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Behandlung der postoperativen
Mediastinitis und Sternumosteomyelitis

In der Therapie der Mediastinitis und Sternumosteomyelitis zeichnet sich ein Wan-
del von offenen sowie Saug- und Spilverfahren hin zu Kombinationsverfahren ab.

Ein friihes und radikales chirurgisches Debridement, gefolgt von Vakuumtherapie

und plastisch-chirurgischer Rekonstruktion, ist aktuell der Goldstandard.

Von Priv.-Doz. Dr. Ina Carolin Ennker, Prof. Jiirgen Ennker

Sternuminfektionen und Media-
stinitiden konnen aus Infekten,
Tumoren, Verletzungen oder als
Bestrahlungsfolgen resultieren.
Héufigste Ursache fiir Sternum-
infekte ist die Sternotomie. Die
mediane Sternotomie ist der
Standardzugang fiir herzchirur-

gische Eingriffe.

Trotz der unbestrittenen
Vorteile dieses Zugangs kénnen
schwere Komplikationen auftre-
ten, die zu weiteren Eingriffen
mit verldngertem Krankenhaus-
aufenthalt und hohen Kosten fiir
das Gesundheitssystem und einer
verkiirzten Langzeitiiberlebens-
rate fihren [9,37,38,49].

Die Komplikationen unter-
teilen sich prinzipiell in infekt-
bedingte vs. nicht infektbedingte
und stabile vs. instabile Ver-
héltnisse. Die fiir den Patienten
schwerwiegendste Komplikation
ist die Mediastinitis mit Sternum-
instabilitdt. Eine zundchst un-
komplizierte Instabilitdt kann

einen Infekt mit nachfolgender

Mediastinitis bedingen. Eine Me-
diastinitis mit zunéchst stabilen
Sternumverhaltnissen fithrt tiber
kurz oder lang unweigerlich zu

einer Instabilitét. [46]
Inzidenz und Risikofaktoren

Die postoperative Mediasti-
nitis und Sternumosteomyelitis
ist mit einer Inzidenz von 1-4%
selten [14,16,23,49]. Allerdings
weisen die durch perioperative
Infektionen entstehenden Kom-
plikationen eine signifikante
Mortalitdt bis zu 50 % [15,16,23,9],
im Durchschnitt 10-25% [48] auf.

Als Risikofaktoren flir diese
postoperative Komplikation gel-
ten der insulinpflichtige Diabetes
mellitus, Adipositas, Immunsup-
pression, COPD, Sternumosteo-
porose, Bestrahlung des Operati-
onsgebietes, die Verwendung von
bilateraler Aa. mammariae inter-
nae als Anschlussarterien, Kor-
pergrofie, Nierenversagen und
inaddquate Operationstechniken.
[10,16,18,20,21,33,35,46,54]. Auch

Tumore der Thoraxwand konnen

zu Infektionen mit nachfolgender
Mediastinitis fihren.

Die Diagnose postoperative
Mediastinitis oder Sternumosteo-
myelitis erfolgt meist klinisch
anhand der typischen Zeichen
einer lokalen Wundinfektion. Die
meisten Patienten zeigen eine
Wundsekretion, begleitet von
Leukozytose, erhéhtem CRP-Wert
sowie erhéhter Koérpertempera-
tur. Die Hélfte der Patienten hat
zudem eine Sternuminstabilitat.

Bei der klinischen Unter-
suchung fallt eine Krepitation auf.
Einige Patienten kommen jedoch
auch mit einer offenen Wunde
und zum Teil ausgerissenen und
freiliegenden Drahtcerclagen zur
Aufnahme. In unklaren Fillen
kann eine CT oder eine MRT bei

der Entscheidungsfindung helfen.
Einteilung der Mediastinitis

Die Mediastinitis wird ent-
sprechend der Leitlinie des US
Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) als A3-Infek-
tion definiert. Das heif3t, dass die

Infektion innerhalb von 30 Tagen
oder innnerhalb eines Jahres bei
Implantaten auftritt und zumin-
dest eines der folgenden Krite-
rien erfiillt:

» Eitrige Sekretion aus einem
Drain, der in Verbindung zu dem
Organ oder der Korperhohle steht,
» Spontaneréffnung der Wunde,
Wiedereréffnung bei Tempera-
turen iiber 38°C oder Schmerzen,
sowie Erregerisolation aus steril
entnommener Kultur aus dem
Organ oder der Kérperhohle,

» Abszess oder sonstige Zeichen
der Infektion im Zuge einer er-
neuten Operation, klinischen
Untersuchung, histopathologi-
schen Untersuchung oder bei
bildgebende Verfahren,

» Diagnose des behandelnden
Chirurgen/Arztes [26].

Therapie der Mediastinitis

Derzeit gibt es keinen allge-
meinen Konsens beziiglich der
angemessenen chirurgischen
Therapie der Mediastinitis nach

Operationen [48]. Ziel ist es, die
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Infektion zu kontrollieren und
zeitnah eine Sternumstabilitdt
mit addquater Weichteildeckung
zu erreichen [24,28].

Die Wundheilungsstrate-
gien umfassen die offene Wund-
behandlung, die Saug- und
Sptildrainage, die Vacuum Assis-
ted Closure Therapy (VAC) und
die Rekonstruktion mittels
Lappenplastiken.

Das chronologisch erste
Verfahren war die offene Be-
handlung mit Wiedereréffnung
des Sternums, chirurgischem
Debridement, Verbandswechsel
mit feuchten Kompressen bis
zum spontanen Wundverschluss
durch Granulation und Epitheli-
alisierung. Die Methode wurde
wegen der hohen Versagerquote
und einer Mortalitdtsrate von
iiber 50% infolge von Sepsis, Ge-
webearrosion oder Verletzungen
des rechten Ventrikels durch das
Sternum oder scharfkantige Frag-
mente verlassen [10,42,46].

Chronologisch folgte dann
die Saug- und Spildrainage.
Auch sie umfasst die Wiederer-
6ffnung des Sternums, chirur-
gisches Debridement des gesam-
ten Areals sowie Entfernung des
Osteosynthesematerials. Es folgt
eine ausgedehnte Spiilung der
Wunde und Einbringung eines
Saug-Spllsystems retrosternal.
Das Sternum wird dann konven-
tionell verschlossen, woraufhin
sich die Weichteile schichtweise
verschlief3en [32,39].

Es folgt eine kontinuier-
liche oder intermittierende Spii-
lung, bis drei keimfreie, aus der
Spiilfliissigkeit gewonnene Efflu-
ate vorliegen. Gelingt dies nicht,
sollte die Saug-Spiiltherapie nach
spatestens vier Wochen been-
det werden. Vorteil dieser Tech-

nik sind sofortige Sternumsta-
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bilitdt und Weichteilverschluss.
Nachteile der Methode sind die
Schaffung moglicher Totraume
(Spiilstraf3en), das Risiko einer
Katheterarrosion lebenswichtiger
Organe und die Gefahr einer sys-
temischen Absorption der Saug-
spllfliissigkeit oder einer Tampo-
nade. Auch aufgrund ihrer hohen
Morbiditdts- und Mortalititsrate
von bis zu 36 % sollte die Metho-
de nur noch ausnahmsweise an-

gewendet werden.
Einsatz der Vakuumtherapie

Ein vielversprechender An-
satz in der Behandlung der Medi-
astinitis nach herzchirurgischen
Eingriffen ist die VAC zur sekun-
daren Wundheilung. Sie wurde
von Argenta und Morykwas 1997
eingefiihrt[2,4,5,8,40] und basiert
auf der Applikation eines einheit-
lichen lokalen Unterdruckes bis
120mmHg im Wundgebiet.

Chronische und bedingt auch
akute und subakute Wunden sind
durch ein peripheres Odem cha-
rakterisiert, das die Mikrozirku-
lation und den Lymphabfluss be-
hindert. Der gleichméf3ig auf die
Wunde einwirkende Unterdruck
bewirkt einen Abtransport von
Flussigkeit und eine Druckverrin-
gerung im lokalen Gewebe.

Dies fiihrt zu einer Erweite-
rung der Kapillaren und verbes-
sert die Flieeigenschaften des
Blutes, die arterielle Durchblu-
tung, die Proliferation des Granu-
lationsgewebes und die Angioge-
nese. Sekret und Debris werden
kontinuierlich entfernt, die Bak-
terienzahl verringert sich [40].
Jingere Publikationen zeigen
vielversprechende Resultate, ob-
wohl die Zahl der beobachteten
Falle limitiert ist und die zugrun-
de liegenden Heilungsmechanis-

men relativ unbekannt sind [53].

Die VAC sollte mdglichst
kurz angewendet werden und
dient als Interimsmafnahme
bis zur endglltigen Weichteil-
rekonstruktion. Nur wenige
Autoren beschreiben Kontraindi-
kationen fiir die Anwendung der
VAC: Einige Patienten berichteten
iiber Schmerzen, wenn das Sys-
tem nahe ihrer Brustwunde an-
gebracht wurde. Bei anderen kam
es zu iiberschieféendem Wachs-
tum von Granulationsgewebe in
den Schwamm hinein, vor wenn
die Schwamme nicht rechtzei-
tig gewechselt wurden. Beide
Nachteile kénnen jedoch leicht
beherrscht werden, wenn der
Unterdruck langsam angebracht
wird und 120mmHg nicht iiber-
schreitet sowie der Schwamm
regelmidfsiig gewechselt wird
[2,6,8,17].

Einsatz von Lappenplastiken

Zur weiteren interdiszipli-
néren plastisch- oder kardiochi-
rurgischen Folgetherapie ge-
horen Verschiebeplastiken der
Bauchdecke sowie Transposition
des Omentum majus oder orts-
stdndig gestielter oder freier
Muskellappen (siehe auch Abb. 1).
Diese Eigengewebe eignen sich
optimal, Oberflichen mit gut
vaskularisiertem Gewebe zu be-
decken, moglichen Totraum auf-
zufiillen sowie freiliegende Ster-
numanteile sicher zu bedecken
[17,43,46,52).

Die operative Rekonstruktion
ist prinzipiell erreichbar Uber
autologes Gewebe oder durch
synthetisches Material. Die meis-
ten Brustwanddefekte lassen sich
mit ortsstdndigem, muskuloku-
tanem Gewebe therapieren, bei
infektbedingten Defekten nach
Sternotomie insbesondere durch

den M. pectoralis major [52].
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Musculus Pectoralis

Der M. pectoralis major bietet
bei exzellenter Rotierbarkeit die
Moglichkeit, mindestens die obe-
ren zwei Drittel des Sternums zu
bedecken [17,42,52]. Der M. pecto-
ralis kann als uni- oder bilaterale
Lappenplastik eingesetzt werden.
Bevorzugt wird er vom sternalen
Ursprung abprépariert, bis zum
humeralen Ansatz mobilisiert
und dort bei Bedarf desinseriert
[11,42,45,52].

Bei intakter ipsilateraler A.
mammaria interna kann er auch
vom humeralen Ansatz her des-
inseriert und unter Absetzen der
A. thoracoacromialis tiber die
sekunddr determinierten Perfo-
ratoren der A. mammaria inter-
na versorgt werden. In diesem
Fall wird der lokal und klavikular
abgesetzte Muskellappen in den
Defekt im Sinne einer Umkipp-
Plastik verlagert. Optisch ldsst
sich eine Wulstbildung nicht ver-
meiden, woran sich manche Pati-
enten storen [24,46,52]. Bei fort-
geschrittener Infektion ist die
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parasternale Gefdfiversorgung
nicht verladsslich oder zerstort.

Bei ausgedehnten Defekten,
insbesondere am unteren Ster-
numdrittel, kann der M. Pecto-
ralislappen auch mit dem M.
rectus abdominis in Kontinuitdt
prapariert und als sogenannte
Briickenlappenplastik eingesetzt
werden. Hierfiir sollte moglichst
die ipsilaterale A. mammaria in-
terna intakt sein [24,43,52].

Der distale Anteil der Wunde
ist besonders gefahrdet, da hier
die gréfite Schwerkraft und meis-
te Bewegung auf den Brustkorb
einwirken und die Pectoralis-
muskulatur hier naturgeméafs am

geringsten ausgebildet ist [46].)
Musculus Latissimus Dorsi

Der Muskel wird iiber die A.
thorakodorsalis und Intercostal-
und Lumbarperforatoren ver-
sorgt. Die Latissimus-Dorsi Plas-
tik kann gestielt einzeln, oder
auch als Doppellappenplastik,
sowie als freie Lappenplastik ein-
gesetzt werden [3,46,52].

Die anteriore Thoraxwand
wird durch den gestielten Muskel-
lappen meist gut erreicht. Der
Rotationsradius ist weit und zu-
verldssig. Die Hautinsel kann gut
10cm messen und kann horizon-
tal, vertikal und schrdg ausge-
richtet werden. Wahrend der Pra-
paration des Lappens muss der
Patient seitlich gelagert werden,
so dass eventuell ein Umlagern
wahrend der Operation notig ist.

Die Hebedefekte nach M.
Pectoralis- oder Latissimus Dorsi-
Plastik sind gering, Effekte auf die
respiratorische Kapazitdt sind
selten und gelten als unproble-
matisch. Allerdings ist der Effekt
auf die respiratorische Kapazitit
nach einer Rekonstruktion mit

dem M. Rectus Abdominis grofier.

Abb.1: Optionen zur Lappenplastik
an der vorderen Thoraxwand

M. Rectus
abdominis

Omentum Plastik

Das Omentum majus wird
uber die gastroepiploischen Ge-
fafle entlang der grofSen Kurvatur
des Magens versorgt. Es enthalt
viele immunologisch aktive Zel-
len und zeigt eine antiinfektidse
Aktivitdt [7,32,36]. Das Omentum
majus hat eine grofle Reichwei-
te, das Mediastinum kann gut
aufgefiillt werden. Der Lappen
kann iiber die rechte oder iiber
die linke A. gastroepiploika ge-
stielt werden. Viele Chirurgen be-
vorzugen die Transposition vom
Omentum majus, vor allem wenn
Fremdmaterial offen liegt und
Spiilstrafden zu fiillen sind.

Zusammen mit addquatem
chirurgischen Debridement,
straffer intensivmedizinischer
Fihrung sowie antibiotischem
Monitoring, verbesserte die Me-
thode die Ergebnisse deutlich
und senkte die Liegedauer fiir
den Patienten. Sie ist jedoch ein
Zweihohleneingriff mit allen
damit verbundenen Komplika-
tionsmoglichkeiten und einer
Letalitdt bis 12-36% [7,32,34].

M. Pectoralis
major

M. Latissimus
dorsi

M. Serratus
anterior

Ein weiteres Problem, das die
lokale Zone der Defektdeckung
beeinflusst, sind die langwierige
Sekretion und eventuell notwen-
dige Hauttransplantationen. Auch
Hernien kommen vor. Asthetisch
besser und unkomplizierter sind
Hautmuskellappen, die im eige-
nen Vorgehen bevorzugt werden.
Muskellappenplastiken sind re-
gional verfligbar, ohne dass zu-
sdtzliche Kérperhohlen eroffnet

werden miissen.
Musculus Rectus Abdominis

Einige Autoren favorisieren
die alleinige Anwendung des M.
rectus abdominis [31]. Zur Ster-
numrekonstruktion eignen sie
sich als kranial gestielte Lappen
[52]. Hernien treten als Komplika-
tion bisweilen auf. Diese Technik
sollte nur bei ipsilateral intakter
A. mammaria interna erfolgen.
Die Gefahr einer Nekrose ist sonst
in erh6htem Mafe gegeben.

Folgende Nachteile der
Muskellappenplastiken miissen,
neben einem erhdéhten logisti-
schen Aufwand, ebenfalls bertick-

sichtigt werden [43]:

» Himatome und Serome mit
nachfolgender Revision,

» Nekrosen und Wundheilungs-
storungen,

» Missempfindungen im OP-
Gebiet noch lange nach dem
Eingriff,

» Abnormale Sternumbeweglich-
keit bei Belastungen wie Husten
oder Seitenlage als Folge einer
nicht verheilten Sternotomie,

» Spannung und Uberdehnung
im distalen Narbenbereich bei
Patientinnen mit Mammahyper-

plasie [5].

Bedenken beziiglich einer
eingeschriankten Lungenfunkti-
on nach Rekonstruktion mittels
Muskellappenplastik konnten
ausgerdumt werden [11,24,42,43].
Postoperative Lungenfunktions-
tests zeigen keinen relevanten
Unterschied im Vergleich zu den

praoperativen Ergebnissen.
Therapiealgorithmus

Alle genannten etablierten
Vorgehensweisen zeigen zum
Teil hohe Morbiditdts- und Mor-
talitdtsraten auf. Daher ist es
weiterhin notwendig, alternative,
sichere Therapieverfahren zu ent-
wickeln. Allen Verfahren gemein
ist das Ziel, die Sternuminfektion
unter Bertiicksichtigung der zen-
tralen Kriterien (siehe Tab. 1) zur
Ausheilung zu bringen

Um dies zu erreichen, sollte
man im Sinne einer ,Therapie-
leiter“ (siehe Tabelle 2) mit der
einfachsten Mafsnahme beginnen
und dann Schritt fiir Schritt die
Therapie eskalieren. Im eigenen
Patientenkollektiv nutzen wir
eine mehrstufige Therapie mit
phasengerechten Abldufen und
folgendem Algorithmus:

» Komplettes Entfernen von in-

fiziertem und nekrotischem Ge-
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webe und allen Fremdmateri-
als, bakterielles Monitoring und
Antibiotikatherapie,

» Restabilisierung des Sternums
je nach Befund und Zeitintervall
zur Erstoperation,

» Anlegen der VAC,

» Plastisch-chirurgische Deckung
nach Riickgang der Infektpara-

meter mit M.-Pectoralis-Plastik.

Ein radikales, ausgedehntes
und alle infizierten Strukturen
umfassendes Debridement ist
unabdingbar, daher muss auch
alles Osteosynthesematerial ent-
fernt werden. Eine weiterbeste-
hende Infektion kann sonst eine
fortschreitende Nekrose unter-
halten und so Gewebe zerstoren,
das zur myoplastischen Deckung
notwendig ist. Gleiches gilt fiir
infizierte oder nekrotische kno-
cherne Anteile des Sternum oder
der Rippenansitze. Eventuell ist
eine partielle oder komplette

Sternektomie erforderlich.

Nicht infizierte, vitale Ster-
numanteile sollten erhalten blei-
ben, um die Thoraxstabilitdt zu
verbessern und eine postopera-
tive respiratorische Insuffizienz
zu vermeiden. Danach wird die
gesamte Wunde mechanisch ge-
reinigt und gespiilt. Bei jedem
Debridement werden Abstriche
entnommen und die Behandlung
wird durch abgestimmte Antibio-
tikagabe komplettiert.

Bei geeigneten Wundverhalt-
nissen kann ein direkter Wund-
verschluss erfolgen. Ansonsten
wird eine VAC empfohlen. Der
Schwamm sollte so klein wie
moglich gewdhlt werden, um
ein Schrumpfen der Weichteile
zu verhindern. Die spétere myo-
plastische Rekonstruktion wird
dadurch sehr erleichtert.

Das chirurgische Debride-
ment muss bis zur Dekonta-
mination des Situs wiederholt
werden. Erst dann kann ein end-

gliltiger Verschluss erfolgen [19].

Tabelle 1: Zentrale Behandlungskriterien

v

Radikales chirurgisches Debridement allen infizierten

und nekrotischen Materials, Entfernung jeglicher Fremdkdrper

(Osteosynthesematerial)

v

nach Antibiogramm

v

Deckung der vitalen Strukturen

v v v v

Wiederherstellung der Funktionalitat

Bakteriologisches Monitoring mit Antibiotikatherapie

Stabilisierung des kndchernen Skeletts
Plombierung von leeren Kérper(rest)hdhlen

Beriicksichtigung dsthetischer Aspekte

Tabelle 2: Therapieleiter

1 Konservatives Vorgehen, sekunddre Wundheilung

2 Hydrotherapie, VAC Therapie

3 Direkter Wundverschluss

L Spalthautplastiken

5 Lokale / regionale Lappenplastiken

6 Freie Lappenplastiken
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Eine geringe Bakterienlast kann
in Einzelfdllen akzeptiert wer-
den. Bei diesen Eingriffen kann
es vereinzelt zu Rupturen des
rechten Ventrikels kommen. So-
fern sich retrosternal noch keine
bindegewebige Platte ausgebildet
hat, was in der Regel nach 6-8
Wochen erfolgt ist, muss daher
eine Fixierung des Sternums oder
des Reststernums erfolgen.

Die Restabilisierung des
Sternums in Abhédngigkeit zum
Zeitpunkt der Herzoperation ist
zwingend notwendig, um einer
mechanischen Traumatisierung
der mediastinalen Strukturen,
insbesondere des rechten Ventri-
kels, vorzubeugen. Es muss keine
komplette Reverdrahtung erfol-
gen, etwa 3-4 Cerclagen oder
Kordeln sind ausreichend, um
eine Verletzung des Herzens oder
der Gefafse zu vermeiden [19].

Dies gilt sowohl fiir geplante
Revisionen, als auch fiir Rekon-
struktionen. Daher muss in der
VAC-Phase bei jeder Revision die
Restabilisierung erneut durch-
gefithrt werden. Sollte aufgrund
starker ossdrer Destruktion eine
sichere Refixation nicht méglich
sein, kann eine Reverdrahtung
nach Robicsek [44,45] erwogen
werden. Durch den Unterdruck
wahrend der VAC wird eine wei-
tere Stabilisierung erreicht.

Durch die nur punktuelle
Refixierung lasst sich das Me-
diastinum bei hochstmoglicher
Sicherheit gut drainieren. Eine
Mobilisation des Patienten ist so
Weise unkompliziert moglich. Ein
ungewollter Verlust des Unter-
drucks durch Losen der Folie, Dis-
konnektierung des VAC-Systems
oder iiberméfiige Mobilisation,
ist problemlos korrigierbar, ohne
den Patienten der Gefahr einer

Ventrikelruptur auszusetzen.

Medizin

Wir verzichten darauf, die
medialen Strukturen mit paraffin-
getrinkten Kompressen oder
Membranen ohne eine Refixation
des Sternums abzudecken. Ist der
Abstand von der Herzoperation
zur Behandlung der Mediastini-
tis langer als 6-8 Wochen und
zeigt sich retrosternal eine aus-
reichende Bindegewebsschicht,
kann man auf eine Refixierung
des Sternums verzichten. In die-
sen Fallen lasst sich in Absprache
mit dem Patienten eine Stabili-
sierung des Sternums Uber eine
Pseudarthrose erreichen.

Durch die myokutane plas-
tische Deckung wird durch das
,Einwachsen“ der Muskelanteile
in die knochernen Resthohlen
eine gute, zusatzliche Stabilitat
erreicht [17,52].

Schlussfolgerungen

Im eigenen Kollektiv wiesen
alle Patienten eine tiefe Infektion
unter Einbeziehung des Ster-
nums und/oder des Mediasti-
nums auf. Nach im Schnitt drei
Debridements der Weichteile und
des Sternums mit Entfernung der
avitalen Areale mittels Sequester-
ektomie und Teilresektionen lag
das Sternum relativ frei.

Es ist immens wichtig, das
verbleibende kndcherne Sternum
mit gut durchblutetem Gewe-
be zu bedecken und nicht einer
langdauernden, sekundiren
Wundheilung mit resultierendem
funktionsuntiichtigerem Narben-
gewebe prasternal zuzufiihren.
Zudem wird durch die myoplas-
tische Deckung eine weitere Sta-
bilisierung erreicht. Francel et al.
kommen zu dhnlichen Ergebnis-
sen [24].

Literatur beim Verfasser oder bei der

Redaktion erhiltlich.
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