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Zusammenfassung

Postoperative Erholung: Ist die partielle Sternotomie besser als die komplette?

Die komplette Sternotomie ist aktuell der Standard in der Herzchirurgie. In den letzten Jahren sind
minimalinvasive Operationen als Alternative propagiert worden. Diese Studie beschéftigt sich mit dem
Vergleich zwischen der kompletten und der partiellen Sternotomie. Dabei wurde auch die obere mit der
unteren Sternotomie verglichen. Zielparameter waren Schmerz, Lungenfunktion, Kraft und
Lebensqualitét. Die Fragestellung war, ob die postoperative Erholung der Patienten durch eine partielle
Sternotomie verbessert werden kann (beurteilt durch die vier Hauptparameter) und ob Unterschiede
zwischen den beiden limitierten Zugangswegen bestehen.

In einer Kohorte bestehend aus 80 Patienten wurden die Parameter 1 Tag prédoperativ, 6 Tage
postoperativ und 1 Monat postoperativ erhoben: Zur Beurteilung der Schmerzen wurde die numerische
Rating-Skala benutzt, fir die Lungenfunktion ein Spirometer (forcierte Einsekundenkapazitit und
forcierte Vitalkapazitdt) und fur die Kraft Provokationstests mit einer Hantel (Abduktions- und
Adduktionstest). Die Lebensqualitdt wurde 1 Monat postoperativ anhand des Fragebogens SF36
beurteilt.

Der Schmerz, die Lungenfunktion, die Kraft und die Lebensqualitat haben sich bei den Patienten mit
kompletter und mit partieller Sternotomie im Laufe der drei Untersuchungen gleichermalien entwickelt.
Wéhrend die meisten perioperativen Parameter keinen Unterschied gezeigt haben, war die
Transfusionsrate hoher nach kompletter Sternotomie und die Reoperationsrate wegen Blutungen héher
nach partieller Sternotomie.

Beim Vergleich der oberen mit der unteren partiellen Sternotomie tendierte der Schmerz postoperativ
zu héheren Werten nach oberer Sternotomie (dies zeigte sich auch mit einem héheren Wert in der Skala
der korperlichen Schmerzen des Fragebogens SF36) und die Lungenfunktion war in dieser
Patientengruppe signfikant niedriger im Vergleich zu den Patienten nach unterer Sternotomie. Die Kraft
und die perioperativen Daten zeigten keinen signfikanten Unterschied zwischen beiden
Vergleichsgruppen.

Zusammenfassend konnten wir kein Unterschied zwischen kompletter und partieller Sternotomie fir
den postoperativen Allgemeinzustand der Patienten feststellen. Jedoch zeigte sich eine bessere Erholung

der Patienten nach unterer Sternotomie im Vergleich mit denen nach oberer Sternotomie.



Abstract

Postoperative recovery: is the partial sternotomy better than the full sternotomy?

Full sternotomy is currently the standard procedure in heart surgery. Over the last years, minimally
invasive surgery have been proposed as an alternative solution. This study deals with the comparison
between full and partial sternotomy. Partial upper and lower sternotomy are also compared. The matters
at hand were if the postoperative recovery of the patients can be improved through a partial sternotomy
(judged by the four above-named parameters) and if there are differences between both partial
sternotomy accesses. Main parameters of this study were pain, lung function, strength and life quality.
In the 80 patients cohort, the parameters were assessed 1 day before surgery, as well as 6 days and 1
month after surgery: for the evaluation of the pain the numeric rating-scale were used, for the assessment
of the lung function a spirometer (forced expiratory volume in one second and forced vital capacity)
was utilized and for the acquisition of the strength, tests with a dumbbell (in abduction and adduction)
were employed. The life quality was judged 1 month after surgery with the survey SF36.

Pain, lung function, strength and life quality showed no differences in the three examinations between
patients after full and partial sternotomy. Most of the perioperative parameters showed no significant
differences, only the transfusion rate was higher after full sternotomy and the reoperation rate was higher
after partial sternotomy because of bleeding.

In the comparison between partial upper and lower sternotomy, pain was higher after upper sternotomy
(as assessed in the scale physical pain in the survey SF36) and the lung function in this patient group
was significantly lower compared to patients after lower sternotomy. Strength and perioperative data
showed no differences between both groups.

All in all, we found no differences between full and partial sternotomy for the postoperative condition
of the patients. However our study showed a better recovery of the patients after a lower sternotomy

compared to patients after an upper sternotomy.
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1. Einleitung

1.1.  Entwicklung in der Herzchirurgie

Der erste chirurgische Eingriff am Herzen wurde von Rehn 1896 durchgefiihrt. In den darauffolgenden
30 Jahren wurden Eingriffe an den Herzklappen (Tuffier 1912 an der Aortenklappe, Cutler 1923 und
Suttar 1926 an der Mitralklappe) vorgenommen. Wichtige diagnostische Verfahren in der Herzchirurgie
wurden in den nachfolgenden Jahren entwickelt: 1923 wurde der erste Rechtsherzkatheter, 1961 die
erste Koronarangiographie und 1966 die erste Echokardiographie durchgefihrt. [24]

1953 wurde die Herz-Lungen-Maschine zum ersten Mal eingesetzt; Sie ist bis heute fur alle
Herzoperationen anwendbar und wird standardmaliig benutzt. Durch diese grofRe Entwicklung konnte
1961 der erste Ersatz einer Herzklappe unternommen werden, 1967 die erste Bypassoperation sowie die
erste Herztransplantation. Finf Jahre nach dem ersten Einsatz wurde die Herz-Lungen-Maschine in
Deutschland von Zenker und Borst eingefiinrt. Wahrend des zweiten Weltkrieges trat eine rasche
Entwicklung der Herzchirugie in Deuschland auf; Diese Disziplin gehort seitdem zum klinischen Alltag.
Heutzutage werden in 80 verschiedenen Zentren 82000 Eingriffe pro Jahr in Deutschland durchgefiihrt.
In den letzten 20 Jahren sind neue minimalinvasive Verfahren enstanden und werden immer weiter
entwickelt. [24]

1.2.  Klassische Zugangswege in der Herzchirurgie
1.2.1 Die bilaterale Thorakotomie

Die bilaterale Thorakotomie wurde Anfang der 1950er-Jahren fiir die Lungentransplantation eingefthrt.
Dieser Zugangsweg wird aber wegen seiner sehr hohen Schmerzintensitdt heutzutage nicht mehr

verwendet. [9]
1.2.2. Die mediane Sternotomie
Standardmethode fir die Herzoperationen ist derzeit die mediane komplette Sternotomie. Bei diesem

Verfahren wird die Mittelinie zwischen Jugulum und Xiphoid markiert und mit einer Sdge das Sternum

ausgehend vom Xiphoid bis zum Jugulum durchtrennt. [24]
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Abb.1 Skizze der Inzision bei einer medianen kompletten Sternotomie. [24]

Diese Methode bietet sowohl Vorteile als auch Nachteile.

Der groRte Vorteil der medianen Sternotomie ist die Mdglichkeit, alle Operationen am Herzen
durchfuhren zu kdnnen. AulRerdem ist dieses Verfahren bei allen Patienten anwendbar. [22]

Dariiber hinaus ist die geringe Schmerzintensitat positiv zu bewerten. Patienten berichten 12 h nach der
Extubation tGber Schmerzen bei 3,1 auf der VAS (Visuelle Analogskala). [29] Schmerzen haben einen
groRen Einfluss auf die Lungenfunktion: Dadurch dass die starksten Schmerzen in der ersten
postoperativen Woche auftreten und die Patienten schmerzbedingt flacher atmen, entwickeln sich
restriktive Lungenvolumina. [32] Die durch Schmerzen begunstigte Hypoventilation reduziert die
Fahigkeit der Patienten, das Lungensekret zu eliminieren. Dies fiihrt zur Formation von Atelektasen und
zur Verschlechterung des Gasaustauschs. [28] Eine reduzierte Aktivitdit und korperliche
Beeintrachtigungen fordern ebenfalls die Lungenfunktionsverschlechterung unmittelbar nach der
Operation. [32] In der Studie von Shenkman et al. ist die praoperative forcierte Vitalkapazitat (FVC)
von 98 % nach 3 Wochen auf 63 % gesunken und nach 3,5 Monaten auf 75 % angestiegen. Die forcierte
Einsekundenkapazitdt (FEV1) ist innerhalb von 3 Wochen von 95 % auf 61 % gefallen und nach 3,5
Monate auf 70 % angestiegen. [26] Westerdahl et al. haben gezeigt, dass die FEV1 und die FVC nach
einem Jahr um 4-5 % gegenlber praoperative Werte erniedrigt waren. Diese Werte reflektieren trotz
allem eine gute Erholung der Lunge nach einer medianen Sternotomie. [32]

Ein anderer Vorteil der medianen Sternotomie ist die geringe Rate an verzdgerter Wundheilung und
Wundinfektion (<2 %). [36] Eine stabile Fixation ist postoperativ wichtig, weil Sternumdehiszenz
(schmerzvolle Trennung ohne Infektion), Osteomyelitis (superfiziale Wundinfektion) und Mediastinitis
(tiefe Infektion der Thoraxhdhle) durch eine inadequate Immobilisation des Sternums auftreten kdnnen.
Patienten mit Osteoporose (schwache und brichige Knochen), Diabetes mellitus (insuffiziente
Blutzirkulation) und Lungenemphysem (grofle Hustenkraft) haben durch die Pradisposition fir eine

unzureichende Knochenheilung ein erhohtes Risiko fiir Komplikationen. [20] Husten und bestimmte



Bewegungen Uben Druck auf das Sternum aus, besonders im Bereich des Xyphoids; Nach einer
Sternotomie kdnnen diese Krafte mit der Knochenheilung interferieren. [15]

Ein relativer Nachteil der medianen Sternotomie ist die Lebensqualitatseinschrankung. In retrospektiven
Studien wurde anhand des Fragebogens SF36 (Short Form 36) festgestellt, dass die Lebensqualitat
unmittelbar nach der Operation niedriger ist als praoperativ. [31] Dies kdnnte man darauf zurtickftihren,
dass durch die operative Durchtrennung und die Refixierung des Sternums die Kraft in den Armen
reduziert sein konnte. Die zuséatzliche &rztliche Anweisung nach einer Herzoperation keine grof3e Last
zu heben sowie keine anstrengende Tétigkeiten auszufiihren konnte zur Einschrankung der
Rehabilitation und der damit verbundenen Lebensqualitét fuhren. [11] Nach einem Jahr hat sich in der
Studie von Westerdahl et al. jedoch die Lebensqualitat der Patienten gegentber préoperativ verbessert:
Z.B. hat sich der Wert fur die korperliche Rollenfunktion von 39,8 auf 79,0 verbessert; Die Vitalitat ist
von 54,8 auf 73,6 angestiegen. [32]

1.3.  Minithorakotomien

Ziel der minimalinvasiven Operationen ist es, die Stabilitdt des Sternums zu erh6hen und somit die
Schmerzen zu minimieren. Durch die geringere Schmerzen kénnte sich die Lungenfunktion postoperativ
besser regenerieren. Dies konnte eine schnellere Mobilisation ermdglichen und die postoperative
Lebensqualitét der Patienten verbessern. [5]

1.3.1. Laterale Thorakotomie

Die anterolaterale Minithorakotomie wird als minimalinvasives Verfahren in der Herzchirurgie
angewendet. Das Sternum bleibt bei diesem Zugangsweg intakt. [31]
Bei dieser Operationsmethode muss oft die Minithorakotomie wegen Blutungen in einer medianen

Sternotomie umgesetzt werden. Die Sternuminstabilitét liegt dabei bei 11 %. [25]

1.3.2. Obere partielle Sternotomie

Die obere partielle Sternotomie ist die am haufigsten durchgefuhrte minimalinvasive Operation.

Fir die obere partielle Sternotomie wird das Sternum meistens bis zum vierten Interkostalraum links
median ero6ffnet. Die distale aszendierende Aorta und die Hohlvenen werden kanuliert. [23] Bei der J-
férmigen oberen partiellen Sternotomie verlduft die Hautinzision (ca. 7 bis 8 cm) vom oberen Teil der
zweiten Rippe in der Mitte des Sternums bis zum oberen Teil der vierten Rippe. Bei den Patienten, die
an der Aorten- oder Mitralklappe operiert werden, wird die Inzision im ersten rechten Interkostalraum

verlangert. [27]
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Sternotomie. [27]

Ein Vorteil der oberen partiellen Sternotomie ist insbesondere der gute Zugang zur Aortenklappe. [23]
Sie kann in den linken, rechten sowie in beiden Interkostalrdume verlangert werden. Die Vorteile bei
der Extension in den linken Interkostalraum sind Folgenden: Das Herz liegt mehr auf der linken als auf
der rechten Seite des Thorax und die Mitralklappe ist besser erreichbar. [23]

Andere angegebene Vorteile dieser Methode kénnten die Kosmetik (kiirzere Narbe, auch wenn die
Narbe bei bekleideten Menschen trotzdem den sichtbaren Teil des Sternums betrifft) und die frihe
Mobilisierung sein. Ebenso kénnte dadurch eine gute Erhaltung der Atemmechanik erreicht werden.
Dieses Verfahren bietet auch die Mdglichkeit der Konversion zu einer kompletten Sternotomie, wenn
notig. [21]

Nachteile sind Folgenden: Das Herz ist nicht vollstdndig sichtbar, die Kanilierung, das Entliften des
Herzens und die Platzierung eines Schrittmachers sind schwieriger als bei einer kompletten Sternotomie
und die Kontrolle bei Blutung ist limitiert. [21] Eine schlechte Entliiftung konnte die Rate an
neurologischen Symptomen erhdhen. [10] Patienten, die ein Bypass oder eine Reoperation bendtigen,
werden meistens aus Sicherheitsgriinden durch eine komplette Sternotomie behandelt. [23]

1.3.3. Untere partielle Sternotomie

Bei der unteren partiellen Sternotomie verlauft die Hautinzision von der Articulatio manubriosternalis
bis zum oberen Xiphoidrand. Die Durchtrennung des Knochens verlduft vom Rand des Xiphoids bis
zum ersten Interkostalraum, und wird dann auf der rechten und linken Seite horizontal verlangert.
Nachdem der Corpus sterni und ein Drittel des Manubriums gedffnet sind, wird ein Retraktor benutzt.
Die Kaniilierung entspricht die der oberen partiellen Sternotomie. Die Manubrium-sparende Operation
zeigt einen suffizienten Zugang zum oberen retrosternalen Raum und einen guten myokardialen Schutz.

Klassische Operationstechnicken kénnen ebenso angewandt werden. [8]
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Abb.3 Skizze der Knocheninzision und der Knochennahte bei einer unteren partiellen Sternotomie. [8]

Der Vorteil der unteren partiellen Sternotomie ist die Mdglichkeit an der Trikuspidal-, Mitral- und
Aortenklappe zu operieren; Ventrikelseptumdefekte sowie Atriumseptumdefekte kdnnen ebenfalls
korrigiert werden (auch als Kombination). [8] Das Manubrium sterni wird bei der unteren partiellen
Sternotomie intakt gelassen und dies ermdglicht den Erhalt der Stabilitat der oberen Thoraxéffnung. [3]
Diese Manubrium-sparende Methode ist besonders fir junge Patienten vorteilhaft, weil dadurch eine
halsnahe Wunde vermieden werden kann. Die untere partielle Sternotomie bietet somit einen gro3en
kosmetischen Vorteil. Dadurch, dass die Haut bei der unteren partiellen Sternotomie tber das Xiphoid
intakt belassen wird, und das Xiphoid selbt nicht durchgetrennt wird, ist das Wundinsuffizienzrisiko
niedriger (besonders bei dlteren Patienten, Diabetiker oder Adipositas-Patienten). [8]

Die untere partielle Sternotomie kann, wie die obere partielle Sternotomie, nach rechts, nach links sowie
quer erdffnet werden. Nachteil bei der Er6ffnung nach links ist die Gefahr die linke Arteria mammaria

zu verletzen. [8]

1.4. Datenlage zum Vergleich komplette und partielle Sternotomie

Eine Cochrane hat sich 2017 mit dem Vergleich einer partiellen mit einer kompletten Stenotomie fir
einen Aortenklappenersatz (AKE) auseinandergesetzt. Folgende Erkenntnisse aus den sieben

randomisierten Studien konnten festgestellt werden.

1.4.1. Schmerz

Drei Studien der Cochrane haben sich mit dem postoperativen Schmerz in der Friihphase der
Rehabilitation (bis 12 h postoperativ) befasst. Daraus wurde festgestellt, dass die Schmerzen sich nach

partieller sowie nach kompletter Sternotomie nicht unterscheiden. [14]
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1.4.2. Lungenfunktion

In vier randomisierten Studien der Cochrane wurde die Lungenfunktion erfasst. Dabei wurde die FEV1
als Testparameter benutzt und bis 7 Tage postoperativ gemessen. Die Lungenfunktion war

durchschnittlich postoperativ leicht héher nach oberer als nach kompletter Sternotomie. [14]

1.4.3. Lebensqualitat

Bellach et al. konnten beweisen, dass der Schmerz eine grofie Auswirkung auf die Lebensqualitét hat
und ein « Indikator fir die allgemeine subjektive Befindlichkeit » ist. [4] Schmerz und Lebensqualitat
reflektieren die physikalische und psychologische Gesundheit des Patienten nach der Operation. Beide
sind direkte Marker des Operationserfolgs. [31]

Nur eine Studie der Cochrane beschaftigte sich mit der Lebensqualitat anhand des Fragebogens SF36,
die von Borger et al. [7] Diese zeigte keinen Unterschied zwischen partieller und kompletter
Sternotomie. Im Fragebogen SF36 erreichten die Patienten nach partieller Sternotomie einen Score von

51 von 100 und nach kompletter Sternotomie von 49. [14]

1.4.4. Perioperative Daten

Die perioperative Mortalitat wurde von allen Studien der Cochrane ausgewertet. In zwei Studien (Dogan
et al. [10] sowie Moustafa et al. [18]) sind keine Ereignisse aufgetreten. Es konnte insgesamt kein
Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. Insgesamt sind sechs Patienten von 254 nach
partieller Sternotomie und sechs Patienten von 257 nach kompletter Sternotomie innerhalb von 30 Tage
nach der Operation verstorben. [14]

Finf Studien der Cochrane haben sich mit der kardiopulmonalen Bypassdauer beschéaftigt. Die
Variabilitat der Dauer war abhéngig vom operierenden Chirurgen hoch. Unterschiede bis zu 15 min sind
meistens klinisch nicht relevant. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen partieller und
kompletter Sternotomie. Der Durschnittswert lag bei den partiellen Sternotomien zwischen 68,8 min
und 115 min, bei den kompletten Sternotomien zwischen 71,3 min und 107 min, je nach Studie. [14]
Die Klemmzeit wurde von sechs Studien erfasst. Unterschiede bis 10 min sind klinisch nicht relevant.
Fir die partielle Sternotomie lagen die Werte der myokardialen Ischdmie zwischen 41 min und 71 min,
je nach Studie; Fur die komplette Sternotomie waren die Werte zwischen 46 min und 72 min. Es konnte
kein Unterschied festgestellt werden. [14]

Liegedauer auf Intensivstation und Krankenhausaufenthalt wurden von finf Studien erfasst. Durch
verschiedene Protokolle und Entlassungskriterien waren diese Ergebnisse sehr heterogen. Fur die
Liegedauer auf Intensivstation konnte ein Unterschied festgestellt werden: Die Patienten sind nach

partieller Sternotomie ca. 1/2 Tag weniger als nach kompletter Sternotomie auf Intensivstation
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geblieben. Im Schnitt sind die Patienten nach minimalinvasiver Chirurgie zwischen 0,3 und 1,8 Tage
unter direkter Beaufsichtigung geblieben, wahrend die Patienten nach kompletter Sternotomie zwischen
1,2 und 2,1 Tage auf Intensivstation geblieben sind. Die Patienten sind, je nach Studie, zwischen 6 und
9,3 Tage nach partieller Sternotomie stationar geblieben, nach kompletter Sternotomie zwischen 6,2 und
17,7 Tage. Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch zwischen beiden Gruppen nicht festgestellt
werden. [14]

Funf Studien der Cochrane haben sich mit dem perioperativen Blutverlust befasst. Der Mittelwert des
Blutverlustes aller Studien nach partieller Sternotomie war 158 ml geringer als in der Gruppe mit
kompletter Sternotomie. Dies konnte durch den kleineren Schnitt bedingt sein. Nach partieller
Sternotomie lagen die Durschnittswerte des Blutverlustes der verschiedenen Studien zwischen 183 ml
und 479 ml, nach kompletter Sternotomie zwischen 280 ml und 590 ml. [14]

Die Beatmungszeit wurde von sechs Studien beschrieben. Die Heterogenitat war jedoch groR3, da die
Extubationsprotokolle in den Krankenhdusern sehr unterschiedlich sein kdnnen. Nach partieller
Sternotomie sind die Patienten im Schnitt, je nach Studie, 2 h bis 13 h, wéhrend die Patienten nach
kompletter Sternotomie 5,3 h bis 13,2 h beatmet worden sind. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich
nicht. [14]

Sieben Studien der Cochrane erfassten die Reoperationsrate aufgrund von Blutungen. In einer Studie
(Aris et al. [1]) sind keine Ereignisse aufgetreten. Insgesamt sind pro Gruppe 12 Patienten reoperiert
worden (von 254 Patienten mit partieller und 257 mit kompletter Sternotomie). Es zeigte sich also kein
Unterschied. [14]

Nur in drei der sieben Studien der Cochrane traten Wundinfektionen auf. Ingesamt hatten vier Patienten
nach limitierter Sternotomie eine Wundinfektion und sechs Patienten nach kompletter Sternotomie. Ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen konnte nicht nachgewiesen werden. [14]
Postoperatives Vorhofflimmern (VHF) wurde von drei Studien der Cochrane erfasst. Eine grofie
Heterogenitét ist durch verschiedene Kanilierungs- sowie Kardioplegiemdglichkeiten bedingt. Neun
von 120 Patienten mit partieller Sternotomie und 21 von 120 Patienten mit kompletter Sternotomie

entwickelten postoperativ VHF. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied. [14]

1.5. Stand der Forschung, Studienziele und Fragestellung

In Studien konnte bereits gezeigt werden, dass Sternotomien schmerzarme Prozeduren sind und dadurch
die Patienten von einer guten Erholung der Lungenfunktion profitieren. Jedoch ist die Lebensqualitat
der Patienten nach der Operation beeintréchtigt, vermutlich durch eine Einschrankung der Kraft und der
Limitierungen bei Alltagstatigkeiten. Nach partieller und nach kompletter Sternotomie waren die
Schmerzintensitdt und die Lebensqualitét vergleichbar. Die Lungenfunktion war nach limitierter
Sternotomie leicht hoher. Es wurde ebenfalls nachgewiesen, dass partielle Sternotomien kein erhéhtes

perioperatives Risiko im Vergleich zu kompletten Sternotomien aufweisen und sogar Vorteile zeigen
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konnten: Eine kirzere Liegedauer auf Intensivstation und ein verminderter Blutverlust konnten
nachgewiesen werden. Die kardiopulmonale Bypassdauer, die Klemmzeit, der Krankenhausaufenthalt,
die Beatmungszeit und die Komplikationsrate waren tbereinstimmend.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Vor- und Nachteile (besonders fur Schmerz, Kraft, Lungenfunktion und
Lebensqualitit) der limitierten Sternotomieformen untereinander und mit denen der kompletten

Sternotomie zu vergleichen. Folgende Fragen werden wir in dieser Arbeit beantworten.

1.Sind bei den partiellen Sternotomien durch die erhaltene Stabilitét einer Sternumhélfte die Schmerzen
geringer als nach kompletter Sternotomie?

2.Wie ist die Lungenfunktion im eigenen Patientengut nach kompletter, oberer und unterer Sternotomie?
3.Wird sich die Kraft nach unterer Sternotomie durch das Belassen der oberen Sternumhalfte besser
erholen als bei den anderen Operationsmethoden?

4.Ist die Lebensqualitat nach partieller Sternotomie durch den kleineren Zugang und die entsprechende
kleinere Narbe besser als nach kompletter Sternotomie?

5.Korrelieren die Parameter Schmerz, Kraft, Lungenfunktion und Lebensqualitdt miteinander?

6.Wie ist die Operationsdauer, die Liegedauer auf Intensivstation und im Krankenhaus, der Blutverlust,
die Beatmungszeit nach kompletter, oberer und unterer Sternotomie?

7.Wie haufig und welche postoperative Komplikationen treten nach kompletter, oberer und unterer

Sternotomie auf?
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2. Material und Methodik

2.1. Studienaufbau

Diese Arbeit ist eine prospektive Studie, in dem einerseits komplette und partielle Sternotomie,
andererseits im Rahmen der partiellen Sternotomien obere und untere partielle Sternotomie anhand
verschiedener Parametern verglichen wurden.

Die Daten wurden von Mai 2018 bis September 2019 gesammelt. Praoperative sowie postoperative
Angaben zum Schmerz, zur Lungenfunktion, zur Kraft und zur Lebensqualitat wurden eingeschlossen.
Diese wurden dann zur Einschatzung der Rehabilitation der Patienten im postoperativen Verlauf
benutzt. Die Erhebung der Werte erforderte somit drei Untersuchungen pro Patienten: Am Tag vor der
Operation, 6 Tage und 30 Tage nach der Operation.

Die erhobenen Messwerte und Ergebnisse der Patienten wurden in einer Tabelle zusammengefasst und
miteinander verglichen. Zielsetzung der statistischen Auswertung der daraus resultierenden Datenbank
war die Ermittlung, ob eine partielle Sternotomie den Schmerz, die Lungenfunktion, die Kraft und die
Lebensqualitat im Vergleich zur kompletten Sternotomie verbessern wirde, und ob obere und untere
partielle Sternotomie im postoperativen Verlauf Unterschiede zeigen.

2.2. Patientenkohorte

In der Studie wurden Patienten der Klinik flir Thorax- und Herz-Geféalichirurgie des
Universitatsklinikums des Saarlandes eingeschlossen, welche unter stationaren Bedingungen aufgrund
von Klappenfehlfunktionen, koronarer Herzkrankheit oder angeborenen Herzfehlern operativ versorgt
werden mussten.
Folgende Gruppen wurden verglichen:
-Komplette Sternotomie: 50 Patienten
-Partielle Sternotomie: 30 Patienten, bestehend aus 14 Patienten mit oberer und 16 Patienten mit unterer
Sternotomie
Einschlukriterien fiir die komplette Sternotomie waren:

-Klappenersatz und -rekonstruktion

-Bypass-Operationen

-Eingriffe an der Aorta

-Eingriffe am Vorhof

-Myektomie
EinschluRRkriterien fur die obere partielle Sternotomie waren:

-Aortenklappenrekonstruktion oder AKE
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-Myektomie
-Thymektomie
Einschlukriterien fur die untere partielle Sternotomie waren:
-Klappenersatz und -rekonstruktion
-Eingriffe am Vorhof
AusschluBkriterien fir alle Gruppen waren:
-Notfallindikationen
-Endokarditis
-Teilnahme an einer anderen klinischen Priifung
-Minderjéhrigkeit
-Einwilligungsunfahigkeit
-Mangelnde deutsche Sprachkenntnisse
Ausschlusskriterien fiir die partielle Sternotomie waren:
-Bypass-Operationen

-Eingriffe an der Aorta

2.3. Datenerhebung

Die préoperative und die zweite Untersuchung (6 Tage postoperativ) wurden auf Station durchgefihrt;
Der letzte Termin (1 Monat postoperativ) wurde im Rahmen der Routinekontrolluntersuchungen
ambulant durchgefuhrt.

Die Erhebung aller perioperativen Daten erfolgte anhand des SAP (Datenbanksystem des
Universitatsklinikums des Saarlandes, SAP Deutschland). Dabei beriicksichtigt wurden die Art des
Zugangs, die Operationsindikation, die Operationsdauer (in min), die kardiopulmonale Bypassdauer (in
min), die Klemmzeit (in min), die Liegedauer auf Intensivstation (in Tage), der Krankenhausaufenthalt
(in Tage), der Blutverlust (in ml), die Transfusionen, die Beatmungszeit (in h) sowie das Auftreten von

Reintubationen, Reoperationen und postoperativen Komplikationen.

2.4. Operationen

Die komplette Sternotomie erfolgte durch einen medianen Schnitt vom Jugulum bis zum Xiphoid.

Die mediane Sternotomie wurde bei der oberen partiellen Sternotomie ausgehend vom Jugulum in den
vierten Interkostalraum rechts fortgesetzt.

Bei der unteren partiellen Sternotomie verlief der Schnitt ausgehend vom Xiphoid in den ersten

Interkostalraum links.
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2.5. Follow-up Methodik

2.5.1. Schmerzmessung

Die Schmerzmessung erfolgte mittels der numerischen Rating-Skala bei jeder Untersuchung.
Die Patienten wurden aufgefordert, den aktuellen Schmerzgrad auf einer Skala von 0 bis 10 (0 entspricht

kein Schmerz und 10 der schlimmste vorstellbare Schmerz) einzuschatzen.

2.5.2. Lungenfunktionstest

Anhand eines Spirometers wurden die FEV; und die FVVC préoperativ, 6 Tage und 1 Monat postoperativ
bestimmt.

Das benutzte Spirometer war ,,Spirobank II“ von MIR (Medical International Research). Folgende
Informationen wurden aus der Bedienungsanleitung herausgenommen: Das Spirometer ist fir eine
Anwendung durch medizinisches Personal oder durch Patienten unter drztlicher Aufsicht gedacht. Es
ermdglicht die Durchfiihrung von Spirometrie-Tests beim Erwachsenen. Dabei muss sich der Patient im
Ruhezustand befinden, und eine komplette forcierte Ausatmung ausfiihren. Das Testergebnis ist davon
abhangig, inwieweit der Patient das groitmdgliche Luftvolumen einatmen kann und es schnellstmdglich
komplett ausatmen kann. Die benutzte Einwegturbine muss nach der Untersuchung bei einem Patienten
stets ausgewechselt werden. Spirobank Il liefert beim FVC-Test Informationen zur Lungenfunktion,
zum Ventilationsprofil, sowie zur Qualitatskontrolle und Reproduzierbarkeit der vom Patienten
durchgefiihrten Spirometrie. Jeder Test kann wiederholt werden; Der beste Zyklus wird automatisch
ermittelt. Der Test sollte im Stehen erfolgen und der Patient muss wahrend der Ausatmungsphase den
Oberkdrper leicht nach vorne beugen, um mit den Bauchmuskeln das Ausstromen der Luft zu
erleichtern. Der Patient muss zuerst langsam vollstdndig einatmen, dann kraftig ausatmen (Uber 6
Sekunden) und letztendlich kraftig einatmen. Fir eine genaue Spirometrie muss die gesamte in der

Lunge enthaltene Luft ausgeatmet werden.

2.5.3. Belastungskapazitat durch Krafttests

Die Tests zur Belastungskapazitat wurden bei jeder Untersuchung durchgefihrt.

Fir die Krafttests wurde ein 10 kg schweres Kurzhantel-Set, bestehend aus einer 2 kg schweren Stange,
zwei Klemmenverschliissen, vier 1 kg wiegende Scheiben und zwei 2 kg wiegende Scheiben, benutzt.
Dieses Set ermdglichte die Einstellung mehrerer Gewichte und somit die genauere Einschédtzung der

Belastungskapazitat im fir den Patienten angepassten Schwierigkeitsgrad. Es wurden entweder die
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Stange mit 2 kg auf jeder Seite (6 kg), die Stange mit 3 kg auf jeder Seite (8 kg) oder die Stange mit 4
kg auf jeder Seite (10 kg) benutzt.

Jede der unten abgezeichneten Ubungen (eine Abduktions- und eine Adduktionstibung) wurde jeweils
nur einmal pro Untersuchungstermin durchfiihrt:

Abb. 4 Darstellung der Abduktionstibung: Im Stehen 90° Abduktion des gestreckten Armes mit

Gewicht (Beteiligung des Musculus pectoralis major)

Abb. 5 Darstellung der Adduktionsiibung: Im Liegen den gestreckten Arm mit Gewicht vor dem
Brustkorb bis 90° Adduktion fiihren (Beiteiligung des Musculus deltoideus)

Das Gewicht, mit dem die Patienten die Ubungen vollstandig ausgefiihrt haben, wurde als maximales
Gewicht aufgeschrieben. Wenn die Patienten 6 kg, 8 kg oder 10 kg heben konnten, wurde dies als

Maximalgewicht in der Datenbank aufgenommen. Wenn die Patienten aber keine 6 kg heben konnten,
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wurde die 10 kg schwere Hantel mit einem an einer Schlinge verankertem Federkraftmesser verbunden.
Die Patienten haben das Gewicht durch Ziehen auf der Schlinge mit der starkst mdglichen Kraft
gehoben, die dann auf den Federkraftmesser abgelesen und eingetragen wurde.

2.5.4. Lebensqualitdt anhand des Fragebogens SF36

Die Lebensqualitat wurde erst in der dritten Untersuchung anhand des Fragebogens SF36 erfasst.
Sowohl die Gesamtergebnisse als auch die Gesamtpunktzahl in den jeweiligen acht Sdulen wurden
zusammengerechnet.

Die 36 Items des Fragebogens SF36 werden den folgenden Dimensionen zugeordnet:

». . Korperliche Funktionsfahigkeit” (10 Items): Einschrinkungen durch den Gesundheitszustand bei
alltdglichen Tatigkeiten

* Korperliche Rollenfunktion” (4 Items): AusmalB, in dem der Gesundheitszustand die Arbeit oder
andere tagliche Aktivitaten beeintréchtigt

» . Korperliche Schmerzen® (2 Ttems): Je ein Item zu Ausmal von Schmerzen und zu schmerzbedingten
Einschrankungen in Alltagsaktivitaten

+ ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung™ (5 Items): Ein Item zur allgemeinen Einschétzung und vier
Items zur Krankheitsanfalligkeit und Erwartungen zur Verénderung der eigenen Gesundheit

+ ,Vitalitat™ (4 Items): Haufigkeit des Erlebens von ,,Schwung®, Energie, Erschopfung und Miidigkeit
* ,Soziale Funktionsféhigkeit™ (2 Items): AusmaB, in dem die kdrperliche Gesundheit oder emotionale
Probleme normale soziale Aktivitaten beeintrachtigen

+ ,Emotionales Rollenverhalten* (3 Items): Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen

» ,,Psychisches Wohlbefinden (5 Items): Haufigkeit des Erlebens psychischer Beeintrachtigungen [13]
Die Antworten, die durch die Patienten angegeben wurden, wurden als Score erfasst (zwischen 0 und

100); Je hoher das Ergebnis, desto hoher die Lebensqualitét.

2.5.5. Statistische Methodik

Zur Dirchfihrung der statistischen Analysen wurde die Software IBM SPSS Statistics 25 (IBM,
Armonk, USA) benutzt. Die Diagramme wurden anhand von SPSS und von Microsoft Excel 2013
(Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) erstellt.

Zur Veranschaulichung der Geschlechtsverteilung, der Operationsindikationen und der postoperativen
Komplikationen wurden Tabellen benutzt. Die Altersverteilung wurde anhand von Histogrammen
dargestellt, das Fragebogen SF36 anhand von Balkendiagrammen. Liniendiagramme sind fiir den
Schmerz, die Lungenfunktion und die Kraft eingesetzt worden, um die Entwicklung der drei Parameter

tber die Zeit zu verdeutlichen. Die Operationsdauer wurde durch Boxplots dargestellt, um den direkten
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Vergleich beider Gruppen zu ermdglichen. Kreisdiagramme wurden fiir die Anzahl an postoperativen
Komplikationen eingesetzt.

Der Einsatz von der deskriptiven Statistik sowie von den Haufigkeitstabellen erméglichte die genauere
Beschreibung  der  Abbildungen:  Prozentwerte, Minima, Maxima, Mittelwerte und
Standardabweichungen konnten angegeben werden. Dies erlaubte eine préazisere Analyse und
Interpretation der Ergebnisse.

Zuletzt sind nicht-parametrische Tests durchgefiihrt worden. Je nach Art des Merkmals (qualitativ oder
quantitativ), des Vorhandenseins einer Normalverteilung und des Vergleichs (verbunden oder
unverbunden) mussen andere Tests vorgenommen werden. Da die analysierten Parameter in dieser
Arbeit sich als nicht normalverteilt erwiesen haben und quantitativ sind, wurde ausschlieRlich der Mann-
Whitney-U-Test angewandt.
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3. Ergebnisse

3.1. Ubersicht der Kohorte

Die Gruppe der kompletten Sternotomie bestand aus 50 Patienten, davon waren 34 Ménner (68 %) und
16 Frauen (32 %).

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent  Prozente Prozente
Gliltig mannlich 34 68,0 68,0 68,0
weiblich 16 32,0 32,0 100,0
Gesamt 50 100,0 100,0

Tab.1 Geschlechtsverteilung in der Gruppe der kompletten Sternotomie

Dreil3ig Patienten wurden durch eine partielle Sternotomie operiert. Der Anteil an Frauen betrug 10 %
(n=3) und 90 % (n=27) waren Manner.

Aus dieser Gruppe wurden je nach Zugangsweg zwei weiteren Gruppen gebildet. Einerseits bestand die
Gruppe der oberen Sternotomie aus 14 Patienten (12 Ménner, entsprechend 86 % der Gruppe, und zwei
Frauen). Andererseits wurden 15 Ménner (94 % der Gruppe) und eine Frau durch eine untere

Sternotomie operiert.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent  Prozente Prozente
Gultig maénnlich 27 90,0 90,0 90,0
weiblich 3 10,0 10,0 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0

Tab.2 Geschlechtsverteilung in der Gruppe der partiellen Sternotomie

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer kompletten Sternotomie betrug 64+11 Jahre (41 bis 82

Jahre).
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Abb.6 Histogramm der Altersverteilung in der Gruppe der kompletten Sternotomie

Bei den Patienten mit einer partiellen Sternotomie war das Durchschnittsalter 56+14 Jahre (19 bis 78
Jahre).

Das Durchschnittsalter der Patienten mit oberer Sternotomie war 63+9 Jahre (47 bis 78 Jahre), mit
unterer Sternotomie 50+14 Jahre (19 bis 62 Jahre).

Mittelwert = 56 23
St -Abw. =13 589
M=30

Haufigkeit

Alter

Abb.7 Histogramm der Altersverteilung in der Gruppe der partiellen Sternotomie
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Die héufigste Operationsindikation (n=27) in der Gruppe mit kompletter Sternotomie war die koronare
Herzkrankheit (KHK), gefolgt von dem Aneurysma der Aorta ascendens (n=14), der
Aortenklappenstenose (AS) mit 13 Féllen und der Aortenklappeninsuffizienz (Al) mit 11 Fallen.

Operationsindikationen in der Gruppe mit | Haufigkeit
kompletter Sternotomie

KHK 27
Aneursyma der Aorta ascendens 14
AS 13
Al 11

Mitralklappeninsuffizienz

Trikuspidalklappeninsuffizienz
VHF

Aneurysma der Aortenwurzel

Septale Hypertrophie

Kombiniertes Aortenklappenvitium

Dilatierte proximale Aorta

Arteriitis

Mitralklappenprolaps

Ischdmische Kardiomyopathie

Kombiniertes Mitralklappenvitium

Chronische Aortendissektion

Thorako-abdominelles Aneurysma

A I e e ) ] B S 1 S R S 3, | BN BN

Verkalkung der Aorta ascendens

Tab.3 Operationsindikationen und deren H&ufigkeit in der Gruppe mit kompletter Sternotomie

In der Gruppe mit partieller Sternotomie war die AS die haufigste Operationsindikation (n=14), gefolgt
von der Al (n=9).

Bei den Patienten mit oberer Sternotomie wurde die AS (n=12) und die septale Hypertrophie (n=2) am
haufigsten operiert. In der Gruppe mit unterer Sternotomie war die Al mit acht Patienten die h&ufigste

Diagnose, gefolgt von der Mitralklappeninsuffizienz mit sieben Patienten.
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Operationsindikationen in der | Haufigkeit in der | Haufigkeit in der | Gesamte
Gruppe mit partieller | Gruppe mit oberer | Gruppe mit unterer | Haufigkeit
Sternotomie Sternotomie Sternotomie

AS 12 2 14

Al 1 8 9
Mitralklappeninsuffizienz 0 7 7
Trikuspidalklappeninsuffizienz | 0 4 4

VHF 0 2 2
Septale Hypertrophie 2 0 2
Mediastinale Raumforderung | 1 0 1
AV-Block 1. Grades 0 1 1
Mitralklappenprolaps 0 1 1

Tab.4 Operationsindikationen und deren Haufigkeit in der Gruppe mit partieller Sternotomie

3.2.  Schmerz

Der Durchschnittswert der Schmerzen (Abb.8) in der Gruppe mit kompletter Sternotomie war vor der
Operation 0,2 (0 entsprechend der Schmerzfreiheit). Sechs Tage nach der Operation ist der Wert auf 2,3
gestiegen. Die Maximalschmerzangabe an diesem Zeitpunkt war 8. Ein Monat nach der Operation ist
der Durchschnittswert auf 2,2 gesunken.

Der Mittelwert der Schmerzen bei den Patienten mit partieller Sternotomie erreichte vor der Operation
0,2. Postoperativ ist der Wert auf 1,9 gestiegen. Die Maximalschmerzangabe 6 Tage postoperativ wurde
mit 7 angegeben. Ein Monat nach der Operation war der Mittelwert 2,1.

Die Werte fur den Schmerz zeigten in keiner der drei Untersuchungen signifikante Unterschiede.
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Abb.8 Liniendiagramm mit Darstellung der Schmerzentwicklung im Laufe der drei Untersuchungen:

Vergleich komplette und partielle Sternotomie

Der Durchschnitt der Schmerzen (Abb.9) bei den Patienten mit oberer Sternotomie war vor der
Operation 0,4 (0 entsprechend Schmerzfreiheit). Sechs Tage nach der Operation ist der Wert auf 2,1
gestiegen. Die Maximalschmerzangabe an diesem Zeitpunkt war 7. Ein Monat nach der Operation ist
der Durchschnittswert bei 2,1 geblieben.

In der Gruppe mit unterer Sternotomie war der Mittelwert der Schmerzen praoperativ 0,1. Postoperativ
ist der Wert auf 1,8 gestiegen. Die Maximalschmerzangabe 6 Tage postoperativ wurde ebenfalls mit 7
angegeben. Ein Monat nach der Operation ist der Mittelwert 1,5 gesunken.

Die Werte fur den Schmerz zeigten in keiner der drei Untersuchungen signifikante Unterschiede.
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Abb.9 Liniendiagramm mit Darstellung der Schmerzentwicklung im Laufe der drei Untersuchungen:

Vergleich obere und untere Sternotomie

3.3.  Lungenfunktion

Der Durchschnittswert von der FVC (Abb.10) betrug in der Gruppe mit kompletter Sternotomie
prdoperativ 3,22 I, 6 Tage postoperativ 2,05 | und 1 Monat postoperativ 2,81 I. Die Verschlechterung
vom ersten bis zum dritten Untersuchungszeitpunkt entspricht somit 12,73 %.

Der Mittelwert von der FVC in der Gruppe mit partieller Sternotomie war praoperativ 3,65 I, 6 Tage
postoperativ 2,11 | und 1 Monat postoperativ 2,86 |. Die Abwartsentwicklung vom ersten bis zum dritten
Untersuchungszeitpunkt entspricht somit 21,64 %.

Nur die Werte bei der ersten Untersuchung zeigten im Mann-Whitney-U-Test einen signifikanten
Unterschied mit einem Wert von p=0,043.
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Abb.10 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung der Entwicklung von der FVC im Laufe der drei

Untersuchungen: Vergleich komplette und partielle Sternotomie

Bei der FEV1war der Durchschnittswert (Abb.11) in der Gruppe mit kompletter Sternotomie préoperativ
2,53 |, beim zweiten Untersuchungszeitpunkt 1,73 | und bei dritten 2,38 I. Dies entspricht 5,93 %
Verschlechterung zwischen dem préoperativen und dem zweiten postoperativen Wert.

Der Durchschnittswert von der FEV, in der Gruppe mit partieller Sternotomie betrug vor der Operation
3,11 1, beim zweiten Untersuchungszeitpunkt 1,86 | und beim dritten 2,35 |. Die prozentuale
Verschlechterung zwischen dem praoperativen und dem zweiten postoperativen Wert betrégt 24,44 %.
Dieser Lungenfunktionstest zeigte ebenfalls einen signifikanten Unterschied bei der ersten
Untersuchung mit einem Wert von p=0,002. Die postoperativen Werte zeigten jedoch keine signifikante
Unterschiede.
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Abb.11 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung der Entwicklung von der FEV: im Laufe der drei
Untersuchungen: Vergleich komplette und partielle Sternotomie

Der Durchschnittswert von der FVC (Abb.12) betrug in der Gruppe mit oberer Sternotomie vor der
Operation 3,25 |, 6 Tage danach 1,81 | und 1 Monat postoperativ 2,72 |. Die Verschlechterung vom
ersten zum dritten Untersuchungszeitpunkt entspricht somit 16,31 %.

Der Mittelwert von der FVC in der Gruppe mit unterer Sternotomie war praoperativ 3,80 I, 6 Tage
postoperativ 2,11 | und 1 Monat postoperativ 3,96 I. Die Aufwartsentwicklung der FVVC vom ersten zum
dritten Untersuchungszeitpunkt entspricht somit 4,21 %.

Die Werte bei der dritten Untersuchung zeigten einen signifikanten Unterschied mit einem Wert von
p=0,007. Bei den zwei ersten Untersuchungen konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen

werden.
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Abb.12 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung der Entwicklung von der FVC im Laufe der drei

Der Mittelwert der FEV1 (Abb.13) lag in der Gruppe mit oberer Sternotomie praoperativ bei 2,74 |, beim

zweiten Untersuchungstermin bei 1,58 | und beim dritten bei 2,24 I. Dies entspricht 18,25 %

=== Ohere Sternotomie
=== Untere Sternotomie

U1 U2 U3

Untersuchungszeitpunkt

Untersuchungen: Vergleich obere und untere Sternotomie

Verschlechterung zwischen dem praoperativen und dem zweiten postoperativen Wert.

Der Durchschnittswert von der FEV in der Gruppe mit unterer Sternotomie betrug préoperativ 3,33 |,

beim zweiten Untersuchungszeitpunkt 1,94 | und beim dritten 3,12 |. Die prozentuale Verschlechterung

zwischen dem préoperativen und dem zweiten postoperativen Wert betragt fur die FEV1 6,31 %.

Dieser Lungenfunktionstest zeigte signifikante Unterschiede bei allen Untersuchungen. Bei der ersten
Untersuchung erreichte der Signifikanzwert p=0,031, bei der zweiten p=0,038 und bei der dritten

p=0,003.
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Abb.13 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung der Entwicklung von der FEV: im Laufe der drei

Untersuchungen: Vergleich obere und untere Sternotomie

3.4. Kraft

Der Durchschnittswert des gehobenen Gewichts bei der Abduktion (Abb.14) in der Gruppe mit
kompletter Sternotomie betrug praoperativ 7,7 kg, bei der ersten postoperativen Untersuchung 5,8 kg
und bei der letzten Untersuchung 1 Monat postoperativ 6,1 kg. Dementsprechend kann von der ersten
zur dritten Untersuchung einen Verlust beim Gewichtheben von 20,78 % festgestellt werden.

Der Durchschnittswert bei der Abduktion in der Gruppe mit partieller Sternotomie bei der ersten
Untersuchung war 8,9 kg, bei der zweiten 5,9 kg und bei der dritten Untersuchung 1 Monat postoperativ
7,3 kg. Der Verlust beim Gewichtheben betragt 17,98 %.

Die erreichten Gewichte bei der Abduktionsiibung zeigten im Mann-Whitney-U-Test signifikante
Unterschiede: Bei der ersten Untersuchung erreichte die Signifikanz p=0,011 und bei der dritten

p=0,048. Dagegen waren die Werte 6 Tage postoperativ nicht signifikant unterschiedlich.
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Abb.14 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung des gehobenen Gewichts bei der Abduktionstibung

im Laufe der drei Untersuchungen: Vergleich komplette und partielle Sternotomie

Fir die Adduktionsiibung (Abb.15) erreichten die Patienten in der Gruppe mit kompletter Sternotomie
bei der ersten Untersuchung 7,2 kg, bei der zweiten 5,1 kg und bei der dritten 5,7 kg.

In der Gruppe mit partieller Sternotomie hingegen wurde préoperativ einen Durchschnittswert von 8,9
kg, 6 Tage danach 5,4 kg und 1 Monat nach der Operation 7,0 kg erreicht. Der Verlust beim
Gewichtheben von der ersten zur dritten Untersuchung entspricht in der Gruppe mit kompletter
Sternotomie 20,83 % und in der Gruppe mit partieller Sternotomie 21,37 %.

Bei diesem Test zeigte sich praoperativ ein signifikanter Unterschied von p=0,001. Postoperativ konnten
zwischen beiden Gruppen keine signifikante Unterschiede festgestellt werden.
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Abb.15 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung des gehobenen Gewichts bei der Adduktionstibung
im Laufe der drei Untersuchungen: Vergleich komplette und partielle Sternotomie

Der Durchschnittswert des gehobenen Gewichts bei der Abduktionsiibung (Abb.16) in der Gruppe mit
oberer Sternotomie betrug bei der préoperativen Untersuchung 8,2 kg, bei der ersten postoperativen
Untersuchung 5,7 kg und bei der dritten Untersuchung 6,5 kg. Dementsprechend kann von der ersten
zur dritten Untersuchung einen Verlust beim Gewichtheben von 20,73 % festgestellt werden.

Der Durchschnittswert des Gewichts bei der Abduktion in der Gruppe mit unterer Sternotomie bei der
ersten Untersuchung war 9,4 kg, bei der zweiten 6,3 kg und bei der dritten Untersuchung 1 Monat
postoperativ 8,3 kg. Der Verlust beim Gewichtheben ist in Hohe von 11,7 %.

Die erreichten Werte bei der Abduktionsibung zeigten signifikante Unterschiede: Bei der ersten
Untersuchung erreichte die Signifikanz p=0,031 und bei der letzten p=0,023. Dagegen waren die Werte

6 Tage postoperativ nicht signifikant unterschiedlich.
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Abb.16 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung des gehobenen Gewichts bei der Abduktionsiibung
im Laufe der drei Untersuchungen: Vergleich obere und untere Sternotomie

Bei dem Adduktionstest (Abb.17) haben die Patienten in der Gruppe mit oberer Sternotomie bei der
ersten Untersuchung 8,1 kg gehoben, bei der zweiten 5,3 kg und bei der dritten 6,2 kg.

In der Gruppe mit unterer Sternotomie hingegen wurde praoperativ ein Durchschnittswert von 9,4 kg, 6
Tage danach 5,8 kg und 1 Monat nach der Operation 8,2 kg erreicht. Der Verlust beim Gewichtheben
von der ersten zur dritten Untersuchung entspricht in der Gruppe mit oberer Sternotomie 23,46 % und
in der Gruppe mit unterer 12,77 %.

Genauso wie bei dem Abduktionstest zeigten die Werte bei der Adduktionsibung signifikante
Unterschiede bei der ersten und der letzten Untersuchung von jeweils p=0,013 und p=0,012. Bei der

zweiten Untersuchung wurde kein signfikanter Unterschied festgestellt.
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Abb.17 Multiples Liniendiagramm mit Darstellung des gehobenen Gewichts bei der Adduktionstibung

im Laufe der drei Untersuchungen: Vergleich obere und untere Sternotomie

3.5. Lebensqualitat

Fir die Patienten mit kompletter Sternotomie gilt: Der Gesamtscore der kérperlichen Summenskala
betrug im Schnitt 36,4 bei einem maximal zu erreichendem Score von 100. Die psychische
Summenskala erreichte ein besseres Ergebnis mit 49,6. Der hdchste erreichte Durchschnittswert
innerhalb der acht Skalen war 81 und entspricht der sozialen Funktionsfahigkeit. Darauffolgend kam
das psychische Wohlbefinden mit einem Wert von 73 und die allgemeine Gesundheitswahrnehmung
mit 62 Punkte. Die Skalen der korperlichen Schmerzen, der Funktionsfahigkeit, der emotionalen
Rollenfunktion und der Vitalitat erreichten mittlere Werte. Der kleinste Score hatte die korperliche
Rollenfunktion mit 21.

Fir die Patienten mit partieller Sternotomie gilt: Die korperliche Summenskala erreichte einen
Mittelwert von 36,6 von 100. Dagegen erreichte die psychische Summenskala einen Mittelwert von
50,2. Der hochste erreichte Durchschnittswert innerhalb der acht Skalen war 85 und entspricht der
sozialen Funktionsféhigkeit. Darauffolgend kam das psychische Wohlbefinden mit einem Wert von 75
und die allgemeine Gesundheitswahrnehmung mit 68 Punkte. Die korperliche Funktionsféhigkeit, die
Vitalitat, die emotionale Rollenfunktion und die korperliche Schmerzen erreichten mittlere Werte. Der
kleinste Score erreichte die korperliche Rollenfunktion mit 21.

Die Werte der Summenskalen des Fragebogens SF36 zeigten keine signifikante Unterschiede.
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Abb.18 Multiples Balkendiagramm des Fragebogens SF36 zur Lebensqualitat: Vergleich komplette
und partielle

Fir die Patienten mit oberer Sternotomie gilt: Der Gesamtscore der kdrperlichen Summenskala betrug
im Schnitt 33,5 von 100, die psychische Summenskala erreichte ein besseres Ergebnis mit 51,2. Der
hdchste Wert innerhalb der acht Skalen betrug 81 und steht flir die soziale Funktionsfahigkeit. Folgend
kam das psychische Wohlbefinden mit einem Wert von 77 wund die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung mit 67 Punkte. Die Skalen der kdrperlichen Funktionsfahigkeit, der Vitalitéat,
der emotionalen Rollenfunktion und der korperlichen Schmerzen erreichten mittlere Scores. Die
korperliche Rollenfunktion hat mit 20 den niedrigsten Wert.

Fir die Patienten mit unterer Sternotomie gilt: Die kdrperliche Summenskala erreichte einen Mittelwert
von 39,4 von 100. Dagegen erreichte die psychische Summenskala einen Mittelwert von 49,3. Der
hochste erreichte Durchschnittswert innerhalb der acht Skalen war 89 und entspricht der sozialen
Funktionsfahigkeit. Darauffolgend war das psychische Wohlbefinden mit einem Wert von 73 und die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung mit 70 Punkte. Korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Schmerzen, emotionale Rollenfunktion und Vitalitat erreichten mittlere Werte. Der kleinste Wert
erreichte die korperliche Rollenfunktion mit 23.

Fir die korperliche Summenskala konnte ein signifikanter Unterschied mit einem Wert von p=0,043

festgestellt werden. Die psychische Summenskala zeigte dagegen keinen signifikanten Unterschied.
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Abb.19 Multiples Balkendiagramm des Fragebogens SF36 zur Lebensqualitdt: Vergleich obere und

untere Sternotomie

3.6. Perioperative Daten

3.6.1. Operationsdauer

Die Operationsdauer in der Gruppe mit kompletter Sternotomie betrug durchschnittlich 168 min,
entsprechend 2 h und 47 min. Die langste Operation dauerte 5 h und 44 min und die kiirzeste 1 h und 17
min. In der Gruppe mit partieller Sternotomie betrug die Operationsdauer im Schnitt 124 min
(entsprechend 2 h und 4 min). Die langste Operation dauerte 3 h und 19 min und die kiirzeste 60 min.
Fir die Operationsdauer konnte im Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter Unterschied zwischen
kompletter und partieller Sternotomie nachgewiesen werden. Die Signifikanz betrug p<0,001.
Im Durchschnitt betrug die Operationsdauer in der Gruppe mit oberer Sternotomie 119 min
(entsprechend 1 h und 59 min), wobei die l&ngste Operation 2 h und 39 min und die kiirzeste 60 min
dauerte. In der Gruppe mit unterer Sternotomie betrug die Operationsdauer im Schnitt 127 min
(entsprend 2 h und 7 min). Die langste Operation dauerte 3 h und 9 min und die kiirzeste 1 h und 34
min. Fir die Operationsdauer der Patienten mit oberer und unterer Sternotomie konnte kein signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden.
Der AKE wurde durch eine komplette und durch eine partielle Sternotomie operiert. Der Ersatz der
Klappe durch eine komplette Sternotomie dauerte ca. 120 min, wéhrend er durch eine partielle

Sternotomie 124 min dauerte. Es konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.
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Abb.20 Boxplot mit Darstellung der Operationsdauer fur einen AKE
Die Mitralklappenrekonstruktion (MKR) und die Trikuspidalklappenrekonstruktion (TKR) wurden
ebenfalls gemeinsam durch eine komplette und durch eine partielle Sternotomie operiert. Der Mittelwert

der Operationsdauer durch eine komplette Sternotomie betrug 139 min, durch eine partielle 130 min.

Die Werte zeigten keinen signifikanten Unterschied.
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Abb.21 Boxplot mit Darstellung der Operationsdauer fur eine MKR und TKR
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3.6.2. Kardiopulmonale Bypassdauer und Klemmzeit

Der kardiopulmonale Bypass dauerte bei den Patienten mit kompletter Sternotomie im Schnitt 76 min,
mit einem Minimum von 30 min und einem Maximum von 3 h und 33 min; In der Gruppe mit partieller
Sternotomie 63 min (von 44 min bis 98 min). Es konnte dabei kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden.

Bei den Operationen durch eine obere Sternotomie war die kardiopulmonale Bypassdauer im
Durchschnitt 64 min, die kirzeste betrug 44 min und die langste 92 min. Bei den Patienten mit unterer
Sternotomie konnten wir eine durchschnittliche Dauer von 61 min (von 44 min bis 98 min) beobachten.
Ein signifikanter Unterschied konnte nicht beobachtet werden.

Die Klemmzeit betrug in der Gruppe mit kompletter Sternotomie im Schnitt 50 min (von 18 min bis 1
h und 53 min), in der Gruppe mit partieller Sternotomie 46 min, mit einem Minimum von 26 min und
einem Maximum von 72 min. Ein signifikanter Unterschied konnten wir hier nicht beobachten.

Die Klemmzeit betrug bei den Patienten mit oberer Sternotomie ca. 49 min (von 35 min bis 68 min), bei
den Patienten mit unterer Sternotomie 44 min (von 26 min bis 72 min). Die Werte waren zwischen

beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.

3.6.3. Liegedauer auf Intensivstation

Die Patienten mit kompletter Sternotomie blieben im Schnitt 2 Tage auf Intensivstation, wobei zu
beachten ist, dass das Maximum komplikationsbedingt sehr hoch war. 72 % der Patienten lagen nur 1
Tag auf Intensivstation, 26 % der Patienten verbrachten zwischen 2 und 7 Tage auf der Intensivstation
und nur 2 % der Patienten (n=1) mussten 25 Tage unter direkter Beaufsichtigung bleiben. In der Gruppe
mit partieller Sternotomie haben die Patienten durchschnittlich 1 Tag auf der Intensivstation verbracht.
97 % der Patienten sind nur 1 Tag auf Intensivstation geblieben. Nur ein Patient verbrachte 2 Tage auf
der Intensivstation (dieser wurde durch eine untere Sternotomie operiert). Flr diesen Parameter konnte
zwischen kompletter und partieller Sternotomie ein signifikanter Unterschied von p=0,006 festgestellt

werden.

3.6.4. Krankenhausaufenthalt

Der Mittelwert der Krankenhausaufenthaltsdauer der Patienten in der Gruppe mit kompletter
Sternotomie betrug 10 Tage (6 bis 20 Tage). 63 % der Patienten sind weniger als 10 Tage im
Krankenhaus geblieben. Die Patienten blieben im Schnitt nach partieller Sternotomie 9 Tage im
Krankenhaus (5 bis 17 Tage). 66,7 % der Patienten sind weniger als 10 Tage stationar geblieben. Es

zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.
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Die Patienten mit oberer Sternotomie sind ca. 9 Tage stationdr geblieben (5 bis 17 Tage). 57,1 % der
Patienten sind weniger als 10 Tage im Krankenhaus geblieben. Die Patienten blieben im Schnitt nach
unterer Sternotomie 8 Tage im Krankenhaus (6 bis 13 Tage). 75 % der Patienten sind weniger als 10
Tage im Krankenhaus geblieben. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen.

3.6.5. Blutverlust und Transfusionen

Der durchschnittliche Blutverlust bei einer kompletten Sternotomie betrug 624 ml (0 ml bis 1200 ml);
Bei einer partieller Sternotomie 593 ml (320 ml bis 800 ml). Eine Signifikanz konnte nicht festgestellt
werden.

Der durchschnittliche Blutverlust bei einer oberen Sternotomie war 555 ml (320 ml bis 780 ml). Bei
einer unterer Sternotomie war der Mittelwert 626 ml (500 ml bis 800 ml). Eine Signifikanz konnte nicht
festgestellt werden.

In der Gruppe der Patienten mit kompletter Sternotomie bekamen 40 % der Patienten mindestens eine
Bluttransfusion. Die grofite Zahl an transfundierten Erythrozytenkonzentraten betrug 14. Bei den
Patienten mit partieller Sternotomie haben nur 10 % der Patienten eine Bluttransfusion bendtigt. Mit
p=0,002 konnten wir hier zwischen kompletter und partieller Sternotomie ein signifikanter Unterschied
feststellen.

Zwei Patienten haben in der Gruppe mit oberer Sternotomie eine Bluttransfusion gebraucht (14 % der
Gruppe). Nur ein Patienten benétigte nach unterer Sternotomie eine Bluttransfusion, entsprechend 6 %

der Gruppe mit unterer Sternotomie. Dabei konnten wir kein signifikanter Unterschied feststellen.

3.6.6. Beatmungszeit

Nach der Operation wurden die Patienten mit kompletter Sternotomie auf Intensivstation im
Durchschnitt 18 h beatmet. Das Maximum war durch postoperative Komplikationen sehr hoch (154 h).
86 % der Patienten sind weniger als 20 h beatmet worden, wobei die Mehrzahl der Patienten (26 %) 9 h
ventiliert worden sind. 14 % der Patienten (n=7) wurden uber 20 h ventiliert. Die postoperative
Beatmungszeit nach partieller Sternotomie betrug im Schnitt 8 h (mit einem Maximum von 10 h). Die
Werte der Beatmungszeit zeigten einen signifikanten Unterschied von p=0,002 zwischen kompletter

und partieller Sternotomie, nicht aber zwischen oberer und unterer Sternotomie.

3.6.7. Reintubation

Drei Patienten in der Gruppe mit kompletter Sternotomie wurden reintubiert (6 % der Gruppe). Die

Ursachen daflir waren einen Herzstillstand mit Reanimation, eine Reoperation wegen einer
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Klappenundichtichkeit und eine blutungsbedingt. 94 % der Patienten wurden nach der Operation nicht
mehr reintubiert. In der Gruppe mit partieller Sternotomie musste ein Patient nach der Operation wegen
einem im Korper verbliebenen Fremdkdorper reintubiert werden. 97 % der Kohorte (n=29) wurde
postoperativ nicht mehr reintubiert. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

3.6.8. Postoperative Komplikationen

Das VHF war in der Gruppe mit kompletter Sternotomie die haufigste postoperative Komplikation: Bei
15 Patienten wurde diese Diagnose gestellt, entsprechend 30 % der Kohorte. FUnf Patienten erkrankten
an einer Pneumonie postoperativ (10 % der Gruppe). Ein postoperatives Delir ist bei vier Patienten
aufgetreten, wahrend Pleuraergiisse drei Mal aufgetreten sind. Zwei Patienten erlitten einen Schlaganfall
nach der Operation. Fieber und Perikarderguss sind jeweils bei zwei Patienten vorgekommen. Ein
Patient musste wegen Blutungen reoperiert werden, entsprechend 2 % der Kohorte. Die haufigste
aufgetretene Komplikation nach einer partiellen Sternotomie war auch das VHF mit sieben betroffenen
Patienten (23 % der Gruppe). Zwei Patienten (jeweils ein Patient nach oberer und ein Patient nach
unterer Sternotomie) sind am Operationstag blutungsbedingt reoperiert worden, entsprechend 7 % der
Gruppe.
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Tab.5 Komplikationen und deren Haufigkeit: Vergleich komplette und partielle Sternotomie

46 % der Patienten (n=23) entwickelten nach einer kompletten Sternotomie keine postoperative

Komplikation. 36 % der Patienten hatten eine Komplikation, 14 % der Patienten hatten zwei

Komplikationen und nur 4 % der Gruppe hatte drei Komplikationen (n=2).
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Abb.22 Kreisdiagramm mit Darstellung des Auftretens von postoperativen Komplikationen in der

Gruppe der kompletten Sternotomie

Die Mehrzahl der Patienten nach partieller Sternotomie (57 %) erlitten keine postoperative
Komplikation. 11 Patienten (37 %) hatten eine Komplikation, zwei Patienten hatten zwei
Komplikationen (7 %).
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Abb.23 Kreisdiagramm mit Darstellung des Auftretens von postoperativen Komplikationen in der
Gruppe der partiellen Sternotomie
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Beim Vergleich in der Anzahl an Komplikationen zwischen kompletter und partieller Sternotomie zeigte

sich kein signifikanter Unterschied.

Es sind zwischen Patienten mit oberer und unterer Sternotomie sehr unterschiedliche Komplikationen
aufgetreten. In der Gruppe mit oberer Sternotomie sind Wundheilungsstorung, Fieber, Perikarderguss,
Dressler-Syndrom (postoperative Myokarditis) und Zwerchfellhochstand jeweils ein Mal aufgetreten.
Dagegen sind in der Gruppe mit unterer Sternotomie VHF aufgetreten (bei 50 % der Patienten), ebenfalls
AV-Block 3. Grades. Blutung ist die einzige Komplikation die in beiden Gruppen aufgetreten ist.

Komplikationen Héufigkeit bei den oberen | Haufigkeit bei den unteren

Sternotomien Sternotomien
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Fieber
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Dressler-Syndrom
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Tab.6 Komplikationen und deren Haufigkeit: Vergleich obere und untere Sternotomie

64 % der Patienten entwickelten nach einer oberen Sternotomie keine postoperative Komplikation.
Dementsprechend erlitten 27 % der Patienten eine Komplikationen und 7 % zwei postoperative
Komplikationen. In der Gruppe mit unterer Sternotomie hatte die Halfte der Patienten keine
Komplikation (n=8), 44 % der Patienten hatten eine Komplikation und 6 % zwei Komplikationen nach
der Operation. Ein signifikanter Unterschied konnte dabei nicht festgestellt werden.

3.7. Vergleich nach Geschlecht und Alter

Der Vergleich der Parameter zwischen kompletter und partieller Sternotomie und zwischen oberer und
unterer Sternotomie wurde auf eine begrenzte Kohorte wiederholt, bestehend aus allen ménnlichen
Patienten zwischen 40 und 70 Jahre, um Verzerrungen besonders beim Gewichtheben und beim

Lungenfuntionstest zu vermeiden und Patienten mit &hnlicher Ausgangssituation zu vergleichen.

Dabei konnten im Vergleich zu den vorherigen Analysen zwischen kompletter und partieller

Sternotomie bei keiner der Untersuchungen der Lungenfunktion und der Kraft signifikante Unterschiede
43



festgestellt werden. Bei der préoperativen Untersuchung waren die Signifikanzwerte bei p=0,800 fur die
FVC, p=0,176 fur die FEV1, p=0,916 fiir die Abduktion und p=0,094 fir die Adduktion. Ebenso zeigte
die Abduktionsiibung 1 Monat postoperativ keinen signifikanten Unterschied mehr: Der Wert lag bei
p=0,877. Die Werte fur den Schmerz und fir die Lebensqualitat waren in allen Untersuchungen nicht
signifikant unterschiedlich. Die festgestellten Signfikanzen fur die Operationsdauer, die Liegedauer auf
Intensivstation und die Beatmungszeit haben sich in dieser limitierten Kohorte aber weiterhin gezeigt
mit jeweiligen Werten von p<0,001, p=0,008 und p=0,039. Jedoch war die Anzahl an Transfusionen
nicht mehr signifikant unterschiedlich (p=0,783). Die kardiopulmonale Bypassdauer, die myokardiale
Ischdmiedauer, der Krankenhausaufenthalt,  der Blutverlust, die Reintubationsrate und die
Komplikationen waren nicht signifikant unterschiedlich.

Die Signifikanztests wurden ebenfalls fiir den Vergleich zwischen oberer und unterer Sternotomie in
dieser eingeschrankten Kohorte durchgefiinrt. Dabei zeigte sich, dass die Lungenfunktion und die Kraft
bei der praoperativen Untersuchung nicht mehr signifikant unterschiedlich waren: Der Wert war flr die
FEV: bei p=0,254, flr die Abduktion bei p=0,203 und fir die Adduktion bei p=0,093. Bei der ersten
postoperativen Untersuchung zeigten sich keine signifikante Unterschiede: Der Wert von der FEV; lag
bei p=0,180. Die Kraft und die FVC bei der dritten Untersuchung zeigten auch keine signifikante
Unterschiede mehr (p=0,228 fiir die Abduktion, p=0,142 fir die Adduktion und p=0,065 fir die FVC),
jedoch war die FEV; bei den Patienten mit unterer Sternotomie 1 Monat postoperativ signifikant hoher
(mit einem Wert von p=0,038) und die Schmerzen signifikant niedriger (mit einem Wert von p=0,050);
Bei den zwei ersten Untersuchungen zeigten die Werte fiir den Schmerz keine signifikante Unterschiede.
Die Ergebnisse der Skala der korperlichen Schmerzen waren signifikant hoher nach unterer Sternotomie
(mit einem Wert von p=0,016), die kdrperliche Summenskala zeigte jedoch keinen Unterschied mehr

(p=0,318). Alle perioperativen Daten waren nicht signifikant unterschiedlich.
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4. Diskussion

Die mediane komplette Sternotomie gilt heutzutage als Standard in der Herzchirurgie. Diese mit
wenigen Schmerzen assoziierte Operationsmethode hat trotz allem eine Auswirkung auf die
postoperative Lungenfunktion der Patienten. Bellach et al. [4] haben die Schmerzen wie folgt
beschrieben: « Schmerzen sind ein Leitsymptom von Krankheiten, Stérungen der Gesundheit und
Befindlichkeit. Fir die Betroffenen treten sie oft als erstes und wichtigstes Warnsignal auf, als ein
allgemeines, meist lokalisiertes Zeichen dafiir, dass “an einer Stelle etwas nicht in Ordnung ist”.
Schmerzen stellen ein sehr komplexes, auch mit starken psychischen Komponenten verbundenes
Phdnomen mit unterschiedlichen Qualitaten, Starken und Formen dar, die von eng begrenzten,
kurzzeitigen und temporaren Schmerzen ber langer anhaltende Schmerzzustande bis zu chronischen
Schmerzen und chronischen Schmerzsyndromen im Sinne eigenstandiger Krankheitsbilder reichen.
Auch auf das Wohlbefinden und die gesundheitsbedingte Lebensqualitdt der Bevdlkerung haben
Schmerzen einen erheblichen Einfluss. » Postoperative Schmerzen nach einer Herzoperation kdnnen zu
Hypoventilation und ungeniigendem Husten flhren. Dies fiihrt zu restriktiven Lungenvolumina. Durch
eine postoperative Stérung im Ventilation-Perfusion-Verhéltnis, Atelektasenbildung mit konsekutiver
Hypoxie und eine eingeschrénkte Aktivitat konnte sich ebenso die Lungenfunktion verschlechtern. [32]
Die pulmonale Funktion ist bis mindestens 3,5 Monate postoperativ eingeschréankt. [26] Erwartungen
der minimalinvasiven Chirurgie sind eine mdgliche Verbesserung der postoperativen Lungenfunktion
durch geringere Schmerzen. [14]

Die Kraft und die Lebensqualitat der Patienten sind postoperativ ebenfalls eingeschrénkt. Aus der
klinischen Erfahrung ist bekannt, dass der Nachteil der medianen Sternotomie die Einschrankung der
Aktivitat der Arme ist. Durch Kraftiibertragung tber die Claviculae auf das Manubrium sterni entstehen
Schmerzen, die Uiber 2-3 Monate persistieren kénnen. Dies tragt dazu bei, dass die Patienten im Schnitt
bis 3 Monate nach der Operation von einer schlechteren Lebensqualitéat berichten. [31] Weiterhin ist das
kosmetische Ergebnis der kompletten Sternotomie (durch den langen Schnitt) suboptimal.

Ziel der minimalinvasiven Operationen ist es, die Belastung der Operation fiir den Patienten zu
reduzieren und wenn moglich ein besseres kosmetisches Ergebnis zu erreichen. [14]

Diese zum Teil aus der Cochrane [14] selektierten Studien befassen sich ausschliellich mit dem
Vergleich von kompletter und partieller Sternotomie, nicht aber mit dem Vergleich von oberer und
unterer Sternotomie untereinander. Es zeigte sich bei Betrachtung der gesamten Studien eine groRe
Heterogenitat. Zudem sind diese Studien zum grof3en Teil retrospektiv und haben entweder keine, eine

oder zwei Vergleichsgruppen.
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4.1. Schmerz

In den bisher publizierten Studien wurde einerseits festgestellt, dass Patienten nach partieller
Sternotomie weniger Schmerzen entwickeln als nach kompletter Sternotomie. Unter anderem zeigten
Bonacchi et al. [6], dass die Schmerzen unmittelbar postoperativ nach kompletter Sternotomie héher
waren als nach oberer (1,5 gegen 1,2 auf einer Skala von 0 bis 5), obwohl die Patienten mit kompletter
Sternotomie mehr Schmerzmedikation verlangt hatten. Nach 72 h zeigte sich jedoch dieser Unterschied
nicht mehr. Aris et al. [1] haben in einer Studie mit 40 Patienten und einem 6-Tagen-Follow-up
feststellen kdnnen, dass die Schmerzintensitét bis 6 Tage postoperativ nach oberer Sternotomie 1,34+1,3
und nach kompletter Sternotomie 2,15+1,5 auf die VAS betrug. Choi et al. [8] haben beobachtet, dass
23 % der Patienten nach kompletter Sternotomie bis 1 Jahr postoperativ von sternalen Schmerzen
berichteten, wahrend keiner der Patienten nach unterer Sternotomie Schmerzen im Bereich vom
Sternum geschildert hatte. Andererseits haben Dogan et al. [10] in einer 40-Patienten-Studie keinen
signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen gefunden: 2 Tage nach der Operation war die
Schmerzintensitét bei 4,0 nach kompletter und 3,9 nach oberer Sternotomie; 5 Tage danach war sie bei
1,4 nach kompletter und 1,2 nach oberer Sternotomie (mit einer VAS beurteilt).

In unserer Studie konnte fur den Schmerz nach kompletter und nach partieller Sternotomie ein
vergleichbarer Verlauf beobachtet werden: Sowohl nach 6 Tagen als auch nach 1 Monat waren die
Werte bei 2 (von maximal 10) und haben sich im Laufe der Zeit nur gering veréndert. Es zeigte sich
aber zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied. Insgesamt waren die Schmerzen jedoch
gering. Unsere Ergebnisse entsprechen denen von Dogan et al. [10]

Die gleiche Beobachtung konnte beim Vergleich zwischen Patienten mit oberer und unterer Sternotomie
gemacht werden. Beim Vergleich nach Geschlecht und Alter zeigte sich aber 1 Monat postoperativ ein
signifikanter Unterschied: Patienten nach unterer Sternotomie hatten weniger Schmerzen als nach oberer

Sternotomie.

4.2.  Lungenfunkton

Bauer et al. [3] haben festgestellt, dass die FEV1 4 Tage postoperativ nach kompletter und nach unterer
Sternotomie 49 % des préoperativen Werts erreicht hatte. Nach 10 Tagen waren die Werte bei 71 % der
prdoperativen Werte nach kompletter und 74 % nach unterer Sternotomie. Die Vitalkapazitat betrug
nach 4 Tagen 50 % des praoperativen Werts nach kompletter und 49 % nach unterer Sternotomie. Nach
10 Tagen haben die Werte 73 % der praoperativen Werte nach kompletter und 71 % nach unterer
Sternotomie erreicht. Die Entwicklung bei den 40 Patienten war ahnlich und préoperative Werte wurden
nicht erreicht. Es wurde jedoch nur die frihe postoperative Lungenfunktion erfasst und die
Schmerzmedikation wurde nicht berticksichtigt. Dogan et al. [10] haben sich ebenfalls mit der

Lungenfunktion auseinandergesetzt: Bei einem prdoperativen Wert fur die FVC von 3,2 und fir die
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FEV: von 2,6 erreichten die Patienten nach kompletter Sternotomie jeweils 2,4 und 2,0 nach 6 Tagen;
Die Patienten mit oberer Sternotomie sind von jeweils praoperativ 3,0 und 2,6 auf jeweils 2,1 und 1,6
gefallen. Signifikante Unterschiede konnten in der Kohorte bestehend aus 40 Patienten nicht festgestellt
werden. Bonacchi et al. [6] haben beobachtet, dass die prdoperativen Werte bei den Patienten mit oberer
Sternotomie nach 1 Monat erreicht worden sind, dies gelang nur nach 3 Monaten bei den Patienten mit
kompletter Sternotomie.

In unserer Studie hatten die Patienten mit partieller Sternotomie eine bessere préoperative Kondition:
Die Lungenfunktion war signifikant héher als bei den Patienten mit kompletter Sternotomie (FVC 3,65
I gegen 3,22 1 und FEV1 3,11 | gegen 2,53 I). Bei der zweiten Untersuchung war aber die Lungenfunktion
nicht mehr signifikant unterschiedlich (ca. 2 I); Dies bedeutet dass die Patienten nach partieller
Sternotomie 6 Tage postoperativ schlechtere Werte hatten im Vergleich zum praoperativen Befund als
die Patienten nach kompletter Sternotomie. Ein Monat postoperativ zeigte die Lungenfunktion weiterhin
keinen signifikanten Unterschied. Die Lungenfunktion hat sich nach partieller Sternotomie signigikant
schlechter erholt als nach kompletter Sternotomie: Fur die FVC betrug der Verlust 12,73 % nach
kompletter und 21,64 % nach partieller Sternotomie, flr die FEV1 jeweils 5,93 % und 24,44 %. Obwohl
die Ausgangswerte bei den Patienten mir partieller Sternotomie signfikant hoher waren als bei denen
mit kompletter Sternotomie, wurden postoperativ dhnliche Werte erreicht. Beim Vergleich beider
Zugange mit eingeschrankter Kohorte (nur Manner zwischen 40 und 70 Jahre) zeigten sich préaoperativ
ahnliche Werte fur die Lungenfunktion (es konnten keine signifikante Unterschiede mehr festgestellt
werden). Bei gleicher Ausgangssituation konnten wir eine analoge Entwicklung feststellen: 6 Tagen
postoperativ war die Lungenfunktion schlechter als vor der Operation, nach 1 Monat haben sich aber
die Werte verbessert (préoperative Werte wurden jedoch nicht erreicht), entsprechend den
Beobachtungen von Bauer et al. [3] und Dogan et al. [10]

Bei den Patienten mit unterer Sternotomie war die FEV1 préoperativ und 6 Tage postoperativ signifikant
hoher als bei den Patienten mit oberer Sternotomie (préoperativ 3,33 | gegen 2,74 | und 6 Tage
postoperativ. 1,94 | gegen 1,58 I). Die Lungenfunktion hat sich insgesamt nach beiden
Operationszugangen bis 6 Tage postoperativ gleichermalen verschlechtert. Nach 1 Monat haben sich
die FVC und die FEV1 verbessert und die Werte waren signifikant hoher bei den Patienten mit unterer
Sternotomie (FVC 3,96 | gegen 2,72 | und FEV: 3,12 | gegen 2,24 1). Die Verschlechterung der FEV;
war nach oberer Sternotomie signifikant héher als nach unterer Sternotomie (18,25 % gegen 6,31 %);
Die préoperativen Werte wurden bei den Patienten mit unterer Sternotomie beinahe erreicht. Die FVC
bei den Patienten mit unterer Sternotomie hat sogar die préoperativen Werte (berschritten. Die
Lungenfunktion hat sich nach unterer Sternotomie besser erholt als nach oberer Sternotomie. Beim
Vergleich nach Geschlecht und Alter (nur Manner zwischen 40 und 70 Jahre) war die Lungenfunktion
prdoperativ nicht mehr signifikant unterschiedlich; Das heilt, dass eine homogene Ausgangssituation
bestand. Trotzdem war die FEV: 1 Monat postoperativ signifikant héher bei den Patienten mit unterer

Sternotomie. Die FVVC war an diesem Zeitpunkt beinahe signifikant hoher nach unterer Sternotomie.
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Unabhéngig von der Ausgangssituation der Patienten erholt sich die Lungenfunktion nach 1 Monat

besser nach unterer als nach oberer Sternotomie.

4.3. Kraft

Fir die postoperative Kraftentwicklung nach kompletter und partieller Sternotomie sind nach unserem
Wissensstand keine Publikationen vorhanden.

Die Kraft der Patienten mit partieller Sternotomie war praoperativ signifikant héher als bei den Patienten
mit kompletter Sternotomie (Abduktion 8,9 kg gegen 7,7 kg und Adduktion 8,9 kg gegen 7,2 kg). Bei
der zweiten Untersuchung war diese jedoch nicht mehr signifikant unterschiedlich (zwischen 5 kg und
6 kg); Dies bedeutet dass die Patienten nach partieller Sternotomie 6 Tage postoperativ schwécher waren
im Vergleich zum préoperativen Befund als die Patienten nach kompletter Sternotomie. Ein Monat
postoperativ waren die Werte der Abduktionsiibung nach partieller Sternotomie signifikant besser als
nach kompletter Sternotomie (7,3 kg gegen 6,1 kg). Die Werte beim Adduktionstest zeigten aber keinen
signifikanten Unterschied. Bei der Abduktion hatten die Patienten nach kompletter Sternotomie einen
groleren Verlust beim Gewichtheben als nach partieller Sternotomie (20,78 % gegen 17,98 %), wéhrend
sich bei der Adduktion ein &hnlicher Verlust zeigte (ca. 21 %). Obwohl die Ausgangswerte bei den
Patienten mir partieller Sternotomie signifikant héher waren als bei denen mit kompletter Sternotomie,
wurden postoperativ &hnliche Werte erreicht. Dies konnte sich dadurch erklaren, dass die fittesten
Patienten sich nach der Operation weniger getraut haben, schwere Gewichte zu heben. Beim Vergleich
beider Zugénge mit eingeschrankter Kohorte (nur Manner zwischen 40 und 70 Jahre) zeigten sich
prdoperativ &hnliche Werte fir die Kraft. Bei gleicher Ausgangssituation konnten wir eine analoge
Entwicklung feststellen: 6 Tagen postoperativ war die Kraft schlechter als vor der Operation, nach 1
Monat haben sich aber die Werte verbessert (prédoperative Werte wurden jedoch nicht erreicht).

Die Patienten mit unterer Sternotomie hatten praoperativ bessere Werte: Bei der Abduktion und bei der
Adduktion waren die Werte signifikant héher (Abduktion 9,4 kg gegen 8,2 kg und Adduktion 9,4 kg
gegen 8,1 kg). Dies kann man mit einer besseren Kondition gleichsetzen. Sechs Tage nach der Operation
konnten wir kein signifikanter Unterschied mehr feststellen. Dies bedeutet dass die Patienten nach
unterer Sternotomie in der Frihphase der Rehabilitation mehr Kraft als nach oberer Sternotomie
verloren hatten. Nach 1 Monat waren die Werte signifikant hoher bei den Patienten mit unterer
Sternotomie (Abduktion 8,3 kg gegen 6,5 kg und Adduktion 8,2 kg gegen 6,2 kg). Der Verlust beim
Gewichtheben war nach unterer Sternotomie signifikant niedriger als nach oberer Sternotomie: Bei der
Abduktion 11,7 % nach unterer gegen 20,73 % nach oberer Sternotomie und bei der Adduktion jeweils
12,77 % gegen 23,46 %. Beim Vergleich nach Geschlecht und Alter (nur Manner zwischen 40 und 70
Jahre) war die Kraft prdoperativ nicht mehr signifikant unterschiedlich; Das heif3t, dass eine homogene

Ausgangssituation bestand. Die Kraft war 6 Tage und 1 Monat nach der Operation nicht signifikant
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unterschiedlich, dass heifit dass sich die Kraft nach beiden Operationszugdnge bei gleicher

Ausgangssituation gleichermalien entwickelt hat.

4.4, Lebensqualitat und Kosmetik

Unterschiede in der Lebensqualitit nach kompletter und partieller Sternotomie wurden in Studien bis
jetzt nicht festgestellt. Wachter et al. [30] zeigten, dass die mit dem Fragebogen SF36 erfassten
Lebensqualitét einen Score von 7,8 (von maximal 10) nach oberer und 7,4 nach kompletter Sternotomie
erreichte. Jedoch fand diese Untersuchung nach 3 Jahren statt und die Patienten mit oberer Sternotomie
waren im Schnitt jinger. Borger et al. [7] haben ebenfalls keinen Unterschied zwischen beiden Gruppen
festgestellt. Die kosmetische Bewertung der Wunde wurde von Aris et al. [1] erfasst: Nach oberer und
kompletter Sternotomie war sie gleich, jedoch waren Frauen weniger zufrieden. Die Befragung wurde
aber noch wahrend des Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt: Durch die postoperative Ecchymose ist
das kosmetische Ergebnis unmittelbar postoperativ nicht beurteilbar.

In unserer Studie haben die korperliche und die psychische Summenskalen bei den Patienten mit
kompletter und partieller Sternotomie &hnliche Werte erreicht: Jeweils 36,5 und 50. Obwohl die
Patienten mit partieller Sternotomie vor der Operation fitter waren (bessere Lungenfunktion und mehr
Kraft) und durch einen minimalinvasiven Zugang operiert worden sind, war die Lebensqualitit der
Patienten nach 1 Monat genauso gut wie nach kompletter Sternotomie. Dies kénnte sich dadurch
erklaren, dass die jungere Patienten durch die Bewegungseinschrdnkungen im Vergleich zum
praoperativen Zustand mehr eingeschrénkt sind als altere Patienten. In den acht Skalen des Fragebogens
SF36 haben die Patienten den besten Score im Bereich der sozialen Funktionsféhigkeit (81 nach
kompletter und 85 nach partieller Sternotomie) erreicht, gefolgt von dem psychichen Wohlbefinden
(jeweils 73 und 75) und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (jeweils 62 und 68). Unsere
Ergebnisse fir die Lebensqualitat stimmen mit den bisherigen Studie Uberein.

Die psychische Summenskala zeigte beim Vergleich zwischen oberer und unterer Sternotomie ahnliche
Werte in beiden Gruppen (51 nach oberer und 49 nach unterer Sternotomie). Dagegen zeigte sich ein
signifikanter Unterschied fur die korperliche Summenskala (33,5 nach oberer und 39 nach unterer
Sternotomie) und fur die Skala der korperlichen Schmerzen (38 nach oberer und 55,5 nach unterer
Sternotomie): Die Patienten nach unterer Sternotomie hatten weniger Schmerzen und waren durch deren
Gesundheitszustand korperlich weniger beeintrachtigt als die Patienten nach oberer Sternotomie. Die
Patienten haben in beiden Gruppen im Bereich der sozialen Funktionsféhigkeit (> 80), des psychischen
Wohlbefindens (77 nach oberer und 73 nach unterer Sternotomie) und der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung (jeweils 67 und 70) die besten Ergebnisse erreicht. Beim Vergleich nach
Geschlecht und Alter zeigte sich der signifikante Unterschied fiir die korperliche Summenskala jedoch

nicht mehr.
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4.5. Perioperative Daten

4.5.1. Operationsdauer

Beim Vergleich der Operationsdauer zwischen einer kompletten und einer partiellen Sternotomie sind
bis jetzt unterschiedliche Ergebnisse festgestellt worden. Zum Beispiel haben Borger et al. [7] eine
Operationsdauer von 141,9+46,1 min durch eine obere Sternotomie und 146,4+48,4 min durch eine
komplette Sternotomie fur einen AKE festgestellt. Dogan et al. [10] haben fur den selben Eingriff bei
den jeweils 20 Patienten pro Gruppe eine Operationsdauer von 210 min durch eine obere und 194 min
durch eine komplette Sternotomie erreicht. In den beiden Studien waren die Werte jeweils nicht
signifikant unterschiedlich. Dagegen haben Bonacchi et al. [6] ebenfalls fur den AKE 3,7+0,46 h durch
eine obere und 3,4+0,6 h durch eine komplette Sternotomie gebraucht. Diese langere Operationsdauer
bei den partiellen Sternotomie erklaren die Autoren dadurch, dass durch eine partielle Sternotomie der
Zugang zum Herzen kleiner ist und dies zur einer Verldngerung der Operationsdauer fiihren konnte.
Perioperative Daten inklusive Operationsdauer sind stark klinik- und chirurgabhéngig (verschiedene
Protokolle sowie verschiedene Entlassungskriterien). Dazu ist die partielle Sternotomie eine neue
Operationsmethode, an der sich die Chirurgen gewdhnen mussen.

Die Operationsdauer war in unserer Studie signifikant langer nach kompletter Sternotomie (es hat sich
beim Vergleich mit begrenzter Kohorte (Méanner zwischen 40 und 70 Jahre) weiterhin gezeigt). Dies
erklart sich dadurch, dass die komplexeren Operationen meistens durch eine komplette Sternotomie
operiert worden sind (z.B. die zusétzliche Praparation der linken Arteria thoracica bei einer KHK). In
der Gruppe mit kompletter Sternotomie dauerten einige Operationen sehr lange (bis 5 h und 44 min)
und haben somit den Mittelwert nach oben verschoben (2 h und 47 min gegen 2 h und 4 min durch eine
partielle Sternotomie). Bei dem Vergleich der Operationsdauer fur einen AKE (ca. 120 min) und fir
eine gemeinsame MKR und TKR (ca. 130 min) wurden in beiden Gruppen ahnliche Werte festgestellt:
Bei vergleichbaren Eingriffen macht der Zugangsweg keinen Unterschied beziiglich Operationsdauer,
was Borger et al. [7] sowie Dogan et al. [10] ebenfalls festgestellt hatten. Die Operationsindikationen
waren sehr unterschiedlich, da die partielle Sternotomie zum Beispiel nicht fiir eine KHK oder ein
Aneurysma in Frage kommt. Beim Vergleich zwischen oberer und unterer Sternotomie konnte kein
signifikanter Unterschied fur die Dauer der Operation festgestellt werden: 119 min durch eine obere und
127 min durch eine untere Sternotomie. Die Operationsindikationen waren sehr unterschiedlich in

beiden Gruppen, da nur die Al und die AS durch beide Zugénge operiert werden konnten.
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4.5.2. Kardiopulmonale Bypassdauer und Klemmzeit

Unterschiede in den bisher publizierten Studien konnten fir diese zwei Parameter nachgewiesen werden.
MacDonald et al. [16] haben bei der Durchfihrung unterschiedlicher Herzoperationen die beiden
Hemisternotomie-Zugénge (obere und untere Sterntomie) mit der kompletten Sternotomie verglichen.
Dabei zeigte sich eine nicht signifikant unterschiedliche Klemmzeit: 84 min bei den partiellen und 82
min bei den kompletten Sternotomien. Ebenso wurde fir die kardiopulmonale Bypassdauer kein
signifikanter Unterschied festgestellt: Jeweils 112 min und 115,5 min. In der Studie von Borger et al.
[7] bestand bei der Durchfiihrung von einem AKE ebenfalls kein Unterschied flr die kardiopulmonale
Bypassdauer: 68,8+29 min bei einer oberen Sternotomie gegen 74,4+28,4 min bei einer kompletten
Sternotomie. Fir die Klemmazeit zeigte sich aber ein signifikanter Unterschied: 41,3+20,3 min bei einer
oberen Sternotomie gegen 54,0+20,3 min bei einer kompletten Sternotomie. Eine langere
kardiopulmonale Bypassdauer bei einer oberen Sternotomie fiir einen AKE wurde von Aris et al. [1]
festgestellt: 70£19 min gegen 51+13 min. Dies konnte sich durch den kleineren Zugang zum Herzen
erkléaren. Diese Studie bestand aber nur aus 40 Patienten.

Die kardiopulmonale Bypassdauer (76 min bei einer kompletten gegen 63 min bei einer partiellen
Sternotomie) und die Klemmzeit (50 min bei einer kompletten gegen 46 min bei einer partiellen
Sternotomie) zeigten in unserer Studie keine signifikante Unterschiede, sowohl beim Vergleich
zwischen kompletter und partieller Sternotomie (entsprechend den Ergebnissen von MacDonald et al.

[16]) als auch beim Vergleich zwischen oberer und unterer Sternotomie.

4.5.3. Liegedauer auf Intensivstation und Krankenhausaufenthalt

Die Liegedauer auf Intensivstation war in den bisher publizierten Studien unabhangig vom Zugangsweg
ahnlich. Nach einem AKE sind die Patienten fur ca. 22 h nach oberer sowie nach kompletter Sternotomie
unter direkter Beaufsichtigung geblieben, obwohl in dieser Studie die Patienten mit kompletter
Sternotomie eine schlechtere préoperative Kondition hatten. [25] Die Studie von Aris et al. [1] hat
ebenfalls eine vergleichbare Dauer nach einem AKE beobachtet: Nach oberer Sternotomie sind die
Patienten 1,83 Tage und nach kompletter Sternotomie 1,94 Tage auf Intensivstation geblieben. Fur die
Lange des stationdren Aufenthaltes wurde einerseits von Moustafa et al. [18] in einer 60-Patienten-
Studie ein kurzerer Aufenthalt nach oberer Sternotomie beobachtet, andererseits haben MacDonald et
al. [16] sowie Dogan et al. [10] kein Unterschied feststellen kdnnen. Die Patienten sind jeweils 6 Tage
und 9 Tage im Krankenhaus geblieben.

72 % der Patienten nach kompletter Sternotomie sind in unserer Studie 1 Tag auf Intensivstation
geblieben, gegen 97 % der Patienten nach partieller Sternotomie. In der Gruppe mit kompletter
Sternotomie ist der Mittelwert teilweise durch Ausreiller stark beeinflusst (Maximum bei 25 Tagen).
Dieser signifikanter Unterschied hat sich beim Vergleich nach Geschlecht und Alter weiterhin gezeigt,
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am ehesten bedingt durch die komplexeren Operationen. Dies kdnnte das mit den bisher publizierten
Studien divergentes Ergebnis erkldren. Zwischen oberer und unterer Sternotomie konnte fir die
Liegedauer der Patienten auf Intensivstation kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Trotz
einem kleineren Zugang war der Krankenhausaufenthalt (10 Tage nach kompletter und 9 Tage nach
partieller Sternotomie) in beiden Gruppen &hnlich, entsprechend den Ergebnissen von Dogan et al. [10]
Beim Vergleich zwischen oberer und unterer Sternotomie konnte kein signifikanter Unterschied fur die
Dauer des stationdren Aufenthaltes (9 Tage nach oberer und 8 Tage nach unterer Sternotomie)
beobachtet werden.

4.5.4. Blutungen und Transfusionen

Shehada et al. [11] konnten beim AKE kein Unterschied zwischen oberer und kompletter Sternotomie
fur den Blutverlust feststellen: Im Schnitt haben die Patienten 400 ml Blut verloren. Méachler et al. [17]
haben ein vergleichbares Ergebnis gefunden: 370 ml bei den Patienten mit oberer und 520 ml bei den
Patienten mit kompletter Sternotomie in den ersten 24 h. Dagegen konnte in der Studie von Dogan et al.
[10] ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden: Bei den Patienten mit oberer Sternotomie
betrug der Blutverlust 240 ml gegen 495 ml nach kompletter Sternotomie. Die Autoren fiihren diesen
Unterschied auf das limitierte Gewebetrauma durch den kleineren Zugangsweg zurtick. Beim Vergleich
zwischen unterer und kompletter Sternotomie wurde diese Tatsache ebenfalls nachgewiesen: 242,7 ml
/ 24 h nach unterer gegen 499,2 ml / 24 h nach kompletter Sternotomie. [8] Aris et al. [1] zeigten eine
vergleichbare Transfusionsrate nach oberer und nach kompletter Sternotomie: Jeweils 27 % der
Patienten pro Gruppe haben nach einem AKE Transfusionen benétigt. In der Studie von MacDonald et
al. [16] haben 12,3 % der Patienten nach oberer oder nach unterer Sternotomie Transfusionen gebraucht,
dagegen haben 22,3 % der Patienten nach kompletter Sternotomie Erythrozytenkonzentrate benétigt.
Ebenso haben Bonacchi et al. [6] eine héhere Rate an Bluttransfusionen nach kompletter Sternotomie
beobachten kénnen: 62,5 % gegen 37,5 % nach oberer Sternotomie. Die Autoren vermuten, dass dieser
Unterschied durch die gréRere Gewebedurchtrennung bei der kompletten Sternotomie zustande kommt.
Unsere Ergebnisse fur den Blutverlust zeigten sowohl im Vergleich zwischen partieller und kompletter
Sternotomie als auch im Vergleich zwischen oberer und unterer Sternotomie keine signifikante
Unterschiede (ca. 600 ml). Ein vergleichbares Ergebnis erzielten Shehada et al. [11] sowie Méchler et
al. [17] Beim Vergleich in der Transfusionsrate zeigte sich zwischen Patienten mit kompletter und
partieller Sternotomie ein signifikanter Unterschied (was MacDonald et al. [16] sowie Bonacchi et al.
[6] auch feststellen konnten): 40 % der Patienten nach kompletter Sternotomie gegen 10 % nach
partieller Sternotomie haben mindestens eine Bluttransfusion gebraucht. Dazu waren bei den Patienten
mit kompletter Sternotomie oft mehrere Transfusionen nétig. Dieser Unterschied zeigte sich aber beim
Vergleich nach Geschlecht und Alter nicht mehr. Zwischen oberer und unterer Sternotomie bestand fir

die Transfusionen kein signifikanter Unterschied.
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4.5.5. Beatmung

Beim Vergleich der Operationsmethoden sind fur die Beatmungszeit unterschiedliche Ergebnisse
herausgekommen. Einerseits haben MacDonald et al. [16] eine kirzere Beatmungsdauer nach partieller
Sternotomie (obere und untere Sternotomie) festgestellt: 5 h gegen 6 h. Das gleiche Ergebnis haben
Bonacchi et al. [6] beim Vergleich zwischen oberer und kompletter Sternotomie beobachtet: 4,4 h gegen
6,2 h nach kompletter Sternotomie. Andererseits wurde in der Studie von Choi et al. [8] mit insgesamt
40 Patienten unabhangig vom Zugangsweg eine vergleichbare Beatmungszeit festgestellt (zwischen 10
h und 11 h). Nach einer oberen und einer kompletten Sternotomie wurde von Dogan et al. eine dhnliche
Beatmungsdauer von 13 h gefunden. [10]

Die Patienten nach kompletter Sternotomie wurden in unserer Studie durchschnittlich langer beatmet
(18 h gegen 8 h), die Maximalwerte sind aber sehr hoch im Vergleich zu denen nach partieller
Sternotomie (154 h gegen 10 h). Diese langere Beatmungsdauer nach kompletter Sternotomie hatten
sowohl MacDonald et al. [16] als auch Bonacchi et al. [6] beobachtet. Zwischen oberer und unterer
Sternotomie bestand kein signifikanter Unterschied fur die Beatmungsdauer.

4.5.6. Reoperation wegen Blutung

Fir die Rate an Reoperationen wegen Blutung sind sich die bisher publizierten Studien ziemlich einig:
Es konnte kein Unterschied zwischen den Zugangswegen festgestellt werden. Borger et al. [7] hatten
jeweils pro Gruppe 2 % an Reoperationen wegen Blutung, Méchler et al. [17] hatten in der Gruppe mit
oberer Sternotomie 8 % an Reoperationen und in der Gruppe mit kompletter Sternotomie 5 % (Diese
Werte zeigten keinen signifikanten Unterschied).

In unserer Studie sind nach kompletter Sternotomie 2 % der Patienten blutungsbedingt reoperiert

worden, gegen 7 % nach partieller Sternotomie (8 % nach oberer und 6 % nach unterer Sternotomie).

4.5.7. Komplikationen

Viele Studien haben sich mit der Rate an Wundinfektionen beschéftigt. MacDonald et al. [16] konnten
nach oberer und unterer Sternotomie kein Unterschied mit den Patienten nach kompletter Sternotomie
beobachten: Nach partieller Sternotomie hatten 1,5 % der Patienten eine Wundinfektion gegen 0,8 %
nach kompletter Sternotomie. Bakir et al. [2] konnten <1 % Wundinfektion in beiden Vergleichsgruppen
feststellen. In zwei Studien sind keine Wundinfektionen aufgetreten. [39, 47] In der Studie von Bonacchi
et al. [6] hatten 5 % der Patienten mit kompletter Sternotomie eine Wundinfektion und 5 % der Patienten
hatten eine Sternuminstabilitat. Diese Ereignisse sind bei den Patienten mit oberer Sternotomie nicht
aufgetreten. Diese Studie bestand aber nur aus 40 Patienten pro Gruppe. Die H&ufigkeit an VHF nach

einer Herzoperation zeigte divergente Ergebnisse. Bakir et al. [2] haben eine Verringerung des
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Auftretens von postoperativen VHF nach oberer Sternotomie beobachtet: 34 % gegen 43 % nach
kompletter Sternotomie. Olds et al. [19] haben vergleichbare H&ufigkeiten festgestellt (30,8 % nach
Ministernotomie gegen 27,6 % nach kompletter Sternotomie), wéahrend Aris et al. [1] mehr VHF nach
oberer Sternotomie beobachten konnten (22 % gegen 11 % nach kompletter Sternotomie). Diese Studie
bestand aber nur aus 40 Patienten. In der Studie von Semsroth et al. [25] haben postoperativ 6 % der
Patienten eine Pneumonie pro Vergleichsgruppe (obere und komplette Sternotomie) entwickelt, obwohl
die Patienten mir partieller Sternotomie eine bessere préoperative Kondition hatten. Die
Schlaganfallsrate ist laut Furukawa et al. [12] unabhéngig vom Operationszugang: Nach oberer und nach
kompletter Sternotomie haben 1 % der Patienten einen Schlaganfall erlitten. Perikardergusse sind in der
Studie von Mdchler et al. [17] bei 1,6 % der Patienten mit oberer Sternotomie und bei 20 % der Patienten
mit kompletter Sternotomie aufgetreten. Die Autoren vermuten, dass durch das Belassen der unteren
Sternumhalfte und des Perikards Uber die Ventrikel die Patienten vor Perikardergusse besser geschitzt
sind.

Waundinfektionen und Sternuminstabilitét sind in unserer Studie in keiner der Gruppen aufgetreten. Das
VHF war nach kompletter und nach partieller Sternotomie die haufigste postoperative Komplikation:
Bei jeweils 30 % und 23 % der Patienten. In der Gruppe mit partieller Sternotomie sind nur Patienten
aus der Gruppe mit unterer Sternotomie von VHF betroffen worden. Eine Pneumonie ist bei 10 % der
Patienten nach kompletter Sternotomie aufgetreten. Bei den Patienten nach partieller Sternotomie ist
keine Pneumonie aufgetreten. Ein Schlaganfall ist in der Gruppe der partiellen Sternotomie nicht
aufgetreten, wéhrend 4 % der Patienten mit kompletter Sternotomie einen Schlaganfall erlitten haben.
Perikarderglsse haben sich bei 3-4 % der Patienten pro Gruppe ereignet. Ein Patient aus der Gruppe mit
oberer Sternotomie entwickelte einen Perikarderguss.

Fur die Anzahl an Komplikationen konnte sowohl zwischen kompletter und partieller Sternotomie als
auch zwischen oberer und unterer Sternotomie kein signfikanter Unterschied festgestellt werden.
Zwischen oberer und unterer Sternotomie waren die postoperativen Komplikationen sehr

unterschiedlich.

4.6. Schwachen der Arbeit

Die Kohorte bestand aus 80 Patienten. Es wurden 14 Patienten durch eine obere Sternotomie und 16
durch eine untere Sternotomie behandelt. Laut unserem Wissensstand wurde ein Vergleich zwischen
oberer und unterer Sternotomie aber noch nicht durchgefihrt.

Geschlechts- und Altersverteilung waren uneinheitlich, dementsprechend wurde der Vergleich in einer
begrenzten Kohorte wiederholt. Insgesamt waren in dieser Studie mehr Ménner als Frauen. Jedoch war
der Manneranteil in der Gruppe mit partieller Sternotomie groRer als in der Gruppe mit kompletter

Sternotomie (90 % gegen 68 %). Die Patienten mit partieller Sternotomie waren durchschnittlich jiinger;
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Dies ist teilweise dadurch bedingt, dass eine partielle Sternotomie oft bei den alteren Patienten nicht
durchgefuhrt werden konnte. Die Patienten der Gruppe mit unterer Sternotomie waren im Schnitt junger.
Manche Patienten hatten schwerwiegendere Operationsindikationen, entweder durch multiple
Diagnosen oder durch einen komplizierten Eingriff. Dies konnte sich auf die Operationsdauer, die
Liegedauer auf Intensivstation, den Krankenhausaufenthalt, die Blutungen und die Beatmungszeit
widerspiegeln. Die Operationsindikationen waren sehr vielfaltig und kénnen dementsprechend nur
begrenzt untereinander verglichen werden. Die Operationen durch partielle Sternotomie inklusive
Thoraxeroffnung und —verschluss wurden durch erfahrene Chirurgen durchgefiihrt, wéhrend bei den
meisten kompletten Sternotomien die Thoraxerdffnung und der Thoraxverschluss durch jiingere
Chirurgen durchgefihrt worden ist.

Die Patienten haben sich nach der Operation wegen Angst und Schmerzen beim Lungenfunktionstest
und bei den Krafttests teilweise nicht getraut, so kraftig wie mdglich ein- und auszuatmen und/oder
schwere Gewichte zu heben.

Beim Ausfillen des Fragebogens muss man beachten, dass die Angaben subjektiv waren. Dabei ist aber

zu bericksichtigen, dass der Fragebogen SF36 als valider Testverfahren anerkannt ist.

4.7.  Schlussfolgerung

4.7.1. Vergleich von kompletter mit partieller Sternotomie

Der Schmerz ist in beiden Patientengruppen postoperativ insgesamt niedrig geblieben und zeigte keinen
signifikanten Unterschied. Die Lungenfunktion und die Kraft haben sich im Laufe der Zeit, bei gleicher
Ausgangssituation, nach kompletter und nach partieller Sternotomie vergleichbar entwickelt. Die
Lebensqualitdt war 1 Monat postoperativ in beiden Gruppen mittelmaRig, obwohl die Patienten mit
partieller Sternotomie im Schnitt vor der Operation mehr Kraft hatten und jlinger waren. Bei
vergleichbaren Eingriffen war die Operationsdauer durch beide Operationsmethoden &hnlich. Insgesamt
waren die Operationsdauer, die Liegedauer auf Intensivstation und die Beatmungszeit jedoch langer
nach kompletter Sternotomie, bedingt durch komplexere Eingriffe, unabh&ngig vom Alter und von der
praoperativen Kondition. Die Transfusionsrate war hoher nach kompletter Sternotomie. Nach partieller
Sternotomie mussten mehr Patienten blutungsbedingt reoperiert werden. Der Zugangsweg hatte keinen
Einfluss auf die kardiopulmonalen Bypassdauer, die Klemmzeit, den Krankenhausaufenthalt, den
Blutverlust, die Reintubationsrate und die Anzahl an postoperativen Komplikationen. Das VHF st in

beiden Gruppen die héufigste aufgetretene postoperative Komplikation.
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4.7.2. Vergleich von oberer mit unterer Sternotomie

Der Schmerz hat sich in beiden Gruppen &hnlich entwickelt, zeigte aber bei begrenzter Kohorte (Méanner
zwischen 40 und 70 Jahre) héhere Werte 1 Monat postoperativ nach oberer Sternotomie. Die
Lungenfunktion hat sich nach unterer Sternotomie signifikant besser erholt als nach oberer Sternotomie.
Bei vergleichbarer Kohorte hat sich die Kraft nach oberer und unterer Sternotomie im Laufe der drei
Untersuchungen vergleichbar entwickelt. Die kdrperliche Summenskala und die Skala der korperlichen
Schmerzen des Fragebogens SF36 zeigten bessere Ergebnisse nach unterer Sternotomie. Bei begrenzter
Kohorte war nur noch der Wert fir die Skala der kdrperlichen Schmerzen signifikant hoher nach unterer
Sternotomie. Die anderen Werte des Fragebogens SF36 waren in beiden Gruppen ahnlich. Die

perioperative Daten waren nach oberer und nach unterer Sternotomie vergleichbar.
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