute Abdichtung
sollten die Seiten des Verbandes nach unten gedriickt werden. Danach koénnen die oberen
Stabilisierungsschichten entfernt werden. Nach Positionierung des Verbandes kann das Gerit

angeschlossen werden. Der Kanister wird in das Gerat eingesetzt.
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3.6.2. Therapiedauer

Die Therapie mittels Prevena-Verband dauerte bis zu 7 Tage. AnschlieBend wurde der
Verband vorsichtig entfernt. Die weitere Therapie erfolgte mittels konventionellem Verband

iiber 2—3 Tage.

3.7. Das PICO System

PICO ist ein Therapiegerit mit geringer GroBe (7,2 X 6,4 X 2,1 cm) und geringem Gewicht (84 g
mit Batterien). Das Gerit erzeugt einen kontinuierlichen negativen Druck von 80 mmHg.

Der PICO-Verband (Abb. 11) ist eine Folie mit hoher Wasserdampfdurchlassigkeit. Sie
ermoglicht das Abdampfen von {iberschiissiger Fliissigkeit und bendtigt keinen Exsudat-

Kanister. Es stehen verschiedene Groflen von 10 X 20 cm bis 25 x 25 cm zur Verfligung.

Abb. 11: Das PICO-System Smith & Nephew

3.7.1. Anwendung

Nach der Anlage der intrakutanen Naht wird der PICO-Verband nach Entfernung der Streifen
intraoperativ mittig an der Wunde appliziert. Das Gerat wird vorbereitet und mittels Knopfdruck
gestartet. Nach Aufbau des Unterdrucks werden die Fixierstreifen an jede der 4 Seiten des
Verbandes angebracht.
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3.7.2. Therapiedauer

Der PICO-Verband kann bis zu 7 Tagen eingesetzt werden. Danach wird der Verband vorsichtig

entfernt und die weitere Therapie erfolgt mit konventionellem Verband fiir weitere 2—3 Tage.

3.8. Statistik

Fir die Datenbank wurde das Programm Microsoft Excel verwendet. Die Bearbeitung der
statistischen Erhebungen wurde im Statistikprogramm SPSS fiir Windows durchgefiihrt. Die
deskriptive Analyse erfolgte mit Berechnung des arithmetischen Mittelwertes und der
Standardabweichung. Die kategorialen Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-
Unabhédngigkeitstest auf Zusammenhdnge oder mit dem exakten Fisher-Test untersucht. Als

Signifikanzniveau wurde ein p-Wert < 0,05 angenommen.
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4. Ergebnisse

Fiir die Studie wurden 303 Patienten analysiert, davon wurden 31 aufgrund eines Exitus letalis,
einer Re-Thorakotomie oder Abbruchs der Therapie (z.B. Verbandablsung etc.) ausgeschlossen.
Bei allen verbliebenen 272 Patienten wurde ohne Ausnahme der Wundstatus wahrend des
stationdren Aufenthalts und vor Entlassung beobachtet. Die Wundbeobachtung wurde durch
Telefonat am 90. postoperativen Tag komplett abgeschlossen. Bei der Therapie mit dem
Unterdruckverband wurden keine Komplikationen, Auffdlligkeiten oder zusitzliche
Beschwerden bemerkt. Der postoperative Verlauf und die Mobilisation der Patienten wurden

nicht durch den Unterdruckverband eingeschrénkt.

4.1. Patientenparameter

Das Durchschnittsalter der 272 eingeschlossenen Patienten betrug 65,5+ 11,2 Jahre
(Mittelwert + SD) zum Zeitpunkt der Operation. 194 (71 %) waren ménnlichen und 78 (29 %)
waren weiblichen Geschlechts. Bei der Aufnahme litten 29 Patienten (11 %) an einer
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung mit schwerer FEV1-Einschrankung auf unter 50 %.
Bei 83 Patienten (31 %) lag ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus vor. Der BMI betrug
27,6 £ 4,75 (Mittelwert + SD).

Bei 110 Patienten (40 %) wurde die LIMA zur Revaskularisation des Myokards verwendet.

111 Patienten bekamen eine isolierte koronare Revaskularisation (bei 110 Patienten wurde die
LIMA verwendet, bei 1 Patienten wurde nur ein vendses Graft angelegt). 69 Patienten erhielten
isolierte Klappenoperationen (Aorten- oder Mitralklappenersatz). Bei 38 Patienten erfolgten
Kombinationseingriffe mit Revaskularisation des Myokards und Klappenoperationen (Aorten-
oder Mitralklappenersatz). Bei 28 Patienten wurde ein suprakoronarer Ersatz der Aorta
ascendens durchgefiihrt. Eingriffe wie Implantationen eines Ventricular Assist Device (VAD),
Entfernung von Mediastinum- und Herztumoren und Thrombektomien sind unter sonstige
Eingriffe aufgefiihrt.

Die einzelnen Parameter sind in Tabelle 3 dargestelit.
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Parameter Wert

Alter (Mittelwert = SD) 65,5+11,2
BMI (Mittelwert + SD) 27,6 £4,75
mannlich n =, (%) 194 (71 %)
weiblich n =, (%) 78 (29 %)
COPD n =, (%) 29 (11 %)
IDDM n =, (%) 83 (31 %)
Niereninsuffizienz n =, (%) 43 (16 %)
Verwendung LIMA n =, (%) 110 (40 %)
ACVB-Operation n = 111
Klappenoperation n = 69
Kombinationseingriffe (Klappenoperation mit ACVB) n = 38
Aorten-Eingriff n = 28
Sonstige Eingriffe n = 26

Tab.3: Allgemeine Daten der in die Studie eingeschlossenen Patienten (n =272)

4.1.1. Klinische Parameter Gruppe I

Die Patienten der ersten Gruppe (n = 139) wurden mittels Unterdruckverband Prevena behandelt,
95 (68 %) waren méannlichen und 44 (32 %) weiblichen Geschlechts. Das Alter der Patienten
betrug bei Durchfithrung der Operation 64,55 + 11,97 Jahre (Mittelwert + SD). Bei Aufnahme
litten 14 (10 %) Patienten an COPD und 37 (27 %) an insulinpflichtigem Diabetes mellitus. Der
BMI betrug bei diesen Patienten 27,5 + 4,73 (Mittelwert = SD). Bei 54 (39 %) Patienten
wurde eine koronare Revaskularisation und bei 36 (26 %) ein Klappenersatz durchgefiihrt.
20 (14 %) Patienten haben simultan eine koronare Revaskularisation und einen Klappenersatz
erhalten. 18 (13 %) Patienten wurden an der Aorta operiert und bei 11 (8 %) Patienten
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wurden sonstige Operationen (z. B. V AD - Implantation, Entfernung eines mediastinalen
Tumors) durchgefiihrt.

Die Parameter fiir die einzelnen Patienten sind in Tabelle 4 dargestellt (s. Anhang).

4.1.2. Klinische Parameter Gruppe I1

Die Gruppe Il bestand aus 133 Patienten. 99 Patienten (74 %) waren ménnlichen und 34
(26 %) weiblichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der
Operation betrug 66,78 £+ 10,2 Jahre (Mittelwert = SD). Der BMI pridoperativ war 27,74 + 4,76
(Mittelwert + SD). Bei stationdrer Aufnahme litten 15 (11 %) Patienten an COPD und 46
(34,5 %) Patienten an insulinpflichtigem Diabetes mellitus. Bei 58 (44 %) Patienten wurde eine
isolierte Revaskularisation des Myokards vorgenommen. Ein Herzklappenersatz wurde bei 33
(25 %) Patienten und Aorten-Eingriff bei 13 (10%) Patienten durchgefiihrt. Eine kombinierte
Operation (Herzklappenersatz + Revaskularisation des Myokards) wurde bei 18 (14 %)
Patienten durchgefiihrt. Sonstige Eingriffe wurden durchgefiihrt bei 11 (8 %) Patienten (z. B.
VAD-Implantation, Entfernung eines Herztumors).

Die Parameter fiir die einzelnen Patienten sind in Tabelle 5 aufgelistet (s. Anhang).

4.1.3. Strukturgleichheit zwischen Gruppe | und Il

Nach statistischer Einschitzung wurde keine relevante Diskrepanz zwischen beiden Gruppen fiir
Alter (p = 0,17), Geschlecht (p = 0,33) und BMI (p = 0,75) gefunden. Auch die Inzidenz der
Nebenerkrankungen wie COPD (p =0,75) und insulinpflichtiger Diabetes mellitus (p = 0,15)

war vergleichbar.
Bei den Patienten in Gruppe Il wurde signifikant hiufiger eine Revaskularisation des Myokards

unter Verwendung der LIMA (p = 0,02) durchgefiihrt.

Die einzelnen Kriterien sind in Tabelle 6 aufgezeigt.
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Parameter Gruppe | Gruppe Il p-value
Alter
(Jahre, Mittelwert + SD) 64,55 +11,97 66,78 +£10,20 || 0,17
ménnlich n (%) 95 (68 %) 99 (74 %) 0,33
weiblich n (%) 44 (32 %) 34 (26 %)
COPD n (%) 14 (10 %) 15 (11 %) 0,75

: : 0
Diabetes mellitus n (%) 37 (27 %) 46 (34,5 %) 0.15
BMI (kg/m2) 27,5+4,73 27,7+ 4,76 0,75
LIMA n (%) 47 (35 %) 63 (47 %) 0,02

Tab. 6: Strukturvergleich zwischen Gruppe I und 11

4.2. Inzidenz und Art der Wundheilungsstorungen

Insgesamt wurde der Wundstatus bei 272 Patienten erhoben. Bei 2 (0,7 %) Patienten wurde eine

sterile partielle Sternumdehiszenz bei primdr geheilter Hautwunde diagnostiziert. Bei 5

(1,8 %) Patienten entwickelte sich eine Wundinfektion, die bei einem (0,3 %) Patienten

oberfldchlich und bei 4 (1,4 %) Patienten tief war. Bei 1 (1,4 %) Patienten trat im Verlauf einer

Wundinfektion eine Mediastinitis auf. Die einzelnen Daten sind im Folgenden aufgezeigt (Tab.

7).

Wundinfektion
Art der Wundbehandlung

Insgesamt oberflachlich tief
Prevena-Verband (Gruppe |)
n =139 0 0 0
Pico-Verband (Gruppe I1)
n=133 > . 4
Insgesamt 5 1 4

Tab. 7: Art und Hdufigkeit der Wundinfektion in beiden Gruppen
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4.2.1. Inzidenz und Art der Wundheilungsstorungen in Gruppe |

In Gruppe | wurde keine Wundinfektion diagnostiziert. Bei 137 Patienten heilte die Hautwunde
primdr. Bei nur 2 Patienten zeigte sich eine partielle Sternumdehiszenz. Bei 1 Patienten war das
Sternum osteoporotisch, was zum Ausriss der Sternalcerclagen und zur oberflachlichen sterilen
Wunddehiszenz fiihrte. Aufgrund des Awustritts blutigen Sekrets aus der Wunde war eine
Computertomographie des Thorax durchgefiihrt worden und dabei ein Ausriss der distalen
Cerclagen mit begleitendem, groBem retrosternalem und ventralem Héamatom aufgefallen. Bei

den iibrigen Patienten war das Sternum klinisch stabil.

4.2.2. Inzidenz und Art der Wundheilungsstorungen in Gruppe I1

In Gruppe Il ist eine Wundinfektion bei 5 (3,7 %) Patienten aufgetreten. Bei 1 Patienten war
die Wundinfektion oberflachlich mit begleitender Sekretion, in 4 Fillen zeigte sich eine tiefe
Wundinfektion, die ebenfalls mit Sekretion aus der Wunde sowie =zusidtzlich mit
Sternuminstabilitdit verbunden war. Bei 1 Patienten fiihrte eine tiefe Wundinfektion zur
Mediastinitis. Dabei ist keine aseptische Sternumdehiszenz aufgetreten.

Die univariante Analyse zeigte, dass in Gruppe II die Haufigkeit der Wundinfektionen
signifikant hoher war (p = 0,027) als in Gruppe | (0/139 Patienten gegen 5/133 Patienten) (Tab.
6).

4.3. Univariante Analyse beziiglich Entwicklung einer WWundinfektion

Beim Vergleich zwischen Patienten mit und ohne Wundinfektion wurde kein signifikanter
Unterschied das Alter betreffend (67,4 £ 5,08 gegeniiber 65,61 + 11,28, p =0,91) und den BMI
betreffend (29,14 + 4,25 gegeniiber 27,59 + 4,75, p = 0,38) gefunden.

Die einzelnen Daten sind im Folgenden tabellarisch aufgezeigt (Tab. 8).
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Parameter Wu_ndinfektion keiile Wundinfektion p-value
(n=5) (n=267)

fer danre, sp) | 674508 65,61 + 11,28 0,91
ménnlich n 4 190 1,00
weiblich n 1 77

LIMA 4 106 0,16
COPDn 2 27 0,08
IDDM n 3 80 0,16
BMI (kg/m2) 29,14 + 4,25 27,59 + 4,75 0,38

Tab. 8: Univariante Analyse beziiglich Entwicklung einer Wundinfektion

Auch die Geschlechterverteilung fiir Manner und Frauen (p = 1) war statistisch vergleichbar. Es
zeigte sich keine statistische Differenz fiir die LIMA-Verwendung (p=0,16), fiir die
Revaskularisation des Myokards und fiir IDDM (p = 0,16) prédoperativ. Die Patienten mit
Wundinfektion litten préaoperativ signifikant haufiger an COPD (p = 0,08).

Bei unseren Patienten hatte die Art der Wundversorgung einen signifikanten Einfluss auf die
Wundinfektion (Tab. 9). Bei Patienten mit Therapie mittels Prevena-Verband trat gar keine
Waundinfektion auf. Bei 5 Patienten, die mittels PICO-Verband therapiert wurden, zeigte sich

eine Wundinfektion, was statistisch signifikant ist (p =0,027).
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Waundinfektion

Keine Wundinfektion

Wundversorgung p-value
(n=5) (n=267)

Prevena-Verband 0 139 0,027

P1CO-Verband 5 128

Tab. 9: Vierfeldtafel beziiglich Entwicklung einer Wundinfektion

4.4. Zeitpunkt des Auftretens der Wundinfektion

Wundinfektionen traten vom 9. bis zum 41. postoperativen Tag 23,8+11,3 (Mittelwert + SD) auf.

Bei Patienten mit Infektionen durch Hautkeime wurde die Wundinfektion am 9., 19. und 32.

(Mittelwert 20) postoperativen Tag diagnostiziert und bei Patienten mit anderen Keimen

zeigte sich die Wundinfektion am 19. und 41. (Mittelwert 29,5) postoperativen Tag.

4.5. Keimspektrum der Wundinfektionen

Bei 1 (0,35%) Patienten wurde kein Keim nach mikrobiologischer Untersuchung des

Wundabstrichs nachgewiesen. Bei 2 (0,7 %) Patienten zeigte sich eine gramnegative Flora im

Wundabstrich, einmal Escherichia coli und einmal Escherichia cloacae. Bei 3 (1,1 %) Patienten
wurden im Wundabstrich grampositive Keime nachgewiesen (Staphylococcus epidermidis).
Dabei wurde bei 1 Patienten eine Mischflora (Escherichia coli plus Escherichia cloacae)

nachgewiesen.

4.5.1. Keimspektrum in Gruppe |

In Gruppe | wurde keine Wundinfektion nachgewiesen.

4.5.2. Keimspektrum in Gruppe Il

Alle Wundinfektionen wurden in Gruppe Il nachgewiesen. Bei 3 (2,2 %) Patienten wurde eine

grampositive Flora Staphylococcus epidermidis im Wundabstrich diagnostiziert. 2 andere

(1,5 %) Patienten hatten gramnegative Keime mit Escherichia coli und Escherichia cloacae,
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davon einer eine Mischflora mit Escherichia coli plus Escherichia cloacae und einer eine isolierte
Infektion mit Escherichia coli.

4.6. Lokalisationen der Wundinfektionen

Bei 1 (1/5) Patienten war die Wundinfektion im kranialen Bereich lokalisiert. 1 (1/5) Patient
hatte eine Wundinfektion im mittleren Bereich der Wunde. Bei 3 (3/5) Patienten zeigte sich die

Wundinfektion im kaudalen Teil der Sternotomiewunde.

4.7. Behandlung der Wundinfektionen

Bei den Wundinfektionen wurde eine antibiotische und chirurgische Therapie durchgefiihrt. Die
chirurgische Therapie bei oberflachlicher Infektion bestand in einer Eroffnung der Wunde mit
einer Abstrichentnahme, Entfernung allen sichtbaren Nahtmaterials, eines ausgiebigen
Wunddebridements mit 10%-iger NaCl-Losung und abschlieBender Anlage eines VAC-Systems.
Nach Ablauf der Wundinfektion erfolgte nach ca. einwochiger Therapie ein sekundérer
Wundverschluss.

Bei tiefer sternaler Wundinfektion erfolgte nach Eréffnung der Wunde und Entfernung des
Nahtmaterials ein oberflichlicher Wundabstrich. Ein zweiter Abstrich wurde nach Entfernung
der Drahtcerclagen direkt am Herzen durchgefiihrt, dann erfolgte die Entfernung samtlicher
Nekrosen. Die gesamte Wunde wurde dann ausgiebig mit verdiinnter PVP-lod-Losung
(Braunol 1:1 mit Ringer-Losung oder NaCl 0,9 %) gespiilt und ein Jet-Lavage durchgefiihrt.
Fiir die weitere Therapie wurde ein V.A.C.-System angelegt. Bei 2 Patienten konnte die Wunde
nach 2 Wochen sekundér verschlossen werden. Bei 1 Patienten mit tiefer sternaler Infektion und
bei 1 Patienten mit Mediastinitis erfolgte der Wundverschluss sekundir mit einer Musculus-
pectoralis-Plastik.

In der Beobachtungszeit wurde kein Rezidiv einer Wundinfektion diagnostiziert.
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5. Diskussion

In vielen Studien wurde das Auftreten von Wundheilungsstérungen nach medianer Sternotomie
untersucht. Mehrere retrospektive Studien lieferten Daten zu Inzidenz, Mortalitét, Lokalisation,
Zeitpunkt und  Keimspektrum  bei =~ Wundheilungsstérungen. Die Inzidenz  der
Wundheilungsstérungen ist bei Patienten mit zahlreichen pradisponierenden Faktoren verbunden
[21]. Die wichtigsten Risikofaktoren sind Adipositas, Diabetes mellitus, hohes Alter, COPD,
Verwendung der IMA und das ménnliche Geschlecht.

Zur Prophylaxe von Wundheilungsstorungen nach medianer Sternotomie wurden zahlreiche
Methoden vorgeschlagen, z. B. ein Hautverschluss mit Klammern oder Steri-Strips und
verschiedene Nahttechniken wie Intrakutan- und Transkutannaht. Eine Studie aus unserem
Institut zeigte die Inzidenzreduktion der Wundinfektionen durch den Hautverschluss mit
Cyanacrylat-versiegelter Donati-Naht auf [42].

Wundmanagement mittels V.A.C.-Therapie wurde erfolgreich bei der Therapie schlecht
heilender, chronischer und akuter Wunden angewandt [89-91]. Ein positiver Effekt der
Prophylaxe mittels Unterdruckverband wurde von Atkinks und Kollegen bei 57 Patienten mit
hohem Risiko nach medianer Sternotomie gezeigt [82]. Er berichtet hierunter iiber keinerlei
Infektion. In unserem Zentrum wurde eine Prophylaxe mittels Unterdruckverband Prevena bei
adiposen Patienten durchgefiihrt. Grauhan und Kollegen zeigten in einer prospektiven Studie
eine signifikante Reduktion der Wundheilungsstérungen bei adipdsen Patienten mit BMI > 30
durch den Prevena-Unterdruckverband im Vergleich zur konventionellen Therapie [57]. Beim
Auftreten einer Wundinfektion verldngert sich der stationdre Aufenthalt und die Therapiekosten

erhdhen sich um fast das Dreifache [72].

Auf dem Markt stehen verschiedene Systeme zur Verfiigung. Die Unterdrucktherapie mit dem
Prevena-Verband reduziert bei den Hochrisikopatienten deutlich die Haufigkeit einer
Wundinfektion. Die Anwendung bei konventionellen Patienten ist mit einer Kostenbelastung fiir
die Krankenkassen und das Gesundheitssystem verbunden. Aus dkonomischen Griinden ist das
preiswertere Unterdruckverband-System PICO zu empfehlen. Dieses wurde bereits erfolgreich
in der Wundtherapie im Bereich der Traumatologie, Bauchchirurgie und FuBchirurgie bei
Diabetes mellitus angewandt [81].

Der PICO-Verband wurde noch nicht fiir die Prophylaxe von Wundheilungsstérungen nach
medianer Sternotomie eingesetzt. Die erste klinische Untersuchung unter Verwendung des
PICO-Verbandes wurde von Hudson und Kollegen durchgefiihrt [81]. Er berichtet iiber 20
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Hochrisikopatienten, die eine Knie-TEP oder Hiift-TEP erhalten hatten und bei denen Wunden
nach Traumata und nach einer Hauttransplantation mit einem PICO-Verband versorgt wurden.
Es traten keine Infektionen auf und 95 % der Wunden verheilten sehr gut.

Bullough und Kollegen haben die postoperative Anwendung des PICO-Verbands nach
Kaiserschnitt bei 50 Patientinnen mit BMI > 35 untersucht. Die Reduktion der Wundinfektion
betrug 50 % im Vergleich zu Patientinnen mit konventioneller Therapie [92].

In der aktuellen Studie haben wir Art und H&ufigkeit von Wundheilungsstérungen bei
Anwendung von Prevena- und PICO-Verband bei konventionellen Patienten nach medianer
Sternotomie untersucht. Das primére Ziel dabei war es, Kenntnisse iiber die Wundheilung zu
gewinnen. Dafiir haben wir die Ergebnisse der Wundheilung verglichen.

Unsere Studie zeigt, dass die Therapie mittels Prevena-Verband signifikant besser im Vergleich
zur Wundprophylaxe mittels PICO no canister System war (p =0,027). Die Struktur der
Gruppen beziiglich Alter (p=0,17), Geschlechterverteilung (p=0,33), wichtigen
Nebenerkrankungen wie COPD (p = 0,75) und Diabetes mellitus (p = 0,15) sowie das
Vorliegen eines BMI unter 30 (p = 0,75) waren statistisch nicht signifikant unterschiedlich. Nur

in Gruppe Il wurde die IMA (p = 0,02) signifikant haufiger verwendet.

5.1. Inzidenz der Wundheilungsstorungen

Die Haufigkeit von Wundheilungsstérungen nach medianer Sternotomie liegt laut
Literaturangaben in allgemeinen Patientengruppen bei ca. 2-10 %. In unserer Studie hatten 5
Patienten (1,8 %) eine Wundinfektion bei Therapie mittels Unterdruckverband, was mit
anderen Studien vergleichbar ist und auf einem niedrigen Niveau liegt. Bei diesen Patienten
wurde der PICO-Verband verwendet. Bei Patienten mit Therapie mittels Prevena-Verband trat
keine Wundinfektion auf.

Sisto und Kollegen berichteten iiber eine Inzidenz der Wundinfektion von 7,7-8,3 % in Gruppen
mit Therapie mittels verschiedener Antibiotika. Dabei traten tiefe Wundinfektionen in beiden
Gruppen in 2,9 % der Fille auf [93].

Jonkers und Kollegen beobachteten im postoperativen Verlauf nach herzchirurgischen
Eingriffen einen Wert von 9,0 % der Patienten mit sternaler Wundinfektion. In 1,3 % der Falle
lag eine tiefe und in 7,7 % eine oberfldchliche sternale Wundinfektion vor. In unserer Studie trat
eine oberflichliche Wundinfektion bei 0,4 % und eine tiefe sternale Wundinfektion bei 1,5 %

der Patienten auf [94].
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In einer Studie von Noyez und Kollegen wurde die sternale Wundinfektion bei 2,6 % der
Patienten nach medianer Sternotomie beschrieben [20]. In diese Gruppe wurden die Patienten
mit einer tiefen sternalen Wundinfektion und mit aseptischer Sternumdehiszenz eingeschlossen.
Bei unseren Patienten betrug die prozentuale Haufigkeit dieser Wundkomplikationen 2,6 %.

Ridderstolpe und Kollegen berichteten iiber eine Inzidenz von Wundinfektionen von 9,7 %
bei 3.008 Patienten mit einer Haufigkeit von Mediastinitis von 1,7 % [22]. Bei unseren Patienten

hatten 0,4 % der Patienten eine Mediastinitis.

5.1.1. Inzidenz der Wundheilungsstorungen nach Wundbehandlung mittels Prevena-

Verband (Gruppe I)

Bei unseren Patienten trat nach Wundbehandlung mittels Prevena-Verband keine
Wundinfektion auf. Bei 2 Patienten zeigte sich eine Sternumdehiszenz. Dabei hatte 1 Patient
urspriinglich eine Sternumosteoporose. In mehreren Studien wurde bei konventioneller
Wundprophylaxe eine Inzidenz von Wundheilungsstorungen bei Patienten von 2-10 %
beschrieben. Bei Patienten mit einem hohen Risiko fiir Wundheilungsstérungen wurde sowohl
in einer Studie von Atkins und Kollegen als auch in einer Studie aus unserem Klinikum von
Grauhan und Kollegen gezeigt, dass die Wundbehandlung mittels Prevena-Verband deutlich
die Inzidenz der Wundheilungsstérungen reduziert [57, 82]. In unserer Studie haben wir eine

100% ige Freiheit von Wundinfektion erreicht.

5.1.2. Inzidenz der Wundheilungsstéorungen nach Wundbehandlung mittels PICO-Verband
(Gruppe I1)

Eine Wundinfektion trat in dieser Gruppe mit Wundprophylaxe mittels PICO-Verband bei
5 (3,7 %) Patienten auf, dabei hatte 1 (0,7 %) Patient eine oberflachliche Wundinfektion und
4 (3 %) Patienten eine tiefe Wundinfektion. Laut Literaturangaben betrdgt die Inzidenz der
Waundinfektion zwischen 2 % und 10 %, in unserer Studie betrug sie 3,7 %. Somit ist die
Inzidenz der Wundheilungsstérungen in unserer Studie vergleichbar mit der konventionellen
Therapie in  mehreren anderen Studien. Demnach konnte die Prophylaxe der
Wundheilungsstorungen mittels PICO-Verband vergleichbar mit der Verwendung eines
konventionellen Verbands sein. Die Prophylaxe mittels Prevena-Verband zeigt die besseren

Ergebnisse.
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5.2. Keimspektrum

Eine Besiedlung der Wunde bei Wundinfektionen nach medianer Sternotomie mit Keimen
der Hautflora wird am hdufigsten bei konventioneller Therapie nachgewiesen [32, 87, 95, 96].
Gardlund und Kollegen berichten iiber 46 % Wundinfektionen bei konventioneller Therapie, die
durch Koagulase-negative Streptokokken (KNS) verursacht werden [32]. In unserer Studie
wurden KNS in 40 % (2/5) der Wundinfektionen bei Therapie mittels Unterdruckverbands
nachgewiesen, und zwar ausschlie§lich in der Therapiegruppe PICO-Unterdruckverband. Die
Inzidenz der persistierenden KNS-assoziierten Wundinfektion liegt bei 37-46 % [32, 87, 96]. In
unserer Studie zeigten wir, dass die Inzidenz der KNS-assoziierten Wundinfektion bei
Therapie mittels PICO-Verband vergleichbar ist mit den Literaturangaben fiir den gleichen
Infektionstyp nach konventioneller Therapie. Dementsprechend konnte die Verhinderung der
Wundbesiedlung durch die Hautflora durch den Gardlund A-Mechanismus nicht erreicht
werden. Im Gegensatz dazu waren die Patienten, die mit dem Prevena-Verband versorgt wurden,
zu 100 % frei von Infektionen und Keimen. Grauhan und Kollegen sowie Atkins und Kollegen
zeigten in ihren Studien, dass die Prophylaxe von Wundheilungsstorungen mittels Prevena-
Verband die Kontamination der Wunde durch die Hautflora verhindert [57, 82]. In unserer

Studie gewannen wir gleiche Ergebnisse.

5.3. Einfluss der einzelnen Parameter auf die Wundheilung
5.3.1. Adipositas

Adipositas ist der bedeutendste Risikofaktor fiir die Entwicklung der postoperativen
Wundheilungsstérung. Die Wundinfektion wird bei adipdsen Patienten am hédufigsten durch eine
Kontamination mit der Hautflora verursacht. Dies wird durch die erhohte Spannung zwischen
den Wundrindern beim Zug der Weichteile ausgeldst [32, 97]. Molina und Kollegen berichten
tiber eine 4-fache Risikoerhdhung fiir eine Dehiszenz der Wundrinder bei adipdsen Patienten
im Vergleich mit den konventionell behandelten Patienten.

Fiir die Risikoreduktion bei adiposen Patienten wurden verschiedenen Methoden vorgeschlagen.
Souza und Kollegen zeigten in einer Studie an 680 Patienten eine signifikante
Risikoverminderung bei adiposen Patienten durch einen Hautverschluss mittels 2-Octyl-
Cyanoacrylat-Hautkleber als Barriere fiir exogene Keime [98]. In einer Studie aus unserer Klinik
berichteten Grauhan und Kollegen iiber eine signifikante Reduktion der Wundinfektionsrate bei
adiposen Patienten durch Hautverschluss mittels Donati-Naht in Kombination mit Applikation

des 2-Octyl-Cyanoacrylat-Hautklebers [42]. In einer anderen Studie berichteten Grauhan und
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Kollegen iiber eine 100%ige Freiheit von Wundinfektionen durch die Hautflora bei 75 adipdsen
Patienten mit Wundprophylaxe mittels Prevena-Unterdruckverband [57]. Der Prevena-Verband
reduziert die Spannung zwischen den Wundrindern und verhindert die Wundkontamination
durch die Hautflora (Gardlund A-Mechanismus). Bei unseren konventionellen Patienten lag der
BMI unter 30 (27,6 = 4,75). Auch wurde kein relevanter Unterschied beziiglich des BMI
zwischen beiden Gruppen mit Wundprophylaxe mittels Prevena- und PICO-Verband (p = 0,75)
nachgewiesen. In Gruppe | (Prevena-Verband) trat keine Wundinfektion auf und es kam auch
nicht zur Kontamination durch die Hautflora. Und obwohl 2 Patienten in Gruppe | im
postoperativen Verlauf eine Sternumdehiszenz hatten, was auch als Risikofaktor fiir die
Besiedlung durch die Hautflora gilt, entwickelte sich keine Wundinfektion. Demgegeniiber
entwickelte sich in Gruppe Il (PICO-Verband) eine Wundinfektion bei 5 Patienten. Somit

verhindert der PICO-Verband Wundkontaminationen signifikant schlechter.

5.3.2. Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

In mehreren Studien wurde die COPD als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Wundheilungsstorung im postoperativen Verlauf beschrieben [45, 46], jedoch nicht in allen [26,
31, 47]. Diese Diskrepanz ist vermutlich auBBerdem mit der Einstellung der COPD-Therapie,
mit der Dauer der Lungenventilation und den mit einer COPD assoziierten Infektionen der
Lunge im postoperativen Verlauf verbunden. Die Pathogenese von Wundheilungsstérungen bei
Vorliegen einer COPD liegt in einer erheblichen Spannung zwischen den Sternumréndern, die
besonders beim hdufigen, tiefen Husten auftritt. Dies begiinstigt auch eine Kontamination der
Wunde durch die Hautflora. Gardlund und Kollegen zeigten in einer Studie, dass die COPD
mit der Komplikation einer Sternumdehiszenz assoziiert ist und Wundinfektionen bei diesen
Patienten durch die Hautflora verursacht werden [32]. Bei unseren konventionellen Patienten
wurde eine COPD in 29 Fillen nachgewiesen. Alle Patienten hatten prdoperativ bereits eine
medikamentdse Therapie, die postoperativ schnellstmoglich weitergefiihrt wurde. In beiden
Gruppen unterschied sich die COPD-Rate statistisch nicht signifikant (p = 0,75) voneinander.
Dabei stellten wir in Gruppe | bei 139 Patienten mit einer COPD keine
Wundheilungsstorungen fest, die sich im Gegenteil bei 2 Patienten in Gruppe Il zeigten. Bei 1
dieser 2 Patienten wurde die Wundinfektion durch Hautkeime verursacht.

In unserer Studie haben wir keinen signifikanten Einfluss der COPD auf das Auftreten von
Wundheilungsstérungen gefunden (p = 0,08). Auf der einen Seite konnen diese Ergebnisse

durch die Verwendung des Unterdruckverbands erklart werden, auf der anderen Seite war
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unsere Patientenanzahl klein. Grauhan und Kollegen berichten iiber die 100%ige Freiheit von
Wundinfektion bei 22 Patienten mit COPD bei Verwendung des Prevena-Verbands [57]. In
unserer Studie waren in Gruppe | bei keinem Patienten mit COPD Wundheilungsstérungen

aufgetreten.

5.3.3. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus fiihrt zu verschiedenen Komplikationen. Mikro- und Makroangiopathie
spielen fiir die Wundheilungsstérung eine wichtige Rolle [43]. Der Umbau der GefdBwand und
die folgenden Durchblutungsstérungen hemmen die Bildung des Granulationsgewebes und
erschweren die Wundheilung. Fietsam und Kollegen zeigten in einer Studie, dass bei 146
Patienten mit Diabetes mellitus eine Wundheilungsstorung die haufigste Komplikation ist. Bei
unserem Patientengut wurde Diabetes mellitus bei 83 (31 %) Patienten nachgewiesen, dabei
litten 3 (1.1%) Patienten mit Wundheilungsstorungen an Diabetes mellitus [99]. Eine
kurzzeitige Hyperglykédmie hat einen negativen Einfluss auf die Wundheilung im postoperativen
Verlauf [100]. Zerr und Kollegen berichteten, dass ein Glukose-Spiegel im Plasma unter 200
mg/dl die Haufigkeit einer tiefen Wundinfektion deutlich reduziert. Zur Vermeidung einer
erhohten Blutzuckerkonzentration wandten wir bei allen Patienten mit Diabetes mellitus eine
Insulin-Therapie mittels Actrapid-Perfusor an [101]. Bei allen Patienten wurde die
Glukosekonzentration im Plasma richtig eingestellt.

Bei unseren Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus konnten wir keinen
wesentlichen Unterschied zwischen beiden Gruppen nachweisen (p = 0,15). In Gruppe | zeigte
sich keine Wundheilungsstorung bei den Diabetikern. Im Gegensatz dazu wurde bei 3 Patienten
mit Diabetes mellitus aus Gruppe Il eine Wundheilungsstérung nachgewiesen.

Bei unserem Patientengut stellten wir keinen Einfluss des Vorliegens eines Diabetes mellitus auf
die Entwicklung einer Wundheilungsstorungen fest (p = 0,16). Dies kann auch auf die kleine
Patientenzahl zuriickzufiihren sein. In der aktuellen Studie konnten wir nicht kldren, ob die
Therapie mit Unterdruckverband bei Patienten mit Diabetes mellitus wesentlich das Auftreten

von Wundheilungsstérungen reduziert. Diese Frage sollte in weiteren Studien untersucht werden.

5.3.4. Arteria mammaria interna (IMA) als Bypass-Graft

Die haufigste Operation in der Herzchirurgie ist die myokardiale Revaskularisation. Heutzutage
wird eine arterielle Revaskularisation bevorzugt, denn sie liefert die besseren

Langzeitergebnisse im Vergleich mit vendsen Grafts. Die interne thorakale Arterie versorgt auch
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die vordere Brustwand mit Blut [102], was eine wichtige Rolle fiir die Wundheilung nach
medianer Sternotomie spielt. Loop und Kollegen zeigten in einer groBen Studie an 6504
Patienten, dass eine Verwendung der bilateralen IMA bei Nicht-Diabetikern kein Risikofaktor
fiir die Entwicklung von Wundheilungsstérungen darstellt [49]. In mehreren anderen Studien
wurde die BIMA-Verwendung als Préadiktor fiir die Wundheilungsstdrungen bezeichnet [19, 22,
23, 34, 96]. In der aktuellen Studie wurde bei keinem Patienten beidseits die IMA
verwendet. In der Literatur wird auch die Frage der Art der IMA-Priparierung (Skelettierung
versus Pedikel-Technik) diskutiert. Einige Autoren meinen, dass mittels einer Skelettierung die
Blutversorgung der vorderen Brustwand erhalten werden kann. De Paulis und Kollegen sowie
Milani und Kollegen zeigten in Studien, dass bei BIMA-Verwendung mittels Skelettierung das
Infektionsrisiko deutlich reduziert wird [51, 52]. Im Gegensatz dazu stellte Choo und Kollegen
in einer &hnlichen Studie keinen Unterschied zwischen beiden Methoden fest [53]. Bei
unseren Patienten wurde die IMA nur mittels Pedikel-Technik prépariert. Deshalb stellte sich
diese Frage in der aktuellen Studie nicht.

Wir stellten keinen Einfluss der IMA-Verwendung auf das Auftreten einer Wundinfektion fest
(p = 0,16). Bei unserem Patientengut zeigte sich ein relevanter Unterschied beziiglich der
IMA-Verwendung (p = 0,02), in Gruppe | waren es 47 Patienten (35 %), in Gruppe Il 63
Patienten (47 %).

Die IMA wurde in unserer Studie signifikant hiufiger bei Patienten mit PICO-Verband
verwendet, aber es waren auch alle 4 Patienten mit IMA-Verwendung und Wundinfektion in
dieser Gruppe. In der Gruppe mit Wundprophylaxe mittels Prevena-Verband stellten wir keine
Wundinfektion fest, was sich wie bei der Unterdrucktherapie mit einer verbesserten
Durchblutung erkléren lasst [103] . Natiirlich wurde einerseits die IMA bei Patienten mit PICO-
Verband signifikant hdufiger verwendet, anderseits verbessert der PICO-Verband nicht die
regionale Durchblutung, was im Zusammenhang mit IMA-Verwendung zur regionalen Ischdmie
fiihrt.

5.3.5. Alter der Patienten

In der Literatur wird auch das Alter als Risikofaktor genannt. Vermutliche Griinde sind ein
verlangerter Stoffwechsel und der reduzierte immunologische Schutz bei Thymusinvolution. In

Studien werden Patienten > 70 Jahre dieser Risikogruppe zugerechnet [20, 34].
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Bei unseren Patienten betrug das Durchschnittalter 65,5 + 11,2 Jahre. Wir haben keinen
wesentlichen Unterschied zwischen beiden Gruppen gefunden (p = 0,17). Auch zeigte sich bei

unserem Patientengut kein Einfluss des Alters auf das Auftreten einer Wundinfektion (p = 0,91).

5.3.6. Geschlecht

In der Literatur herrscht keine einheitliche Meinung iiber den Einfluss des Geschlechts auf die
Entwicklung einer Wundinfektion. In einigen Studien hat sich das ménnliche Geschlecht als
Risikofaktor dargestellt [34, 54, 55], Ursachen dafiir wurden dabei nicht gefunden. In mehreren
anderen Studien konnte keine Korrelation zwischen Geschlecht und Wundinfektionsrate
nachgewiesen werden [19, 20, 22].

In einer Studie aus unserem Institut zeigten Grauhan und Kollegen, dass bei adip6sen Frauen
eine  Prophylaxe mittels Prevena-Verband das Risiko fiir die Entstehung von
Wundheilungsstérungen senkt, weil moglicherweise die Wundridnder entlastet werden. In der
aktuellen Studie ist das Geschlecht kein Risikofaktor fiir Wundinfektionen (p = 1). Zwischen
beiden Gruppen wurde keine deutliche Diskrepanz beziiglich der Geschlechterverteilung
gefunden. Bei unserem Patientengut litten 4 Méanner (80 %) und eine (20 %) Frau an einer
Wundinfektion.

5.4. Lokalisation und Zeitpunkt des Auftretens von Wundinfektionen

Grauhan und Kollegen berichten, dass eine groBle Spannung zwischen den Wundridndern im
distalen Wundbereich durch Ubergewicht und Bewegung (Sitzen/Liegen) entsteht [57]. Bei
unserem kleinen Patientengut ist die Wundinfektion nur bei 5 Patienten mit Wundversorgung
mittels PICO-Verband aufgetreten. Bei 3 Patienten war die Wundinfektion medial und distal,
bei 1 Patienten im mittleren Bereich und bei 1 Patienten proximal lokalisiert.

Die Wundinfektion entwickelte sich bei 5 Patienten durchschnittlich am 24. postoperativen Tag
(Spannweite 9.-41. Tag), bei 2 Patienten bedingt durch Hautkeime (Staphylococcus
epidermidis) am 19. und 32. Tag und bei 2 Patienten bedingt durch andere Keime am 18. und 41.

Tag. Bei unserem kleinen Patientengut konnten wir keine statistische Korrelation erheben.
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6. Zusammenfassung

Wundheilungsstérungen nach medianer Sternotomie sind eine relativ seltene Komplikation,
diese sind aber assoziiert mit einer erhohten Mortalitdt von 5-30 %, verbunden mit héheren
Therapickosten und einem verldngerten Aufenthalt im Krankenhaus.

Verschiedene Risikofaktoren wie Adipositas, Diabetes mellitus, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, Verwendung der Arteria mammaria interna, Alter und Geschlecht der
Patienten wurden fiir die Entwicklung von Wundheilungsstérungen beschrieben. Bei einigen
Risikofaktoren wie Adipositas und COPD kann eine erhebliche mechanische Spannung
zwischen den Wundriandern entstehen, was eine Hautdehiszenz und Wundkontamination durch
die Hautflora mit Ausbreitung in tiefere Wundschichten nach Gardlund A-Mechanismus
begiinstigt. Bei anderen Risikofaktoren wie Diabetes mellitus wird bei Verwendung der
Arteria mammaria interna die Blutversorgung der Wunde vermindert, was ein
Bakterienwachstum beglinstigt.

Fiir die Prophylaxe der Wundheilungsstorungen insbesondere bei Hochrisikopatienten sind
verschiedene Mallnahmen wie gewichtsadaptierte Antibiotikagabe und sowohl verschiedene
Techniken der Sternumosteosynthese als auch mehrere Hautverschlusstechniken wie
Intrakutannaht, Einzelknopfnaht, Klammern, Donati-Naht mit Cyanoacrylat-Versiegelung
angezeigt.

Manche MaBnahmen reduzieren die Inzidenz der Wundheilungsstérungen geringfiigig, so dass
sie nicht nennenswert sind.

Zur Verfiigung steht eine neue Therapiemethode — die Wundprophylaxe mittels eines
Unterdruckverbands. In einer Studie aus unserem Institut wurde nachgewiesen, dass die
Unterdrucktherapie mittels Prevena System bei Patienten mit Adipositas relevant die Haufigkeit
von Wundinfektionen vermindert. Dieser Unterdruckverband reduziert die Gewebespannung und
die Bildung von Odemen, verbessert die Durchblutung im Wundbereich und verhindert die
Wundkontamination durch die Hautflora. Nachteilig ist der deutliche Anstieg der
Therapiekosten, insbesondere wenn dieser VVerband bei allen Patienten Anwendung findet.

Von einem anderen Hersteller wird der Unterdruckverband PICO angeboten, der erfolgreich zur
Prophylaxe von Wundheilungsstérung in der Allgemeinchirurgie und Traumatologie verwendet
wird. Dariiber hinaus ist dieser Unterdruckverband preiswerter als der Prevena-Verband und

einfacher in der Handhabung.
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Diese Arbeit verfolgte das Ziel, Kenntnisse iiber den Einfluss und die Effektivitdt von Prevena-
und PICO-Verband auf die Wundheilung bei Patienten mit medianer Sternotomie zu gewinnen.
Die Wirkung wurde retrospektiv in zwei vergleichbaren Gruppen beobachtet und diskutiert.

In der aktuellen Studie trat eine Wundheilungsstérung bei 5 (1,8 %) Patienten auf. In der
Prevena-Gruppe trat keine Infektion auf. In der PICO-Gruppe zeigte sich eine Wundinfektion
in 5 (3,7%) Fiallen, was laut Literatur vergleichbar ist mit der Inzidenz der
Wundheilungsstorungen bei einer konventionellen Therapie (ca. 2-10 %). Anndhernd die
Halfte der Wundinfektionen wurde durch die Hautflora verursacht (40 %, 2/5). Damit wurde
nachgewiesen, dass der PICO-Verband die Kontamination durch die Hautflora nicht verhindert.
Bei konventionellen Patienten mit Wundprophylaxe mittels Prevena-Verband war die Inzidenz
der Wundheilungsstérungen signifikant niedriger im Vergleich zu den konventionellen Patienten
mit Wundprophylaxe mittels PICO-Verband (p =0,027).

In dieser Studie konnten wir feststellen, dass der Prevena-Verband das Risiko fiir
Wundheilungsstérungen signifikant besser im Vergleich mit dem PICO-Verband reduziert.
Ebenso wird mit Anwendung des Prevena-Verbands das Risiko fiir eine Wundinfektion durch
Hautkeime reduziert.

AbschlieBend empfehlen wir, jeden Patienten nach medianer Sternotomie zur Prophylaxe von

Wundheilungsstorungen mit einem Prevena-Verband zu versorgen.
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8. Anhang
Tabelle 4:
Klinische Parameter und Verlauf der Wundbeobachtung fiir Gruppe | (Prevena-Verband)

Alter | m/w | OP-Art | LIMA | BMI |copp | DM® |Zeitpunkt | WINF? | Lok. | Keime [Dehiszenz
kg/m?
83,00 w Aort. Eingr. - 27,3 - + - . - - .
7300 | m HKE/ACVB | - 29,4 + + ; ] ) ) ]
78,00 w Aort. Eingr. - 21 - - - - - - .
5000 | m VAD - 26,8 - ; ; ; - - ;
4100 | m HKE - 238 - ; ; ; - ; ;
6400 | m HKE - 27 - ; ; ; ] ) ]
7800 | w HKE - 17,8 - ; ; ) ) ] )
5400 | m ACVB LIMA | 237 - ; ; ; ] ) ]
3000 | w HKE - 29,2 - + ; ) ) ] )
6700 | m ACVB LIMA | 237 - + ; ] ) ) ]
6500 | m ACVB LIMA | 408 - ; ; ) ) ] )
7200 | m HKE/ACVB | - 236 - ; ; ; . ) ]
6300 | w HKE - 358 - ; ; ) ) ] )
7500 | w HKE - 26 - + ; ] ) ) ]
7200 | w HKE - 313 - ; ; ) ) ] )
8200 | w HKE - 30,4 - ; ) } ] ] ]
4200 | m ACVD LIMA | 311 - ; ; ] ) ] )
81,00 | w HKE - 20,7 - ; ; ; ) ) ;
5400 | m ACVB - 329 - ; ; ] ) ] )
7800 | w HKE - 335 + ; ] ) ) ] ;
6700 | w HKE - 28,7 - ; ; ] ) ] )
6200 | m ACVB - 22,8 - + ; ; ) ) ;
8000 | w ACVB LIMA | 24 - ; ; ] ) ] )
67,00 | m HKE - 26,1 - ; ; ; ) ) ;
6300 | m ACVB LIMA | 201 - ; ; ] ) ] )
7000 | m ACVB LIMA | 24 - ; ; ; ) ) ;
6200 | m VAD - 19,3 - ; ; ] ) ] )
7300 | m ACVB LIMA | 316 - ; ; ; ] ] ]
7200 | m ACVB LIMA | 223 - + ; . ) ] )
2600 | w HKE - 18,6 - ; ; ; ] ] ]
8300 | w ACVB IMA 259 - + ; . ) ] )
7400 | m HKE/ACVB | - 238 - ; ; ; ] ] ]
7400 | m HKE/ACVB | LIMA | 243 - + ; . ) ] )
60,00 m Aort.-Eingr. - 28,4 - - - - - - -
5600 | m ACVB LIMA | 268 - ; ; ] ) ] )
87,00 | m ACVB - 28,7 - ; ; ] ] ] ]
6800 | m HKE/ACVB | - 446 + + ; ) ) ] )
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71,00
76,00
65,00
57,00
58,00
67,00
47,00
51,00
69,00
64,00
56,00
33,00
62,00
59,00
81,00
75,00
70,00
55,00
58,00
52,00
62,00
48,00
69,00
76,00
71,00
60,00
61,00
45,00
78,00
72,00
37,00
69,00
62,00
79,00
54,00
72,00
63,00
59,00
61,00
73,00
66,00
54,00
70,00
74,00
70,00
75,00

£ 3 £ £ 3 3 333 %2 3 £33 333332 3223333332 3332 3 =g 3 3 3 3 3 3 &g 3 =g

Aort.-Eingr.
HKE

HKE

HKE

HKE

ACVB

HKE

ACVB
ACVB

HKE

ACVB
VAD

HKE

ACVB
ACVB

HKE

ACVB
ACVB
ACVB
ACVB
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
Aort.-Eingr.
HKE

HKE

HKE

ACVB
ACVB
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
Aort.-Eingr.
Aort.-Eingr.
HKE

ACVB
Herztumor
HKE
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
HKE

ACVB
ACVB
ACVB
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
ACVB
HKE/ACVB

LIMA
LIMA

LIMA

LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA
LIMA

LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA

IMA

30,9
29

29,2
31

38,5
34

26,4
26,2
24,6
27,5
29,3
23

23,1
28,3
25

32,1
22,6
28,1
30

24,9
29,2
28,2
30,1
27,3
24,4
19,4
33,8
24,3
29,5
27,3
33,2
27,5
27,7
27,8
22,5
21,9
29,5
239
21,8
38,4
28,2
28,3
335
30,8
30,4
32,5
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72,00
61,00
67,00
54,00
59,00
72,00
70,00
53,00
72,00
72,00
65,00
49,00
72,00
58,00
82,00
78,00
59,00
63,00
70,00
62,00
72,00
61,00
67,00
78,00
52,00
73,00
76,00
71,00
73,00
69,00
60,00
58,00
29,00
66,00
62,00
69,00
62,00
79,00
77,00
74,00
26,00
57,00
65,00
69,00
69,00
64,00

3 £ 3 3 3 £ £ £ 33333333 3333333333333 g2 3 3 2 2 3 g 3 3 g 3 3 3 3 = g

Aort.-Eingr.
Herz u. Per.
ACVB
ACVB
Aort.-Eingr.
Aort.-Eingr.
HKE

ACVB
ACVB

HKE
HKE/ACVB
VAD

HKE

ACVB
ACVB
Aort.-Eingr.
HKE

ACVB
ACVB
HKE/ACVB
ACVB
HKE/ACVB
HKE/ACVB
ACVB

HKE

ACVB
ACVB
Aort.-Eingr.
ACVB
Aort.-Eingr.
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
VAD
ACVB
ACVB
ACVB
ACVB
HKE/ACVB
ACVB
HKE/ACVB
Med. Tumor
ACVB
HKE/ACVB
HKE

HKE

VAD

IMA
LIMA

LIMA
LIMA

LIMA

LIMA
LIMA

LIMA

LIMA
LIMA
LIMA

LIMA

LIMA
LIMA

19,1
371
24,3
26,3
25,7
24,1
23

27,2
26,6
31,2
27,3
21,9
26,8
233
27,3
20,7
33,2
259
26,3
20,3
32,1
35

36,6
30,9
34,2
30,5
30,5
29,1
22,3
25,1
27,7
27,5
24,7
239
23,2
29,2
29,4
35,7
28,6
32,6
20,6
27,1
28,4
23,1
21,7
22,7
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77,00
50,00
67,00
72,00
75,00
41,00
58,00
51,00
77,00
64,00

3 3 3 3 3 3 g g £ g

HKE/ACVB
HKE/ACVB
HKE/ACVB
HKE

ACVB

HKE

ACVB
VAD
ACVB
ACVB

LIMA

LIMA

LIMA

LIMA

22,5
28,2
351
22,5
22

33

24,5
334
251
26,6

m: mdnnliches Geschlecht, w: weibliches Geschlecht, LIMA: linke Arteria mammaria interna,
aortokoronare
Bypassoperation, HKE — Herzklappenersatz, VAD — Ventricle Assist Device, + Ja, - Nein, *Winf:
Wundinfektion, DM?: insulinabhdngiger Diabetes mellitus, Lok.:Lokalisation der Wundinfektion

COPD:

Tabelle 5:

chronic obstructive pulmonary disease, r:

Reoperation,

ACB:

Klinische Parameter und Verlauf der Wundbeobachtung fiir Gruppe Il (PICO-Verband)

Alter | m/iw OP-Art LIMA |BMI kg/nCOPD | DM? | Zeitpunkt | WINF?| Lok. | Keime |Dehiszenz
57,00 m HKE n 20,3 - 0 - - - -
74,00 w ACVB LIMA 30,6 - 0 - - - -
66,00 m ACVB LIMA 41 - 1 - - - -
54,00 w ACVB LIMA 20,6 - 1 - - - -
65,00 m ACVB LIMA 29,4 - 1 - - - -
71,00 m Herz u Per n 17,1 + 0 - - - -
67,00 m HKE/ACVB LIMA 26,1 - 0 - - - -
76,00 m ACVB LIMA 32,7 - 1 - - - -
77,00 w ACVB n 25,9 - 0 - - - -
79,00 w ACVB LIMA 25,7 - 0 - - - -
59,00 m ACVB LIMA 28,4 - 1 18 tief mitte | coli+cloa| -
50,00 m ACVB LIMA 34,7 + 1 - - - -
71,00 m HKE/ACVB n 26,9 - 0 - - - -
56,00 m ACVB n 34,3 - 1 - - - -
65,00 m HKE/ACVB n 25,7 - 0 - - - -
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67,00
65,00
68,00
69,00
54,00
86,00
62,00
56,00
50,00
78,00
75,00
85,00
63,00
72,00
77,00
72,00
53,00
69,00
75,00
68,00
73,00
70,00
73,00
70,00
52,00
68,00
74,00
77,00
78,00
84,00
73,00
64,00
81,00
59,00
53,00
71,00
53,00
69,00
55,00
71,00
64,00
65,00
53,00
55,00
77,00
63,00

3 £ 3 3 3 3 333 3 £ 3 £ 3 2 3¢ 33 ¢ 3333333 ¢ 33 33 3 3 23 3 3 3 2 g 3 3 g 3 3

VAD
ACVB
HKE

VAD

HKE
ACVB
HKE
ACVB
HKE
ACVB
ACVB
HKE
ACVB
HKE
Aort-Eingr.
HKE
ACVB
HKE/ACVB
ACVB
HKE
ACVB
ACVB
ACVB
ACVB
HKE
HKE/ACVB
ACVB
ACVB
HKE

HKE
ACVB
ACVB
ACVB
HKE
ACVB
ACVB
ACVB
ACVB
Aort.-Eingr.
ACVB
ACVB
HKE
Trombekt.
HKE/ACVB
HKE/ACVB
HKE

LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA
LIMA

LIMA

LIMA

LIMA
LIMA

24,1
333
24,3
26,3
23,5
21,8
21,9
29,9
24,5
30,5
22,6
19,2
25

24,2
21,6
22

339
26,7
255
31,1
339
26,4
26,1
28,7
34,8
24,1
31,3
26,5
29,9
23,7
25,2
30,9
30,3
41,5
28,7
31,2
26,6
29,1
25,6
24,8
28,1
28,4
20,2
26,2
26,7
27,8
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72,00
57,00
72,00
77,00
43,00
70,00
70,00
60,00
48,00
63,00
67,00
69,00
72,00
44,00
71,00
63,00
45,00
77,00
52,00
73,00
58,00
58,00
71,00
77,00
70,00
78,00
55,00
83,00
75,00
79,00
80,00
49,00
66,00
56,00
76,00
48,00
70,00
60,00
74,00
70,00
48,00
64,00
74,00
77,00
44,00
69,00

3 3 3 £ 3 3 3 3 3 3 3 33 3 ¢ 33 3¢ 33333 3 3 ¢ 3 3 3 ¢ 223 &g 3 3 3 3 3 3 3 &g 3

HKE

HKE
ACVB
ACVB
HKE
ACVB
ACVB
Aort-Eingr.
HKE

HKE
ACVB
ACVB
HKE

HKE
ACVB
HKE
Herztumor
HKE
ACVB
ACVB
ACVB
Aort-Eingr.
ACVB
ACVB
Aort-Eingr.
Aort-Eingrf
HKE/ACVB
HKE
HKE/ACVB
Aort-Eingr.
Aort.-Eingr.
Aort.-Eingr.
ACVB
ACVB
Aort-Eingr.
ACVB
HKE

HKE
HKE/ACVB
HKE
Conduit
ACVB
HKE
HKE/ACVB
ACVB
ACVB

LIMA
LIMA

LIMA
LIMA

27,1
21,7
29,2
28,4
24,1
27,6
26,7
32,9
25,3
26,5
26,6
30,44
22,6
251
22,5
27,5
22,5
22
27,3
30,5
29,5
28,1
27,7
29,1
23,2
26,3
311
21,5
26,9
23,7
31,6
253
251
34,1
20,7
354
24,9
26,5
31,6
25,6
26,4
27,8
40,4
32,8
32,7
24,2

o P PP O P O O P O O kP Ok O 0O Ok O O kP O 0O Pk O Ok OO 0O 0O kP ko O kP O Ok O Ok O kP FkP o o
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68,00
65,00
81,00
71,00
63,00
72,00
77,00
78,00
85,00
72,00
47,00
76,00
72,00
63,00
71,00
71,00
78,00
62,00
55,00
71,00
73,00
66,00
40,00
64,00
75,00
76,00

Trombekt.
HKE
HKE/ACVB
ACVB
ACVB
Aort.-Eingr.
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
ACVB

HKE

HKE

Myok. Naht
ACVB
ACVB
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
HKE/ACVB
HKE/ACVB
VAD
ACVB
Herztumor
HKE/ACVB
Aort.-Eingr.
HKE
HKE/ACVB
ACVB

3 3 £ 3 3 £ 3 3 2 3 3 3 3 3 2 3 g 3 £ g2 3 3 3 3 & 3

LIMA
LIMA
LIMA

LIMA
LIMA
LIMA

LIMA
LIMA

LIMA

LIMA

LIMA

32,7
39,5
23,9
24,9
24,8
355
29,6
22,1
32,4
24,8
43,8
23,3
29,1
31,7
26,5
26

27,7
28,6
31,7
18,4
32,5
30,2
26,5
31,6
38

27,6

o P P O O O O O O O O kP P B O O O kP Ok O kP, O+ o o

32 oberflichll prox

m: mdnnliches Geschlecht, w: weibliches Geschlecht, LIMA: linke Arteria mammaria interna,

COPD:

chronic obstructiv pulmonary disease,

r:

Reoperation, ACB:

aortokoronare

Bypassoperation, HKE — Herzklappenersatz, VAD — Ventricle Assist Device, + Ja, - Nein, *Winf:
Wundinfektion, DM?: insulinabhdngiger Diabetes mellitus, Lok.:Lokalisation der Wundinfektion,
coli+cloa — E. coli+Enterobacter cloaca, cloa - Enterobacter cloaca, epi — Staph. Epidermidis,

med — medial, prox — proximal, dist — distal.
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9. Eidesstattliche Erklirung

»Ich, Armen Sevyan, versichere an Eides statt durch meine eigenhidndige Unterschrift, dass ich
die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: "Wundversorgung bei Patienten nach medianer
Sternotomie mittels Unterdruckverband — Prevena Incision Management System und PICO
System" selbststdndig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als
die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdagen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siche ,,Uniform Requirements for
Manuscripts (URM)* des ICMIJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu
Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung)
und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM
(s.0) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erkldarung mit dem/der Betreuer/in, angegeben sind. Samtliche
Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei denen ich Autor bin,

entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.
Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer

unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und

bewusst.*

Berlin, den 19.02.2016

Armen Sevyan
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10. Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version meiner

Arbeit nicht veroffentlicht.
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