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Abstraktum

PTFE-Membranen, die wahrend primaren Herzoperationen als Perikardersatz
implantiert werden, reduzieren das Risiko von Verletzungen des Herzens bei
Re-Operationen. In der Abteilung fur Thorax-, Herz- und Gefalichirurgie werden
diese Membranen (Preclude®, W.L. Gore, Flagstaff, USA) auch in den
Patienten, bei denen der Brustkorb im Anschlul® an die primare Operation nicht
direkt verschlossen werden kann, implantiert (temporare Thoraxwandplastik,
TTWP). Bei diesen Patienten ist die Rate der mediastinalen Infektionen
unbekannt.

98 Patienten erhielten in 104 Fallen nach Operationen komplexer angeborener
Herzfehler (40 Palliationen und 64 Korrekturen) im Zeitraum von 1/95 bis 7/03
eine  TTWP. Darunter waren 24 Rezidiv-Eingriffe. Nach der Jenkins-
Risikoklassifikation lag die mittlere Risikokategorie der Operationen bei 4,0
(min. 2, max. 6). Das mediane Alter betrug 14 Tage
(Interquartilbereich, 1QB: 7 - 77). Alle Patienten hatten einen Perikardersatz mit
einer PTFE-Membran und erhielten mindestens eine Zweifach-Antibiose
(Cephalosporin, Gentamycin) bis zum sekundaren Thoraxverschlufd. Die
Patienten wurden im Median nach 8,6 (IQB: 5,8 - 15,1) Tagen extubiert. Die
mediane Behandlungsdauer auf der Intensivstation betrug 19,1 Tage (IQB:
11,6 - 29,5). In der vorliegenden Arbeit wird retrospektiv die Haufigkeit von
positiven Mediastinalabstrichen zum Zeitpunkt des Thoraxverschlusses und die
der Mediastinitiden untersucht.

Der Thorax wurde im Median fur 3,0 Tage (IQB: 1,3 - 4,3) offen belassen.
Wahrend dieser Periode wurden 32 Einfach-, 9 Zweifach- und
2 Mehrfachrevision  durchgefuhrt.  Die  FriGhmortalitdt  betrug  24%
(15% Herzversagen, 8x Multiorganversagen, 2x Sepsis). Beide Patienten, die
an einer Sepsis verstarben, hatten sterile Mediastinalabstriche. Es gab nur
einen positiven Mediastinalabstrich (Staph. epiderm.). In keinem Fall kam es zu
einer Mediastinitis oder einem instabilen Sternum.

Der Perikardersatz mit PTFE-Membran kann auch bei offenem Thorax sicher
durchgefuihrt werden und erlaubt bei eventuellen spateren Reoperationen eine

sichere Re-Sternotomie.
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1 Einleitung

1.1 Chirurgie angeborener Herzfehler

Operationen angeborener Herzfehler werden in Deutschland im Wesentlichen
an 11 Zentren durchgefuhrt. Im Jahr 2002 wurden 5642 Operationen
vorgenommen. Bei 4424 Eingriffen (78%) kam die Herz-Lungen-Maschine
(HLM) zum Einsatz. Das Alter lag in 38,8% dieser Falle unter einem Jahr;
41,3% waren zwischen einem und 17 Jahren alt; 19,9% waren Erwachsene
(16).

Die Mortalitat durch angeborene Herzfehler lag 2002 in Deutschland bei
0,61/100.000 Einwohner, wobei 302 (59,9%) der 504 an angeborenen
Herzfehlern Verstorbenen unter einem Jahr alt waren (16).

Eine in den Jahren 1998 bis 2002 von der Society of Thoracic Surgeons (STS)
durchgefuhrte Analyse von 13.666 Patienten, die wegen eines angeborenen
Herzfehlers operiert wurden, nennt eine ,Discharge Mortality® (Anteil der
wahrend desselben Krankenhausaufenthaltes verstorbenen Patienten) von
11,7% bei Neugeborenen (0 - 28 Tage alt) und 3,3% bei bis 1-jahrigen. Die am
haufigsten genannten Diagnosen in der Gruppe der Neugeborenen (3768
Operationen) waren persistierender Ductus arteriosus Botalli (PDA; 12,3%) und
hypoplastisches Linksherzsyndrom (HLHS, 11,7%). Die = am haufigsten
durchgefuhrte Operation war die nach Norwood (16,2%), welche zugleich die
hdchste ,Discharge Mortality“ (30,7%) aufwies. Die haufigste Primardiagnose
bei Kleinkindern (29 Tage - 1 Jahr) war Fallot'sche Tetralogie (TOF; 11,9%),
und die am haufigsten angegebene Operation war Verschlu eines
Ventrikelseptumdefekts (VSD; 11,2%). Die ,Discharge Mortality” lag nach
Shunt-Palliationen (7,5%), Eingriffen am rechtsventrikularen Ausfluf3trakt
(RVOT,; 5,3%) und Hemifontan-Operation (Glenn; 5,1%) am hochsten (40).

1.2 Herzchirurgische Eingriffe im Kindesalter und Infektionen

Nahezu alle symptomatischen angeborenen Herzfehler muissen einer
chirurgischen Behandlung zugeflhrt werden. Dazu ist in der Regel eine

mediane Sternotomie erforderlich. Das Risiko der Eingriffe variiert sehr stark
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von gering (bei ASD) bis sehr hoch (bei HLHS). Mit der H6he des Risikos steigt
das Risiko flr perioperative kardiale Komplikationen, die erweiterte chirurgische
Malnahmen zur Stabilisierung der frGhpostoperativen Herzfunktion erfordern.
In der Kinderherzchirurgie ist die temporare Thoraxwandplastik (TTWP) eine
effektive MalRnahme zur frihpostoperativen Stabilisierung von hamodynamisch
oder respiratorisch instabilen Zustanden sowie von Blutungskomplikationen
(60;68). Je nach dem mittleren Schwierigkeitsgrad der an einem Zentrum
durchgefuhrten Kinderherzoperationen ist dies bei bis zu 22% der Patienten,
z.T. sogar geplant (77), erforderlich. Jedoch  wurde die TTWP als
Hauptrisikofaktor flr nosokomiale Infektionen nach kinderherzchirurgischen
Eingriffen ausgemacht (53;61).

Nach kinderherzchirurgischen Eingriffen zeigten sich Wundinfektionen, die zu
oberflachlichen Wundheilungsstérungen, tiefen Wundinfektionen, Mediastinitis
und  systemischen Infekten fuhrten (61;67). Wundinfekte  nach
kinderherzchirurgischen Operationen treten in 2% - 27,6% auf (61;67;85)
(3;12;22;54;59;73). Im Vergleich dazu zeigen Studien Uber Wundinfektionen
nach herzchirurgischen Eingriffen bei Erwachsenen eine Infektionsrate
zwischen 1,5% und 7,2% (9;18;35;78;84,89).

In einer Studie von Levy et al. (53) entfallen 37% aller nosokomial erworbenen
Infektionen auf Wundinfekte, 27% auf oberflachliche Wundheilungsstorungen
und 10% auf tiefe Wundheilungsstérungen bzw. Mediastinitiden.

1.2.1 Oberflachliche Wundheilungsstérungen

Die Inzidenz far oberflachliche Wundheilungsstorungen nach
kinderherzchirurgischen Eingriffen wird bei Nateghian et al. (67) mit 0,9% und
bei Mehta et al. mit 3% angegeben (61).

1.2.2 Tiefe Wundinfektionen und Mediastinitis

Berichte Uber postoperative Mediastinitiden und tiefe Wundheilungsstérungen
nach herzchirurgischen Eingriffen im Erwachsenenalter geben Inzidenzen von
1-2% an (6;8;85).

1.2.3 Systemische Infekte

Nach Levy et al. (53) kommt es bei etwa 5% aller Patienten nach

kinderherzchirurgischen Eingriffen zur Bakteriamie, wobei darin alle



17

Katheterinfektionen enthalten sind. Getrennte Angaben Uber systemische
Infekte, die auf der Basis eines Wundinfektes entstanden sind, liegen nicht vor.
1.2.4 Infektionen beglinstigende Faktoren

Als  Risikofaktoren  fur nosokomial erworbene Infektionen nach
kinderherzchirurgischen Eingriffen wurden identifiziert: niedriges Alter, hoher
ASA-Score, frihere Krankenhausaufenthalte, langer  praoperativer
Klinikaufenthalt, geringe Korperoberflache, zyanotischer Herzfehler, chronische
Niereninsuffizienz, Resternotomie, pulmonale Hypertonie, nasale Besiedlung
mit Staphylokokken, intraoperative Hypothermie, verlangerte Operationszeit,
verlangerte Bypasszeit, Reoperation wegen Blutung, stark erhohte
Leukozytenwerte im Blut praoperativ bzw. am ersten postoperativen Tag,
postoperative inotrope Unterstlitzung, postoperatives Herzversagen, Dauer
einer TTWP, postoperatives Nierenversagen, verlangerte maschinelle
Nachbeatmung, verlangerte Intensivverweildauer, verlangerter
Gesamtklinikaufenthalt (38;55;59;61;66;67;86).

1.3 Temporare Thoraxwandplastik (TTWP) nach herzchirurgische

Eingriffen im Kindesalter

131 Definition

Bei der temporaren Thoraxwandplastik werden nach einer Herzoperation die
Sternumhélften aus Grinden der Hamodynamik oder einer diffusen
Blutungsneigung nicht readaptiert. Das Mediastinum wird nach Auf3en entweder
mit der Haut des Patienten oder durch die Einnaht einer Kunststoffmembran in
das Niveau der Haut abgedeckt. AnschlieRend wird der Thorax mit einem
sterilen Verband stabilisiert. Der Thoraxverschlull erfolgt sekundar nach
Beheben des Zustandes, der ihn initial nicht erlaubt hatte.

1.3.2 Indikationen

1.3.2.1 Atypische Herzbeuteltamponade

Am Ende mancher herzchirurgischer Eingriffe im Sauglings- und Kindesalter
kann es bei der Approximation der Sternumhalften zur kardialen Kompression
mit hamodynamischen Auswirkungen wie bei einer Herzbeuteltamponade
kommen. Da in diesen Fallen eine unmittelbar postoperative kardiomediastinale

Dysproportion vorliegt, wird auch vom ,tight mediastinal syndrome*“ (24;27;74)
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oder von einer ,atypischen Tamponade® (44;79) gesprochen. Pathophyiologisch
liegt dem ein Ungleichgewicht von Expansionskraften des Herzens und
Restriktionskraften des Perikards und des Mediastinums zu Grunde. Patienten
mit postoperativ erhdhten rechtsventrikularen enddiastolischen Dimensionen
haben ein erhdhtes Risiko, eine atypische Tamponade und damit ein akutes
Herzversagen zu entwickeln. Dem kann eine Pulmonalinsuffizienz, eine
pulmonale hypertensive Krise oder die Implantation eines raumgreifendenden
Konduits zu Grunde liegen (44). Die bei intrakardialen Eingriffen in der Regel
unumgangliche myokardiale Ischamie kann dazu beitragen, eine vorbestehende
Herzinsuffizienz zusatzlich zu verschlechtern. Eine mit der
Extrakorporalzirkulation  assoziierte,  systemische  Entzindungsreaktion
("Kapillarleck") kann zur passageren pulmonalen Hypertonie fuhren.
Insbesondere bei Neugeborenen und Sauglingen mit unreifer Lunge kann sich
der in diesem Alter noch physiologischerweise hohe pulmonale Widerstand
zusatzlich erhdhen.

1.3.2.2 Postoperative Blutungsneigung bei Gerinnungsstérung

Der Kontakt des Patientenblutes mit den Kunststoffoberflachen und
perfusionsbedingte Scherkrafte im System der Extrakorporalzirkulation
beeintrachtigen die Gerinnungsfunktion und fuhren somit in Abhangigkeit von
der Operationszeit zu einer erhohten Blutungsneigung (7;71;72). Nach langen
Operations- und Bypasszeiten kann die Gerinnungsstérung so schwerwiegend
sein, dal} ein primarer Verschluld des Operationssitus wegen diffusen Blutungen
nicht moglich ist, da es sonst zur echten Herzbeuteltamponade kommen wurde.
In  Ausnahmefallen kann eine akzeptable Blutstillung erst durch das
Austamponieren des Situs mit Baumwollkompressen erreicht werden. Nach
Normalisierung der Gerinnung mussen die Kompressen in einem zweiten
Eingriff entfernt werden.

1.3.3 Zeitpunkt

Liegt der Zustand, der einen Thoraxverschlul® verbietet, unmittelbar am Ende
einer Herzoperation vor, so wird die temporare Thoraxwandplastik "primar"

durchgefuhrt. Wenn die Indikation zur temporaren Thoraxwandplastik erst in
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zeitlichem Abstand zu einem primaren Thoraxverschluld gegeben ist, wird sie
"sekundar" durchgeflhrt.

1.34 Technik

Riahi et al. berichteten 1975 erstmals Uber die ,sternale Traktion“ zur Therapie
des ,tight mediastinal syndrome®. Wie bei einem Fixateur externe wurde dabei
an einem Patienten mit atypischer Tamponade an den durch den
Wundverschluf austretenden und nicht gekurzten Cerclagedrahten entgegen
der Schwerkraft ein Zug von 25 Pfund auf das Sternum ausgeubt, um den
retrosternalen Raum passiv zu vergréfRern. Der Blutdruck konnte dadurch auf
akzeptablen Werten gehalten werden (74).

Ott et al. beschrieben 1978 erstmals die Technik des sekundaren
Thoraxverschlusses. Bei einem 2 Monate alten und 3 erwachsenen Patienten
wurde nach Operationen mit HLM auf Grund diffuser Blutungen bzw. wegen
Distensionen des Herzens lediglich die Haut Uber dem klaffendem Sternumspalt
verschlossen. In allen Fallen wurde das Sternum wenige Tage spater sekundar
readaptiert. Alle vier Patienten Uberlebten, und der weitere Verlauf war
unkompliziert (69).

Dieses Verfahren kam in den folgenden Jahren auch in grélieren
Patientengruppen zur  Anwendung (30;63). Indikationen waren
tamponadeahnliche  Situationen, Blutungen, hartnackige Arrhythmien,
Implantationen von Ventrikelunterstitzungssystemen und nicht-kardial bedingte
Lungenodeme.

Gangahar et al. (27) berichteten 1981 erstmals uUber die Technik der
temporaren Thoraxwandplastik. Bei einem 3 Wochen alten Madchen nach
Pulmonalvalvulektomie mit Einsatz der HLM kam es durch einen blutigen
PerikarderguR? sekundar zur kardialen Kompression, zum myokardialen Odem
und zur extremen Distension des Herzens. Nach Ausraumung des
mediastinalen Hamatoms wurde deshalb ein elliptisch geschnittener
Dacron®-Flicken fortlaufend in den Rand der Sternotomiewunde eingenaht. Die
Patientin stabilisierte sich anschlielend, und nach drei Tagen konnte der

Flicken entfernt und der Thorax sekundar verschlossen werden. Unter einer
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7-tagigen Antibiose war der weitere Verlauf unkompliziert. Spater wurden zur
TTWP auch andere Materialien verwendet (43;68).

135 Sekundarer Thoraxverschluf3

Die Dauer der TTWP wird durch das mit der Zeit zunehmende Risiko einer
bakteriellen Besiedelung begrenzt. Der definitive Thoraxverschlul ist erst nach
hamodynamischer und pulmonaler Stabilisierung mdglich. Dieser Zeitpunkt ist
an einer deutlichen Reduktion der Katecholamindosen erkennbar (90). Bis zum
endgultigen Verschlu® wird die Hamodynamik mit Volumen, Katecholaminen
und Vasodilatatoren verbessert (33). Wenn hamodynamische Grinde einen
vollstandiger Thoraxverschlul® nicht erlauben, kann der schrittweise Verschlul

indiziert sein.

1.4 PTFE-Membran als Perikardersatz

Der Perikardersatz bzw. der komplettierende Verschlul} des Perikards mit einer
Polytetrafluorethylen-Membran (expanded[e]PTFE) hat sich in der Chirurgie der
angeborenen Herzfehler besonders bei den Kindern bewahrt, die sich
wiederholt herzchirurgischen Eingriffen unterziehen missen (34). Dank der
PTFE-Membran bilden sich weniger narbige Verwachsungen zwischen Sternum
und Herzvorderwand aus. Die Gefahr von Verletzungen der umgebenden
Strukturen bei der Re-Sternotomie und bei der Praparation des perikardialen

Raumes konnte von 2-6% (52) auf unter 1% verringert werden (39).

15 Problemstellung

Sofern nach einer Herzoperation der anteriore Aspekt des Perikards durch eine
PTFE-Membran ersetzt wurde, liegt diese direkt unter der Silikonmembran,
wenn postoperativ eine temporare Thoraxwandplastik notwendig ist. Da sie
durch kein korpereigenes Gewebe nach Aulien abgedeckt wird, ist eine erhdhte
Infektionsgefahr zu erwarten. Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, dal} bei
Patienten mit temporarer Thoraxwandplastik Infektionen der PTFE-Membran
oder sogar Mediastinitiden extrem selten, bzw. gar nicht auftreten. Abgesehen
von diesen klinischen, nicht quantitativen Erfahrungswerten liegen keine Zahlen
uber die Haufigkeit von Infektionen mit PTFE-Membran bei TTWP vor.
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1.6 Ziel der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung ist es, die grundlegenden Daten Uber die
Durchfihrung der temporaren Thoraxwandplastik bei den von 1995 bis 2003 in
Tdbingen wegen angeborener Herzfehler operierten Kindern zu erhalten.
Neben den demographischen Daten sollen die zu Grunde liegenden
Erkrankungen, die Art und der Schweregrad der durchgefuhrten Operationen
sowie die Haufigkeit und die Indikationen zur TTWP festgestellt werden. Der
klinische Verlauf wahrend und unmittelbar im Anschlu® an die TTWP soll
anhand einer grof3eren Fallzahl auf prognostische Faktoren untersucht werden,
dies insbesondere im Hinblick auf die Inzidenz von Infektionen im Wundgebiet.
Optionen zur Prophylaxe und Therapie von Wundinfekten sollen beurteilt

werden.
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2 Patienten, Material und Methoden

2.1 Patienten, Studientyp, Ein- und AusschluRkriterien

Von einschlieBlich Januar 1995 bis einschlieB3lich Juli 2003 unterzogen sich
1437 Patienten unter 18 Jahren in der Klinik fur Thorax-, Herz- und
Gefalchirurgie des Universitatsklinikums Tubingen einer Operation eines
angeborenen Herzfehlers mit Einsatz der Herz-Lungen-Maschine.

In die retrospektive Untersuchung wurden alle Patienten eingeschlossen, bei
denen im Anschlu® an die Herzoperation eine temporare Thoraxwandplastik

durchgefuhrt wurde.

2.2 Datenerhebung

Anhand der klinikumsintern archivierten Operationsberichte wurden alle
Patienten, welche die Einschlul3kriterien erflllen, identifiziert. Die Angaben aus
den Operationsberichten wurden erganzt durch das Studium der im
Zentralarchiv des Klinikum aufbewahrten stationaren und ambulanten
kinderkardiologischen und herzchirurgischen Patientenakten. Hierbei wurden
insbesondere  kinderkardiologische und herzchirurgische Verlegungs-,
Entlassungs- und Untersuchungsberichte, sowie Befunde des Zentrallabors und
des Instituts fur Mikrobiologie ausgewertet.

Wurden bei einem Patienten mehrere, zeitlich nicht in unmittelbarem
Zusammenhang stehende Operationen mit anschlieliender TTWP durchgeflnhrt,
so ging jede als gesonderter Fall in die Untersuchung ein. Die Begriffe ,Fall
und ,Patient” werden synonym gebraucht.

2.2.1 Datenschutz, ethische Belange

Um den Anforderungen des Datenschutzes zu genlgen, wurde die Auswertung
der erhobenen Daten durch die Zuteilung einer fortlaufenden Fallnummer und
die Loschung des Namens und des Geburtsdatums des Patienten anonymisiert.
Die zur Entschlisselung notwendige Liste wurde in einer getrennten Datei auf
einem getrennten Rechner gespeichert. Alle Akten und Daten wurden im

Universitatsklinikum Tubingen ausgewertet.
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Laut Mitteilung der Ethikkommission vom 21.07.2003
(Aktenzeichen 231/2003A) bedarf die anonymisierte Auswertung von Daten, die
in der Vergangenheit im Rahmen der Behandlung von Patienten erhoben
wurden und in den Krankenakten vorhanden sind, keiner Beratung durch die

Ethikkommission und damit auch nicht eines Votums der Ethikkommission.

2.2.2 Patientendaten

Das Lebensalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation, an deren
Anschluly die TTWP durchgefihrt wurde, errechnete sich aus Geburts- und
Operationsdatum. Sofern bekannt, wurde Frihgeburtlichkeit, definiert als
Geburt bei einem Gestationsalter in oder vor der 36. Schwangerschaftswoche
(SSW), registriert.

Neben Geschlecht wurden das Korpergewicht und die Kdrpergréf3e zum
Zeitpunkt der Operation registriert. AnschlieBend wurden diese Werte den
jeweiligen Gewichts- und GroRenperzenilen der Wachstumskurven von
Brandt et al. zugeordnet (13-15).

Die Korperoberflache (KOF) errechnete sich nach der Formel:

Korpergrof3e [cm] x Korpergewicht [kg]

KOF [m?] =
3600

2.2.3 Diagnosen

Die Bezeichnungen der angeborenen Herzfehler, auf denen die Indikationen
zu den nachfolgenden Operationen beruhten, wurden gemal Kapitel 7.2 im
Anhang kodiert, um die automatische Auszahlung im
Datenverarbeitungsprogramm zu erleichtern. Anhand der kinderkardiologischen
Diagnosen erfolgte im Einzelfall eine Zuordnung zu "zyanotischem" oder
"azyanotischem" Vitium.

Desweiteren wurden auch alle nicht-kardialen Diagnosen, Vorerkrankungen
und Voroperationen am Herzen registriert. Eingriffe ohne Eroffnung des

Thorax, wie z.B. Katheterinterventionen, wurden nicht als Voroperation
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gewertet. Das Vorliegen einer Immundefizienz, wie z.B. DiGeorge-Syndrom,
wurde gesondert berutcksichtigt.

2.2.4 Eingriffe und perioperative Daten

Die Art der durchgefihrten Operationen wurde gemafl Kapitel 7.2 der
Tabelle im Anhang stehenden Tabelle kodiert, um die automatische Auszahlung
im Datenverarbeitungsprogramm zu erleichtern. Bestand der Eingriff aus
mehreren Teiloperationen, wurden mehrere Kirzel kodiert. Wie in Kapitel 7.2
dargelegt, wurde fur jeden Eingriff anhand der Klassifikation nach Jenkins eine
Risikoeinschatzung vorgenommen.

Sofern die Herz-Lungen-Maschine verwendet wurde, wurden die Zeiten flur die
Extrakorporalzirkulation (,Perfusionszeit®), die Myokardischamie
(-Aortenklemmzeit®), den tief hypothermen Kreislaufstillstand und die
Reperfusion registriert.

Sofern die Indikation zur TTWP nicht explizit im Operationsbericht als
hamodynamisch oder blutungsbedingt genannt wurde, erfolgte eine Zuordnung
anhand der genannten hamodynamischen Parameter am Ende der Operation,
der verabreichten kreislaufstutzenden Medikamente oder Blutprodukte.
Entsprechend den Kapiteln 1.3.3 und 2.3.1 erfolgte die Zuordnung zur primar
oder sekundar durchgefuhrten TTWP.

2.2.5 Verlauf

2.25.1 chirurgisch

Die Dauer der TTWP wurde errechnet als Zeitintervall zwischen Beginn der
initialen  Operation und Vollendung des definitiven  sekundaren
Thoraxverschlusses oder des Todeszeitpunktes, wenn der Patient mit der
TTWP verstarb. Alle Zeiten wurden anhand der in den Operationsprotokollen
oder epikritischen Berichten angegebenen Uhrzeiten berechnet. Dies ist
insbesondere bei mehreren Eingriffen an einem Tag von Bedeutung.

Die Anzahl der wahrend der Dauer der TTWP durchgeflihrten Revisionen
wurde fortlaufend gezahlt.

Die Liegezeiten von Drainagen, wie rechts- oder linksseitige Pleuradrainage,
Mediastinaldrainage oder Peritonealdialysekatheter wurden mangels Angabe

der Uhrzeit der Entfernung in Tagen berechnet.
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2.25.2 infektiologisch

Antibiotische Behandlung. Alle Patienten erhielten eine antibiotische
Therapie. Die in Kapitel 3.6.2.1.3 genannten Substanzen wurden als
perioperative Routine-Prophylaxe intravends verabreicht. Sofern schon
praoperativ mit einer antibiotischen Therapie begonnen worden war, wurden die
Substanzen, die Indikation und die Dauer der Behandlung untersucht. Die
Dauer der Behandlung mit einem Antibiotikum vom An- bis zum Absetzen
wurde als eine Anwendung definiert.

Antibiotika, die bis zu 7 Tage praoperativ schon gegeben worden waren,
wurden als praoperative antibiotische Therapie gewertet. Antibiotika, die bis zu
24h vor oder ab der Operation verabreicht wurden, zahlten zur perioperativen
antibiotischen Therapie. Wurden Antibiotika ab- und im weiteren Verlauf wieder
angesetzt, so wurden sie als zwei getrennte antibiotische Therapien betrachtet.
Ergab sich die Indikation zur Verabreichung eines Antibiotikums auf der
Grundlage eines mikrobiologischen Befundes mit Antibiogramm, wurde sie als
.gezielt” bezeichnet. Lag der Indikationsstellung kein mikrobiologischer Befund
zugrunde, wurde die Antibiose als ,prophylaktisch® kategorisiert.

Abstriche zur mikrobiologischen Untersuchung. Wie in Kapitel 3.6.2.2
ausgefuhrt, wurden nach Eroéffnen der TTWP und beim sekundaren
Thoraxverschluf® aus dem retrosternalen Raum Abstriche zur mikrobiologischen
Untersuchung gewonnen. Diese Untersuchungen wurden im Rahmen der
regularen Versorgung des Instituts fur Mikrobiologie des Universitatsklinikums
Tubingen durchgefuhrt. Bei Wachstum von Mikroorganismen wurde das
Ergebnis des zusatzlich angefertigten Antibiogramms bericksichtigt.
Sekundarer Anstieg des C-reaktiven Proteins (CRP) im Serum. Als Hinweis
auf eine mogliche mediastinale Infektion wurde ein CRP-Anstieg definiert, der
sich 5 Tage nach dem definitiven Thoraxverschlu® und nach einem initialen
Abfall zeigte.

Wundheilungsstérungen. Hierunter  verstehen  sich  oberflachliche
Wundheilungsstorungen, tiefe Wundinfektionen und Mediastinitiden sowie

Sternuminstabilitaten. Die Verlaufs-, Operations- und Entlassungsberichte
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wurden nach entsprechenden Angaben durchgesehen. Wundinfekte wurden in
zwei Gruppen eingeteilt: 1. oberflachlich und 2. tiefe Wundinfekte/Mediastinitis.
Die Infekte wurden nach Maher et al. (57) definiert:

1. oberflachliche Wundinfektionen: Auftreten innerhalb der ersten 30 POT
(postoperative Tage), Beteiligung von Haut- und Subkutangewebe im Bereich
der Inzision mit folgenden klinischen Zeichen: Purulente Sekretion,
Keimnachweis in einem aseptisch entnommenen Abstrich aus der
oberflachlichen Wunde. Mindestens eines der folgenden Entzindungszeichen:
Schmerzen oder Spannung, umschriebene Schwellung, R&étung oder
Uberwarmung, und erforderliche chirurgische Wundbehandlung.

2a. tiefe Wundinfektion: Auftreten innerhalb der ersten 30 POT sofern kein
korperfremdes Gewebe implantiert wurde oder innerhalb eines Jahres, wenn
Fremdmaterial (z.B. PTFE, Drahtcerclagen) verwendet wurde und die Infektion
durch die Operation bedingt erscheint, und die tiefen Weichteilgewebe (z.B.
Faszie und Muskel) beteiligt sind, und mindestens eines der folgenden
Symptome vorliegt: Purulente Sekretion aus der Tiefe der Wunde aber nicht
aus dem Mediastinum, spontane und tiefreichende Wunddehiszenz, Fieber
(>38°C), lokaler Schmerz oder Spannungsgefuhl, Abszel® oder entsprechender
Befund bei Reoperation.

2b. Mediastinitis: Auftreten innerhalb der ersten 30 POT sofern kein
korperfremdes Gewebe implantiert wurde oder innerhalb eines Jahres, wenn
Fremdmaterial (z.B. PTFE, Drahtcerclagen) verwendet wurde und die Infektion
durch die Operation bedingt erscheint, und das Mediastinum beteiligt ist, und
mindestens eines der folgenden Symptome vorliegt: Purulente Sekretion aus
einer liegenden Mediastinaldrainage, Keimnachweis in einem aseptisch
entnommenem Mediastinalabstrich, Mediastinalabszel3 oder entsprechender
Befund bei Reoperation.

2.2.5.3 intensivmedizinisch

Die Dauer der intensivmedizinischen Behandlung umfalite die Zeitspanne von
der Verlegung vom Operationssaal auf die kinderkardiologische Intensivstation

bis zur Weiterverlegung auf die Normalstation oder in ein anderes
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Krankenhaus. Erfolgte eine Rickverlegung auf die Intensivstation aus kardialen
Griinden, wurden die weiteren Zeitintervalle zum ersten addiert.

Die Dauer der mechanischen Ventilation wurde vom Zeitpunkt der Operation
bis zur definitiven Extubation gerechnet. Eventuell vorausgegangene
Extubationsversuche oder postoperative Zwerchfellparesen wurden gesondert
registriert.

Die im Rahmen der postoperativen intensivmedizinischen Behandlung
verabreichte kreislaufunterstiitzende Medikation wurde nach Art und Dauer
ausgewertet. Waren mechanische Reanimationen mit Herzdruckmassage

durchgefuihrt worden, wurden die Zeitpunkte und die Anzahl der Ereignisse

festgehalten.
2.3 Temporare Thoraxwandplastik
231 Indikation

Die Indikation zur TTWP wurde gestell, wenn beim Versuch des
Thoraxverschlusses  (primar) oder kurz danach (sekundar) eine
Verschlechterung der Hamodynamik oder der Zyanose (nur bei
Palliationsoperationen) eintrat. Ein Anstieg des mittleren rechtsatrialen Druckes
um mehr als 2 mmHg mit einem begleitenden Abfall des systolischen arteriellen
Blutdruckes um mehr als 10% (verglichen mit der Situation bei offenem Thorax)
galt als grober Anhaltspunkt. Weitere Indikationen waren eine
kardiomediastinale Dysproportion und eine diffuse ,nichtchirurgische®
Blutungsneigung (90).

Alle Falle, in denen die Verlegung zur frihpostoperativen Behandlung auf die
kinderkardiologische Intensivstation mit TTWP erfolgte, wurden als primare
TTWP gewertet. Die Falle, in denen die TTWP auf der kinderkardiologischen
Intensivstation oder nach Ruckverlegung in den Operationssaal angelegt
wurde, zahlten als sekundare TTWP.

2.3.2 Technik

Bei gegebener Indikation wurde am Ende der Herzoperation der anteriore
Aspekt des Perikards durch eine PTFE-Membran (Preclude®,
W. L. Gore & Associates GmbH, Putzbrunn) ersetzt oder komplettiert. Die

Sternumhalften wurden nicht adaptiert. Wenn es aus hamodynamischen
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Grinden erforderlich war, wurde aus einer Plastikspritze ein Abstandhalter
konstruiert, der in den Sternumspalt gespannt wurde. Nach ventral wurde das
Mediastinum durch die Einnaht eines dacronnetzverstarkten Silikonflickens
(Silastos®-Sheeting, Athos Medical, Horby, Schweden) in den Weichteilrand der
Wunde abgedeckt. Die Nahtreihe wurde mit Jodpaste (Betaisadona®,
Mundipharma GmbH, Limburg an der Lahn) abgedichtet und die TTWP mit
einem sterilen, robusten Verband (,Pflasterziegel”) abgedeckt. Bei Anlage der
TTWP auf der Intensivstation wurde unter sterilen Kautelen entsprechend
verfahren.

In beide Pleuraraume, die zuvor in der Regel eréffnet worden waren, wurden
uber gesonderte Inzisionen von lateral groRlumige Silikondrainageschlauche
eingebracht. Bei Blutungsneigung wurde Uber eine weitere gesonderte Inzision
unter dem rechten Rippenbogen eine Mediastinaldrainage eingelegt. Alle
Drainagen wurden an Sog (-10 cm Wassersaule) angeschlossen.

Trat bereits intraoperativ eine An- oder Oligurie auf, wurde vom Mediastinum
aus transdiaphragmal ein Peritonealdialysekatheter plaziert, der Uber einen
subkutanen Tunnel und eine weitere Inzision im Epigastrium ausgeleitet wurde.
Bis zum sekundaren Thoraxverschlu® wurden die Patienten tief analgosediert
und relaxiert. Der sterile Verband wurde taglich kontrolliert und alle 2-3 Tage
unter sterilen Bedingungen gewechselt. Bestanden Anzeichen einer kardialen
Kompression durch mediastinale Hamatome oder Erglsse, war dies die
Indikation zur Revision der TTWP, die auf der Intensivstation unter sterilen
Kautelen durchgefuhrt wurde. Die Entnahme eines Abstrichs zur
mikrobiologischen Untersuchung aus dem Mediastinum war bei jeder Eroffnung

der TTWP vorgesehen.
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Abbildung 1: TTWP bei Revision

Situs bei Revision: steriler Verband und Jodpaste sind entfernt, TTWP mit
eroffneter Silastos®Membran (1), Perikardersatz mit PTFE-Membran (2),
Lunge (3), linke Sternumhalfte (4).
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2.4 Sekundarer Thoraxverschlul

24.1 Indikation

Bei biventrikular korrigierten Herzfehlern wurde die Indikation zum sekundaren
Thoraxverschlul® gestellt, wenn bei stabiler Hamodynamik der Bedarf an
kreislaufwirksamen Medikamenten mindestens gleichbleibend oder ricklaufig
war. Als ein Zeichen stabiler hamodynamischer Verhaltnisse wurde ein
systemarterieller Mitteldruck angesehen, bei dem keine Hinweise auf eine
systemische Minderperfusion vorlagen, und der mit Vorhofdrucken von
hochstens 10 mmHg erreicht wurde.

Bei univentrikular korrigierten Herzfehlern konnte sich hingegen aus den
Zeichen der systemischen Minderperfusion die Indikation zum sekundaren
Thoraxverschlul® ergeben, wenn zugleich in der Réntgenaufnahme des Thorax
und in der arteriellen Blutgasanalyse Zeichen der pulmonalen Hyperperfusion
vorlagen (unangemessen hoher Sauerstoffpartialdruck und unangemessen
niedriger Kohlendioxidpartialdruck).

Als Zeichen einer systemischen Minderperfusion wurden eine An- oder Oligurie,
ein erhohter Laktatwert im arteriellen Blut, eine niedrige gemischt-vendse
Sauerstoffsattigung und eine plasmatische Gerinnungsstorung interpretiert.
2.4.2 Technik

Der sekundare Thoraxverschlul3 erfolgte in allen Fallen auf der
kinderkardiologischen Intensivstation. =~ Das  Intensivbettchen  wurden
abgeschirmt und der Thorax steril abgedeckt. Unmittelbar nach Entfernung der
Silastosmembran wurde aus dem Mediastinum ein Abstrich  zur
mikrobiologischen = Untersuchung  entnommen.  Gegebenfalls  wurden
nektrotische Gewebeteile entfernt und Fibrinbelage aus dem Mediastinum
abgesaugt. Der gesamte Situs wurde mit Nebacetinlosung (Nebacetin®Ldsung,
Yamanouchi Pharma GmbH, Heidelberg) gespult. Nicht mehr notwendige
Drainagen wurden entfernt und gegebenenfalls erneut notwendige gelegt. Die
das Perikard ersetzende PTFE-Membran wurde neu fixiert. Nach Anfrischen
der Sternumrander wurde bei Bluttrockenheit das Sternum mit Drahtcerclagen
readaptiert, sofern die hamodynamischen Parameter stabil blieben. Vor dem

schichtweisen Wundverschluld erfolgte gegebenenfalls eine sparsame Exzision
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der Hautrander. Der Hautrander wurden mit Einzelknopf-Rlckstichnahten

adaptiert.

2.5 Risikostratifizierung nach Jenkins

Um vergleichende Aussagen uber den Erfolg von Operationen kongenitaler
Herzfehler treffen zu kdnnen, wurden von Jenkins et al. die in Kapitel 7.2 des
Anhangs dargestellten Risikokategorien von 1 bis 6 eingefuhrt (42). Die
Risikoklasse 1 umfalt Eingriffe mit dem niedrigsten und Risikoklasse 6 Eingriffe
mit dem hochsten Risiko. Das Operationsrisiko der in diese Studie
eingeschlossenen Patienten wurde anhand dieser Liste beurteilt. Bei Eingriffen,
die aus mehreren klassifizierbaren Teilschritten bestanden, bestimmte der Teil
der Operation mit dem hdchsten Risiko die Zuordnung zur Risikoklasse. In
diesen Fallen wurde gesondert vermerkt, wie viele und welche nach Jenkins
klassifizierbare Eingriffe durchgefuhrt wurden. Die von Jenkins zusatzlich
angefuhrten klinischen Faktoren wurden entsprechend Kapitel 2.2.2

berucksichtigt.

2.6 Nachbeobachtung, Morbiditat und Mortalitat

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes wurde vom Tag der Operation bis
zur Entlassung nach Hause oder in ein heimatnahes Krankenhaus gerechnet.
Das Nachbeobachtungsintervall umfalt den Zeitraum vom Tag der Operation
bis zum Datum der letzten Nachuntersuchung in der kinderkardiologischen
Ambulanz oder in einer anderen Institution, sofern hieriber ein Bericht in einer
der Tubinger Akten vorlag. Fehlten Berichte Uber den Verlauf nach der
Entlassung aus Tubingen, endete das Nachbeobachtungsintervall mit der
Entlassung. Im Todesfalle wurde entsprechend verfahren.

Spater durchgeflihrte Reinterventionen oder Reoperationen wurden mit
Datum und Art des Eingriffs notiert.

Bei verstorbenen Patienten wurde der Uberlebenszeitraum berechnet und in
Frihmortalitat (Uberleben <30 Tage) und Spatmortalitat (Uberleben >30 Tage)
eingeteilt. Die  Todesursachen wurden in kardial, Sepsis und

Multiorganversagen kategorisiert. Multiorganversagen wurde definiert als
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gleichzeitiges oder rasch aufeinanderfolgendes Versagen von 2 oder mehr
vitalen Organfunktionen.

Angaben Uber Wachstumsstérungen oder neurologische
Entwicklungsstorungen wurden den Nachuntersuchungsberichten
entnommen und als Positiv-/Negativaussage = aufgenommen.  Als
Wachstumsstorung  galt  ein  ZurlUckbleiben des  Langen-  oder
Gewichtswachstums unter der 25. Perzentile. Unter neurologischen
Entwicklungsstorungen wurden neurologisch bedingte Krampfe, Epilepsie,
geistige Retardierung/Behinderung und weitere neurologische Defizite

zusammengefal3t.

2.7 Statistik

Alle Daten werden als Median mit Interquartilbereich (IQB) und/oder Minimum
und Maximum angegeben. Haufigkeiten innerhalb der Gesamtgruppe oder
Untergruppen werden als normalverteilt angesehen, in Prozent mit
95%-Konfidenzintervall wiedergegeben und aus den Documenta Geigy
Wissenschaftlichen Tabellen (21) oder nach Sachs (76) berechnet. Wilcoxons
Rangsummentest und der y*Test werden angewandt, um Unterschiede
zwischen Untergruppen oder zwischen eigenen und fremden Ergebnissen zu
vergleichen. Der jeweils angewandte Test wird an entsprechender Stelle
angegeben. Ein p-Wert kleiner 0,05 wird als statistisch signifikant und wegen

den Limitationen des retrospektiven Studiendesignes als deskriptiv angesehen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Im Untersuchungszeitraum wurde nach 104 (7,2%) der 1437 wegen
angeborener Herzfehler indizierten Operationen an Patienten <18 Jahre eine

temporare Thoraxwandplastik durchgefuhrt.

3.2 Demographische Daten

3.2.1 Lebensalter
Zum Zeitpunkt der Operation lag das Alter der Patienten zwischen 1 Tag und
16,4 Jahren. Das mediane Alter lag bei 14 Tagen (IQB: 7 - 77 Tage). Die

Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation war wie in Abbildung 2 dargestellt:

Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten
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3.2.2 Geschlechtsverteilung

Mit 60 (57,7%) waren die mannlichen Patienten gegeniber den 44 (52,3%)

weiblichen etwas in der Uberzahl.
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3.2.3 Korpergewicht

Das Korpergewicht schwankte altersentsprechend zwischen 1380 g und 33 kg.
Der Median lag bei 3369¢ (IQB: 2923 - 42739).

Abbildung 3 zeigt die Haufigkeitsverteilungen der GroRenperzentile. Dabei
hatten 75 Patienten (73%) ein Koérpergewicht auf oder unterhalb der 25.

Perzentile.

Abbildung 3: Korpergewicht, Perzentile
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3.2.4 Korpergroli3e

Die Korpergrofde schwankte altersentsprechend zwischen 36cm und 151cm.
Der Median lag bei 51cm (IQB: 49 - 57cm).

Abbildung 4 zeigt die Haufigkeitsverteilungen der Grolkenperzentile. Dabei lag
die Grolde von 76 Patienten (73%) auf oder unterhalb der 25. GroRenperzentile.
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Abbildung 4: Kérpergrol3e, Perzentile
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3.25 Korperoberflache
Die Korperoberflache lag bei minimal 0,12m?, maximal bei 1,5m?, der Median
bei 0,22m? (IQB: 0,2 - 0,25m?).

Abbildung 5: Korperoberflache, Verteilung
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3.2.6 Friahgeburtlichkeit
Bei 34 Patienten lag eine Angabe zum Gestationsalter vor. Acht Patienten

(23,5%) waren Frihgeborene.

3.3 Diagnosen

Tabelle 1 stellt die Diagnosen dar, die Indikation zur Herzoperation waren. Im

Anhang (Kapital 7.3) werden diese Angaben detailliert dargestellt.

Tabelle 1: Operationsbestimmende Diagnose

Diagnose n

Hypoplastisches Linksherzsyndrom 19

Fallot'sche Tetralogie/Double Outlet Right Ventricle mit zusatzlichen

Fehlbildungen 16

Transposition der Grolden Arterien mit zusatzlichen Fehlbildungen 15
Anomalien der Aortenklappe, der Aorta ascendens und/oder des 12
Aortenbogens

Singularer Ventrikel 9
Truncus Arteriosus Communis 7
Pulmonalatresie mit zusatzlichen Fehlbildungen 6

kongenital korrigierte Transposition der GroRen Arterien mit zusatzlichen
Fehlbildungen

w

Totale Lungenvenenfehimindung

Atrioventrikularer Septumdefekt

Konduitstenose

Pulmonary Artery Sling mit zusatzlichen Fehlbildungen

Subaortenstenose

S N N N N W

andere
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3.31 Voroperationen

Bei 23 Patienten (22%) lagen die in Tabelle 2 genannten Vorperationen am
Herzen vor. Bei 12 Patienten lag eine, bei 6 Patienten zwei, bei 3 Patienten
drei, bei 1 Patient vier und bei 1 Patienten sechs Voroperationen vor. Jede
Voroperation wurde hierbei einfach gezahlt, auch wenn mehrere Korrekturen in
einer Sitzung durchgefuhrt wurden. Sekundare Thoraxverschlisse bzw.

Revisionen wurden nicht gewertet.

Tabelle 2: Voroperationen

Voroperation

=]

—_
N

Zentraler Aorto-Pulmonaler-Prothesenshunt/Revision
Modifizierter Blalock-Taussig-Shunt

Resektion eine Subaortenstenose

Operation nach Glenn
Pulmonalarterienrekonstruktion

Operation nach Rastelli

Operation nach Norwood

Ao.asc.-Plasik bei supravalvularer Aortenstenose
Aortenwurzelersatz mit pulmonalem Xenograft
Klappentragender Homograft in pulmonaler Position
Korrektur bei unterbrochenem Aortenbogen
Korrektur einer obstruierenden TLVFM

Operation nach Norwood-Rastelli
Pulmonalarterielle Bandelung

Reimplantation von Koronarien

L L U U U U Ul U Ul G S T S N O I o I S

Tumorresektion
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3.3.2 nicht-kardiale Diagnosen, Immundefizienz, Vorerkrankungen

Bei 35 Patienten (33,5%) war zum Zeitpunkt der Operation mindestens eine
zusatzliche der in Tabelle 3 genannten Erkrankung oder ein Fehlbildungs-
syndrom vor. Bei 6 Patienten lagen mehrere der in Tabelle 3 aufgefihrten

zusatzlichen Anomalien vor.

Tabelle 3: Organ-Anomalien und angeborene Fehlbildungssyndrome
Art n

—
—

Mikrodeletion22q11/DiGeorge-Syndrom/Thymusaplasie
Mikrozephalie/Krampfanfalle

Situs inversus/Heterotaxie/Asplenie/Polysplenie
Anorektale MiRbildung oder VATER-Syndrom

Trisomie 21

Gaumenspalte

Hypospadie

Nicht spezifizierte Dysmorphiesyndrome

= N N N N W 0o N

Charge-Assoziation




41

3.4 Eingriffe und perioperative Daten

In 39 Fallen wurde mit palliativer Zielsetzung operiert und in 65 Fallen wurde
eine korrigierende Operation durchgefuhrt.

34.1 Art der durchgefiihrten Operationen und Risikostratifizierung

nach Jenkins

Die mediane Risikokategorie betrug 4,0 Tage (IQB: 3,0 - 4,0; min. 2; max. 6).
Tabelle 4 zeigt die Art und Haufigkeitsverteilung der nach Jenkins
risikobestimmenden Operationen, unterteilt in Palliations- und
Korrekturoperationen. Je nach zugrundeliegendem Herzfehler konnte ein
Eingriff im einen Fall korrigierend und im anderen als Palliation durchgeflihrt
werden.

Ein Patient mit Scimitar-Syndrom sollte einer Korrekturoperation zugefuhrt
werden und wurde nach einer Aortenstichverletzung mit nachfolgender
Perikardtamponade wahrend der Anasthesieeinleitung Uber eine Stunde bei
eroffnetem Thorax mechanisch reanimiert. Bei instabiler Hamodynamik wurde
anschlieBend die Indikation zur TTWP gestellt. Die offene mechanische
Reanimation existiert nicht in der Jenkins-Klassifikation als Eingriff. Er ist hier

als Korrektur klassifiziert.
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Tabelle 4: Art der Eingriffe und Risikoklassen nach Jenkins

Korrekturoperationen

Art RK n Art RK n
ASO 3 11 AVSD-K 3 2
TAC-K 4 7 CoA-VSD-K 3 2
TOF-K 2 5 DS 4 2
ASO-VSD-V 2 4 AKE 3 1
AoBoH/IAA-K 4 3 AKR = 30d 4 1
DORV-K 3 3 ASD-VSD-V 2 1
Norwood-Rastelli 6 3 Konno 4 1
Rastelli 4 3 LVOT-E 3 1
Ross 3 3 MKE 3 1
RV-PA-C 3 3 PA-R 3 1
TAPVR-K <30d 4 3 Offene CPR -1
TOF-PA-K 3 3

Palliationsoperationen

Art RK n Art RK n
Norwood 6 19 Glenn 2 1
ZAPS 3 5 RV-PA-C 3 1
ASE 4 3 Senning 4 1
Fontan 3 3 TU-R 3 1
PA-R 3 3 Unifokalisierung 4 1
AoBoH/IAA-K bei SV 4 1

Abklrzungen s. Anhang Kapitel 7.1 bzw. 7.2, RK — Risikoklasse
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Die Risikoeinteilung nach Jenkins ergab folgende Verteilung:

Abbildung 6: Risikoklassifikation nach Jenkins®
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@ Einteilung siehe Kapitel 7.2

CPR (kardiopulmonale Reanimation), siehe Kapitel 3.4.1
Multiple nach Jenkins klassifizierte Eingriffe in einer Sitzung. In 36 von 104

Fallen (35%) wurden multiple nach Jenkins klassifizierbare Eingriffe in einer

Operation durchgefuhrt.

Tabelle 5: Multiple nach Jenkins klassifizierte Eingriffe in einer Sitzung

Eingriffe pro Operation 1 2 3 5
Patienten n 68 24 11 1
3.4.2 Extrakorporalzirkulation (, Perfusionszeit*)

Die HLM wurde bei 101 von 104 Patienten eingesetzt. Die Eingriffe ohne HLM
umfaldten zwei ZAPS und die in Kap. 3.4.1 genannte kardiopulmonale

Reanimation. Im Median betrug die kardiopulmonale Bypassdauer 148 min
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(1QB: 128 - 196; min. 73; max. 479). In 8 Fallen gelang der Abgang von der
Extrakorporalzirkulation erst beim wiederholten Versuch. In diesen Fallen

wurden die Zeiten addiert.

3.4.3 Myokardischamie (, Aortenklemmzeit*)
Die Aortenklemmzeit lag im Median bei 55 min (IQB: 38 - 71).
3.4.4 Tief hypothermer Kreislaufstillstand

84 Operationen wurden im tiefhypothermen Kreislaufstillstand durchgefihrt. Die
mediane Kreislaufstillstandszeit betrug 39 min (IQB: 22 - 52). Bei 3 Operationen
mit HLM wurden zwei Stillstandsphasen benétigt. Die Zeiten wurden addiert.
Hierbei handelte es sich um eine Arterielle Switch-, eine Norwood- und eine
Fontanoperation. In 3 Fallen war die Kreislaufstillstandszeit nicht dokumentiert.
3.45 Reperfusion

Die aus 81 Angaben errechnete mediane Reperfusionsdauer lag bei 66 min
(IQB: 46 - 88; min. 26; max. 260).

3.5 Temporare Thoraxwandplastik

In 97 Fallen wurde die TTWP primar, in 7 Fallen sekundar durchgefuhrt.

351 Indikationen

Die Indikation zur TTWP wurde in 82 Fallen aus hamodynamischen Grinden
und in 22 Fallen wegen diffuser Blutungen gestellt.

Primare TTWP. Die Indikation zur primaren TTWP wurde in 77 Fallen aus
hamodynamischen Grinden und in 20 Fallen wegen Blutungen gestellt.
Sekundéare TTWP. Die Indikation zur sekundaren TTWP wurde in 5 Fallen aus

hamodynamischen Griinden und in 2 Fallen wegen diffuser Blutung gestelit.

3.6 Verlauf
3.6.1 chirurgisch
3.6.1.1 Dauer der TTWP

14 Patienten (13,5%) verstarben vor dem sekundaren Thoraxverschluf3. In den
anderen 90 Fallen konnte der Thorax im Median nach 2,4 Tagen

(IQB: 1,3 - 4,1; min. 0,3; max. 20) sekundar verschlossen werden.
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Primare TTWP. Die mediane Dauer der primaren TTWP betrug bei den 84
Patienten, die den sekundaren Thoraxverschluly erlebten, 2,5 Tage
(IQB: 1,3 -4,1; min. 0,5; max. 20). 13 Patienten verstarben mit primarer TTWP
im Median nach 1,5 Tagen (IQB: 1,0 - 1,8; min. 0,3; max. 4,2).

Sekundéare TTWP. Das mediane Intervall bis zur sekundaren Thoraxeroffnung
und TTWP betrug 0,7 Tage (IQB: 0,6 - 0,9; min. 0,3; max. 1,3). Die mediane
Dauer der sekundaren TTWP betrug bei den 6 Patienten, die den sekundaren
Thoraxverschlul® erlebten, 3,8 Tage (IQB: 3,2 - 5,4; min. 1,3; max. 19,2). Die
Dauer der TTWP war bei sekundarer Indikation tendentiell Ianger als bei
primarer (p<0,059; Wilcoxons Rangsummentest).

Indikation. Die Dauer der TTWP wegen Blutung betrug im Median 3,4 Tage
(1QB: 1,8 - 4,7; min. 0,5; max. 19,2) und aus hamodynamischen Grinden
2,4 Tage (1QB: 1,3 - 4,1; min. 0,5; max. 20,0). Die Dauer der TTWP unterschied
sich nicht signifikant hinsichtlich der Indikation (p>0,125; Wilcoxons
Rangsummentest).

3.6.1.2 Revisionen

In 32 der 90 Falle (35,5%), die den sekundaren Thoraxverschluld erlebten,
wurde wenigstens eine Revision bzw. ein Verbandswechsel durchgefiihrt. Das

Maximum lag bei 7 Revisionen, die Verteilung ist in Tabelle 6 aufgefuhrt:

Tabelle 6: Revisionen

Revisionen n 1 2 4 7

Patienten n 32 9 1 1

Postop. Tag Median 1,1 0,8 1,1,1,2 3,7,9,10,
(1QB) (0,6 -1,9) (0,2-4,1) 13,15,17

In der Subgruppe der 14 Patienten, die wahrend TTWP verstorben sind, hatten
8 mindestens eine Revision. Dies war signifikant haufiger als bei den
Uberlebenden (p<0,023; x*-Test).
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3.6.1.3 Drainagen

In 64 Fallen (61,5%) lagen Angaben Uber die Liegedauer und die Lokalisation
von Drainagen vor. In 64 der Fallen wurden Pleuradrainagen links und in 63
rechts angelegt. Die mediane Verweildauer der Pleuradrainagen betrug sowohl
links als auch rechts 4,5 Tage (IQB links: 2,6 - 7,5; IQB rechts: 2,6 - 6,6).

Eine Mediastinaldrainage wurde in 13 der 104 Falle (12,5%) angelegt. Die
mediane Verweildauer betrug 2,5 Tage (IQB: 1,4 - 4,5).

Ein Peritonealdialysekatheter lag in 16 der 104 Falle (15,4%). Die mediane
Verweildauer betrug 2,5 Tage (IQB: 1,6 - 3,8).

3.6.2 infektiologisch

3.6.2.1 antibiotische Behandlung

Bei 60 von 104 Patienten (57,7%) liegen nahere Angaben uUber die antibiotische
Behandlung vor. In 248 Anwendungen wurden 23 verschiedene Antibiotika

eingesetzt. Tabelle 7 zeigt die Anwendungshaufigkeit der Generika.



Tabelle 7: antibiotische Behandlung

Generikum Anwendungen
n %
Gentamicin 63 254
Cefazolin 59 23,8
Amikacin 17 6,9
Flucloxacillin 17 6,9
Amoxicillin+Clavulansaure 15 6,0
Ampicillin 14 5,6
Piperacillin 11 4.4
Cefotaxim 10 4,0
Vancomycin 10 4,0
Metronidazol 7 2,8
Tobramycin 6 2,4
Meropenem 5 2,0
Ceftazidin 2 0,8
Ceftriaxon 2 0,8
Erythromycin 2 0,8
Azlocillin 1 0,4
Clindamycin 1 0,4
Fluconazol 1 0,4
Imipenem 1 0,4
Mezlocillin 1 0,4
Tazobactam+Piperacillin 1 0,4
Teicoplanin 1 0,4
Trimethoprim 1 0,4
gesamt 248 100
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3.6.21.1 praoperative antibiotische Behandlung

Bei 48 lagen Angaben uber praoperative Antibiosen vor. In 17 Fallen wurde
eine praoperative Antibiose ohne Angabe der Indikation bzw. als Prophylaxe
gegeben. Tabelle 8 zeigt die Verteilung der eingesetzten Antibiotika.

Bei 31 Patienten war die Indikation fUr die praoperative Antibiose angegeben. In

17 der 31 Falle (54,8%) lagen Erregernachweise vor (Tabelle 8).

Tabelle 8: Praoperative prophylaktische Antibiose

Spektrum der
Patienten eingesetzten

Art der Infektion Keime n Antibiotika Kombinationen
V.a./gesicherte  Klebsiella 13 Cefotaxim, 4fach: 2 Pat.,
konnatale pneumoniae, Gentamicin, 3fach: 4 Pat,,
Infektion koagulaseneg. Vancomycin, 2fach: 7 Pat.
Staph., Ampicillin,
Adenovirus, Tobramycin,
Rotavirus, Cefazolin,
Metronidazol,
Flucloxacillin
Nabel koagulaseneg. 5 Gentamicin,  2fach: 3 Pat.,
Staph., Ampicillin, 1fach: 2 Pat.
E. Coli, Cefazolin
Staph. aureus,
Staph.
epidermidis.,

Enter. faecalis

Ohr gram(+) Kokken, 4 Ampicillin, 2fach: 1 Pat,,
E.coli, Gentamicin, 1fach: 3 Pat.
koagulaseneg. Cefazolin
Staph.,

Staph. aureus




49

Atemwege Enterobacter 3 Gentamicin,  3fach: 1 Pat,,
cloacae, Ampicillin, 2fach: 1 Pat,,
Citobacter Erythromycin, 1fach: 1 Pat.
koseri, B- Ceftazidim,
Streptokokken, Tobramycin,
Clamydia Cefazolin
trachomatis,
Pseudomonas
aeroginosa,
Xanthomonas
maltophilia
Urogenital gram(+) Kokken, 3 Cefazolin, 3fach: 2 Pat,,
Enterococcus Gentamicin, 2fach: 1 Pat.
faecalis, Ampicillin,
Staph. epiderm. Cefotaxim,
Vancomycin
Gastro- Enterbacter 2 Piperacillin, 3fach: 2 Pat.
Intestinaltrakt cloacae, Ampicillin,
Rotavirus Cefotaxim,
Gentamicin,
Cefotaxim
periinterventionell 2 Gentamicin, 2fach: 1 Pat.,
Ampicillin, 1fach: 1 Pat.
Cefazolin
Augen Streptococcus 1 Cefazolin, 2fach: 1 Pat.
pneumoniae Gentamicin
Keimnachweis Acinetobacter 1 Ampicillin, 3fach: 1 Pat.
o.n.A. baumanii Tobramycin,
Cefotaxim
o.n.A. 17 Ampicillin, 2fach: 4 Pat.,
Cefazolin, 1fach: 13 Pat.
Gentamicin
3.6.2.1.2 Antibiotische Behandlung wéhrend TTWP

In der Gruppe der 60 Patienten, bei denen Angaben uber die antibiotische

Behandlung wahrend der TTWP vorlagen,
Antibiotika die in Abbildung 7 und Tabelle 9 gezeigten Anteile.

hatten die 12 eingesetzten



Abbildung 7: Antibiotische Behandlung wahrend TTWP
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Tabelle 9: Antibiotika-Anwendungen nach Substanzen und postoperativem Tag

Postop. Tag O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Wirkstoff Patienten,n 60 58 36 27 2 7 5 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1
Meropenem 1 1 1 1 1 1 1 1
Vancomycin 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
Amikacin 1 2 1 1 1 1 1 1 1
Amoxicillin+Clavulanséure 1 2 1 1 1 1 1 1 1
Mezlocillin 1 1 1 1 1
Tobramycin 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Piperacillin 2 2 2 2 1
Cefotaxim 3 3 3 3 3 2 2 2 1 1
Flucloxacillin 4 7 6 5 4
Ampicillin 1 1 4 5 3 1 1 1
Gentamicin 38 47 31 23 15 1 1 1
Cefazolin 47 46 29 21 14 1 1 1
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3.6.2.1.3 Anwendungsdauer und Haufigkeit der ersten 5 postoperativ
angesetzten Antibiotika

Peri- und postoperativ erhielten die Patienten im Median 3,0 Antibiotika-

Anwendungen (IQB: 2,0 - 5,0; min. 1; max. 14). Tabelle 10 gibt an, flr wie lange

das jeweils zuerst gegebene Antibiotikum im Median verabreicht wurde.

Tabelle 10: Anwendungsdauer der perioperativ verabreichten Antibiotika

Antibiotikum
1 2 3 4 5
n 60 58 36 28 16
Median 8,0 6,5 6,0 7,5 7.0
Tage
QB 45-13,0 43-90 3,0-10,8 58-11,0 48-10,0
min. — max. 1-19 1-20 1-24 1-22 1-14

Die Abbildungen 8 - 12 zeigen die Verteilung der ersten finf verabreichten
Antibiotika nach Haufigkeit. Antibiotikum 1 und 2, bei denen es sich zu 63,9%

um Cefazolin und Gentamicin handelte, wurden meistens gleichzeitig gegeben.
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Abbildung 8: Antibiotikum 1
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Abbildung 10: Antibiotikum 3
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Abbildung 12: Antibiotikum 5
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3.6.2.2 Abstriche zur mikrobiologischen Untersuchung

Es liegen 52 Mediastinalabstriche von 31 Patienten vor. Bei 12 Patienten gab
es mindestens einen, bei 10 Patienten zwei, bei jeweils 4 Patienten drei bzw.
vier und einem Patienten 7 Mediastinalabstriche. Nur in einem nach 5 Tagen
gewonnenen Abstrich wuchs Staph. epiderm. in maRiger Konzentration
(Inzidenz: 1,9%, 95%-Konfidenzintervall 0 - 10,3%).

Der erste Abstrich wurde im Median nach 2,6 Tagen (IQB: 1 - 3,6), der zweite
nach 4,1 Tagen (IQB: 3,5 - 6,6), die dritten nach 8,6, 8,6, 11,4 und 15,6 Tagen
und die vierten nach 12,6, 13,4, 15,8 und 19,6 Tagen gewonnen. Bei einem
Patient wurde nach 19 Tagen der 7. Mediastinalabstriche gewonnen. In

Abbildung 13 ist dies in einem Zeitdiagramm verdeutlicht:



Abbildung 13: Verteilung der Mediastinalabstriche
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3.6.2.3 Sekundéarer CRP-Anstieg im Serum

Nach definitivem Thoraxverschlul wurde bei bei 31 Patienten ein sekundarer
CRP-Anstieg beobachtet. Der Gipfel war im Median nach 8,8 Tagen nach
sekundarem Thoraxverschlu® (IQB: 4,9 — 11,2; min. 1; max. 47) erreicht. Die
héchste mediane CRP-Konzentration im Serum betrug 6,4 mg/dl (IQB: 4,5-11,4;
min. 2; max. 22). Bei den verstorbenen Patienten dieser Gruppe unterschied
sich der mediane hochste CRP-Wert mit 7,4 mg/dl (IQB: 3,5 — 8,6; min. 3; max.
17) nicht signifikant (p>0,05; Wilcoxons Rangsummentest) von dem der
Uberlebenden mit 6,0 mg/dl (IQB: 4,6 — 11,4; min. 2; max. 22). Die héchsten
CRP-Werte traten im Median 21 Tage (IQB: 16 — 57; min. 7; max. 63) vor dem
Todesdatum auf.

3.6.24 Wundheilungsstérungen

Oberflachliche Wundheilungsstdrung. In einem Fall der 104 Patienten wurde
eine kaudale Nahtinsuffizienz beschrieben, welche allerdings keiner
weitergehenden operativen Intervention bedurfte

(Inzidenz: 1,0%; 95%-Konfidenzintervall: 0,02 - 5,2%).

Tiefe Wundinfektionen, Mediastinitis. In keinem der 104 untersuchten Falle
kam es im Verlauf zu einer Mediastinitis bzw. tiefen Wundinfektionen
(Inzidenz: 0%; 95%-Konfidenzintervall: 0 - 3,5%).

Sternuminstabilitdten. Bei keinem Patienten der 90 Patienten kam es nach
sekundarem Thoraxverschuf zu einer Sternuminstabilitat

(Inzidenz: 0%; 95%-Konfidenzintervall: 0 - 4,0%).

3.6.3 intensivmedizinisch

3.6.3.1 Dauer der intensivmedizinischen Behandlung

Aus 73 verwertbaren Angaben errechnet sich eine mediane Intensiv-
behandlungsdauer 19,0 Tagen (IQB: 11,5-27,7; min. 3,6; max. 53,4). 15
Patienten (20,5%) wurden von der Intensivstation in ein anderes Krankenhaus
verlegt. Nicht in der Berechnung enthalten sind 27 Patienten, die vor ihrer
Verlegung auf eine Normalstation verstarben. Ein Patient wurde intubiert und
beatmet auf die Intensivstation eines anderen Krankenhauses verlegt, und bei

drei Patienten liegen keine Angaben vor.
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Der Patient mit der Maximalintensivbehandlungsdauer von 53 Tagen hatte ein
univentrikulares Herz mit Pulmonalatresie, eine Transpositionsstellung der
Aorta und ein Situs inversus abdominis. Das zyanotische Vitium war mit einem
zentralen aortopulmonalen Shunt unter Rekonstruktion der zentralen
Pulmonalarterie versorgt worden.

3.6.3.2 Beatmungsdauer, Extubationsversuche

Extubation. In 71 Fallen betrug die mediane kumulative Beatmungsdauer 8,6
Tage (IQB: 5,8 - 15,1) mit einem Minimum von 1,6 und einem Maximum von
110,5 Tagen. 27 Patienten verstarben intubiert. In sechs Fallen lagen keine
Angaben Uber die Dauer der Beatmung vor.

Reintubationen. In 52 Fallen war keine Reintubation notwendig. In 14 Fallen
war eine, in 5 Fallen zwei und in 2 Fallen mehr als zwei Reintubationen
notwendig. 17 Patienten verstarben ohne vorherigen Extubationsversuch. In 14
Fallen lagen keine Angaben vor.

postoperative Zwerchfellparesen. Bei 11 Patienten wurde sonographisch
eine Zwerchfellparese diagnostiziert, 1x rechts und 10x links. Hierbei war
jedoch unklar nach welcher der Operationen die Zwerchfellparesen aufgetreten
waren.

3.6.3.3 Kreislaufunterstiitzende Medikation

Die Art der Dokumentation IlieR eine detaillierte Auswertung der
hamodynamisch wirksamen Medikamente nach Dosis und Dauer der
Anwendung nicht zu. Wahrend der Intensivbehandlung lagen von 92 Patienten

(88,5%) Angaben uber kreislaufunterstitzende Medikamente vor.
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Tabelle 11: Kreislaufunterstitzende Medikamente

Generikum n
Adrenalin 90
Dopamin 89
Glycerinnitrat 74
Theophyllin 36
Noradrenalin 27
Digitoxin/Digoxin 22
Milrinon 14
Clonidin 13
Amiodaron 11
Dobutamin 2
Lidocain 2
3.6.34 Mechanische Reanimationen

In 34 von 104 Fallen kam es war wahrend der Intensivbehandlung mindestens
einmal zu Situationen, in denen mit Hilfe der externen Herzdruckmassage
(eHDM) reanimiert werden mufite. In 19 Fallen (56%) handelte es sich um eine
einmalige Reanimation und in den Ubrigen 15 Fallen (44%) waren mindestens
zwei Reanimationen notwendig. In Tabelle 12 ist der Ausgang der Reanimation

aufgefuhrt.

Tabelle 12: Reanimationsergebnisse

Reanimation

1xReanimation >1xReanimation
(gesamt)

n 34 19 15

ohne Erfolg, n 19 10 9
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3.7 Nachbeobachtung, Morbiditat und Mortalitat

3.7.1 Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Die mediane Behandlungsdauer im Universitatsklinikum Tldbingen errechnet
sich aus den Angaben der 71 Patienten, die von der Normalstation nach Hause
entlassen (50 Patienten, 70,4%) oder in ein anderes Krankenhaus
(21 Patienten, 29,6%) verlegt wurden, und betragt 26 Tage (IQB: 18 - 47), das
Minimum lag bei 8 Tagen, das Maximum bei 156 Tagen. Bei dem Patienten mit
dem Maximalaufenthalt von 156 Tagen, handelte es sich um eine modifizierte
Norwood-Operation. 29 Patienten verstarben vor der Entlassung oder
Verlegung, bei 4 Patienten fehlen Angaben Uber die Entlassung.

3.7.2 Nachbeobachtungsintervall

Aus den Nachbeobachtungsintervallen der 30-Tages-Uberlebenden errechnet
ein Median von 24 Monaten (IQB:0,8-29; min. 0,4; max. 93). Die
Spatmortalitat ist im Kapitel 3.7.4 angegeben.

3.7.3 Reinterventionen und Reoperationen

Die Reinterventions-/Reoperationsrate lag bei 31,6% (25 von 79 30-Tages-
Uberlebenden). Das reinterventions-/reoperationsfreie Intervall betrug bei allen
30-Tages-Uberlebenden 1,8 Monate (IQB:0,8-8,9; min. 0; max. 80). Das
mediane Intervall zur nachsten Intervention dauerte 6,0 Monate
(IQB: 3,9 - 11,1; min. 1,0; max. 44). In 4 Fallen wurde eine Ballonangioplastie
und in 21 Fallen eine Reoperationen durchgefuhrt.

Ein 3,8-jahriger Junge mit DORV, Mitralatresie und Z.n. Atrioseptektomie mit
zentraler Shuntanlage und TTWP, Glenn-Anastomose, Resektion einer
Subaortenstenose und einer Aorta ascendens-Plastik wurde einer Fontan-
Komplettierung unterzogen. Bei der funften Eroffnung seines ,sternum
recurvatum®” wurde die Aorta ascendes trotz des Perikardersatzes perforiert, der

die Herzoberflache, jedoch nicht die groRen Gefalde bedeckte.
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Tabelle 13: Reoperationen

Art n
Glenn-Anastomose 7
Kawashima-Shunt 2
Ross-OP 2
Aorto-pulmonaler Shuntwechsel 1
Conduitwechsel mit Implantation einer GoreTex- 1
Rohrprothese

DeVega-Plastik 1
Mod. Fontan-OP 1
Mod. Rastelli-OP 1
Korrektur eines Gerbode-Defekts 1
Norwood-OP 1
Patchpalstik Lungenvenen 1
Schrittmacher-OP 1
VSD-Verschluf 1
3.74 Frih-, Spatmortalitdt und Todesursachen

Die Gesamtmortalitdt betragt 33,7% (35 Patienten, 95%-Konfidenzintervall:
24,6 - 42,7) im Gesamtnachbeobachtungsintervall von 0,9 (104 Patienten, IQR:
0,4 - 6,2) Monaten.



Tabelle 14: Friah-, Spatmortalitat und Todesursachen
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Frihmortalitat

Spatmortalitat

(<30 Tage) (>30 Tage)
n 25 10
Median (1QB) 1,8 Tage 2,4 Monate
(1,2-4,2) (1,4-5,4)
min. 0 1
max. 29 68,1
Todesursachen n % n %
kardial 15 60 6 60
Sepsis 2 8 - -
MOV 8 32 4 40

Tabelle 15: Vergleich der Uberlebensdauer von Patienten, die vor oder nach

sekundarem Thoraxverschluld verstarben

Uberlebensdauer der
Patienten, die vor
Sekundarverschlufl}

Uberlebensdauer der
Patienten, die nach
Sekundarverschlufd

verstarben verstarben
n 14 21
Median (1QB) 1,5 Tage 29,4 Tage
(1,0-1,8) (6,1 -72,8)
min. 0,3 1
max. 4,2 2073
Todesursachen n % n %
kardial 7 50 14 67
Sepsis - - 2 9
MOV 7 50 5 24
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3.7.5 Wachstumsstorungen und neurologische
Entwicklungsstorungen
In 31 der 104 Falle (30%) lagen Angaben uber Gedeihstorungen (Dysmorphie)

und neurologische Entwicklungsstorungen vor. Tabelle 16 flhrt die Falle auf:

Tabelle 16: Gedeihstorungen und neurologische Entwicklungsstorungen

Neurologische

Gedeihstorungen Entwicklungsstérungen

ja nein ja nein
n=17 n=14 n=13 n=18
55% 45% 42% 58%

Kombination aus Gedeih- und neurologischen Entwicklungsstdérungen

n=10
32%
3.8 Zwei Fallberichte
3.8.1 TTWP Uber 18 Tage (Fallbericht 1)

Bei dem in der 40. Schwangerschaftswoche geborenen, mannlichen Saugling
lag eine PA mit d-TGA, PFO, RAA bei Situs inversus totalis vor ({I,D,D} nach
van Praagh). Die perkutan gemessene Sauerstoffsattigung betrug unter
Raumluft 40-60% und 70% unter pernasaler Insufflation von reinem Sauerstoff.
Im Alter von 5 Tagen war ein linksseitiger modifizierter Blalock-Taussig-Shunt
angelegt worden. Zwei Tage spater war wegen einer Coarctatio pulmonalis ein
Stent in die Pulmonalarterien-Bifurkationsstenose implantiert worden. Weitere
vier Tage spater war die Dilatation des Shunts und eine Woche spater die
Implanation eines Stents in eine proximale Stenose der linken Arteria subclavia
erfolgt. Im Alter von 200 Tagen wurde am hypothermen CPB, im

tiefhypothermen Herz- und Kreislaufstillstand die Frihkorrektur als
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DS-Operation mit modifizierter Senning- und Rastelli-Operation sowie der
Rekonstruktion der zentralen und rechten Pulmonalarterie durchgefiihrt. Die
kardiopulmonale Bypasszeit betrug 216 min, die Aortenklemmzeit 116 min und
die Kreislaufstillstandszeit 81 min. Wegen atypischer Tamponade erfolgte 24
Stunden nach primarem Sternumverschluf® die Rethorakotomie mit Anlage
einer TTWP. Wegen diffuser Blutungen und eines Low-cardiac-output-
Syndroms konnte der Thorax erst 17 Tage spater sekundar verschlossen
werden. Wahrenddessen wurden 7 Revisionen durchgefuhrt. Jeder der bei den
Revisionen gewonnenen Mediastinalabstriche zeigte kein Bakterienwachstum.
Wahrend der TTWP wurde eine kalkulierte Antibiose mit Cefazolin, Amikacin
und Vancomycin intravenos durchgefihrt. Es kam weder zur Mediastinitis, noch
zur Sternuminstabilitat, noch zur oberflachlichen Wundheilungsstorung.
Das C-reaktive Protein (CRP) lag am 7. POT bei 23 mg/dl, bei Thoraxverschluf®
bei 5 mg/dl und hatte im weiteren Verlauf Spitzen bis zu 36 mg/dl (ca. einen
Monat nach sekundarem Thoraxverschluf3).
Im weiteren Verlauf, einige Tage nach dem sekundaren Thoraxverschluf3, trat
schrittweise ein Multiorganversagen auf. Eine Oligurie/Anurie muf3te mit Hilfe
der Peritoneal- bzw. Hamodialyse behandelt werden. Weiter lag ein
intermittierendes  Leberversagen, eine beginnende Hirnatophie, eine
,Beatmungslunge®, Dunndarmnekrosen mit Peritonitis, Zehennekrosen und eine
Candida-Sepsis vor. Der Patient wurde am 70. POT intubiert und beatmet ins
Heimatkrankenhaus verlegt und verstarb nach einem weiteren Monat im
protrahierten Multiorganversagen (102. POT).
3.8.2 Der einzige Mediastinalabstrich mit Keimwachstum
(Fallbericht 2)
Nach neonataler Korrektur eines unterbrochenen Aortenbogens Typ B mit
ASD/VSD hatte sich bei einem 134 Tage alten mannlichen Saugling eine
Subaortenstenose und eine Hypoplasie des Aortenklappenringes entwickelt.
Zudem lag eine A. lusoria dextra, eine Thymusapalsie und eine 22q11
Monosomie vor. Die Erstoperation war durch einen Chylothorax und eine

linksseitige Recurrensparese kompliziert gewesen.
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Nun erfolgte die Erweiterung des linksventrikularen AusfluBtraktes mit
Resektion der Subaortenstenose und einer nach Clark modifizierten Konno-
Rastan-OP mit Implantation eines 13 mm aortalen Homografts. Wegen diffuser
Blutung wurde eine primare TTWP angelegt. Ca. 4 Stunden postoperativ kam
es zweimalig zu reanimationspflichtigen Situationen aus unklarer Ursache. Die
Reanimationen wurden beidesmal am offenen Thorax durchgefihrt. Am 1. POT
wurde eine mediastinale Revision durchgefuhrt. Der Thoraxverschlul} erwies
sich dabei als noch nicht moglich. Am 5. POT war der sekundare
Thoraxverschlu® dann moglich. Die Extubation erfolgte am 7. POT. Die
Drainageschlauche in der linken Pleura und im Mediastinum wurden nach
7 Tagen, und der in der rechten Pleura nach 8 Tagen entfernt. Die praoperativ
begonnene Antibiotikaprophylaxe mit Cefazolin wurde postoperativ. um
Gentamicin erweitert. Cefazolin wurde bis zum 13. POT und Gentamicin bis
zum 8. POT gegeben. Es gab bei dem Patienten klinisch keinen Hinweis auf
eine Infektion. Der Patient zeigte einen kontinuierlichen Leukozytenabfall nach
einem Maximum von 9000 Leukozyten/ul am 2. POT.

Es traten weder Fieber noch Leukozytose auf. Im Serum war kein sekundarer
CRP-Anstieg festzustellen. Am 9. POT wurde der Patient auf die Normalstation
verlegt, von wo aus er nach 20 Tagen nach Hause entlassen werden konnte.
Die Wunde verheilte per primam und das Sternum war stabil. Auch im weiteren
Verlauf traten keine Zeichen eines lokalen oder systemischen Infekts auf.

Der am Tag der Operation gewonnene Mediastinalabstrich, sowie der Abstrich
des Homografts waren steril. Im Mediastinalabstrich vom Tag des sekundaren
Thoraxverschlusses zeigte sich nach 3 Tagen ein maBiges Wachstum von
Staphylococcus epidermidis mit den in Tabelle 17 gezeigten Resistenzen und
Empfindlichkeiten. Dieses Ergebnis lag am 5. POT vor. Da klinisch zu keinem
Zeitpunkt ein Anhalt fur einen Infekt bestand, wurde kein weiteres Antibiotikum

gegeben. Es wurde von einer Kontamination des Abstrichs ausgegangen.



Tabelle 17: Antibiogramm
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Antibiotikum

Gentamicin resistent
Penicillin resistent
Flucloxacillin resistent
Cefazolin resistent
Tetracyclin wirksam
Cotrimoxazol wirksam
Erythromycin resistent
Clindamycin wirksam
Ciprofloxacin wirksam
Vancomycin wirksam
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4 Diskussion

4.1 Operationsrisiken in der Kinderherzchirurgie

Operationen angeborener Herzfehler sind im Vergleich zu anderen
chirurgischen Eingriffen grundsatzlich mit einem hoheren Risiko behaftet. Das
operative Vorgehen ist nicht nur durch die kindlichen GroéRenverhaltnisse
erschwert, sondern auch durch die Besonderheiten des Elektrolyt-, Wasser-
und Energiehaushaltes der jungen Patienten (46). Ein postoperatives
Herzversagen stellt eine der schwerwiegendsten Komplikationen dar und ist die
haufigste Indikation zur Durchfihrung einer TTWP. Die Letalitat bei
postoperativer hamodynamischer Beeintrachtigung kann bis zu 35% betragen
(91).

Die intraoperative Aufhebung der Gerinnung bei Operationen mit Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine stellt einen erheblichen Eingriff in die Hamostase dar
und erhdht das postoperative Blutungsrisiko. Eine postoperative diffuse
Blutungsneigung kann ebenso wie eine blutungsbedingte Herzbeuteltamponade
Anlal zur Anlage einer TTWP sein.

Das perioperative Infektionsrisiko kann durch eine veranderte Immunantwort
erhoht sein. Die Vermeidung von Wundinfektionen macht die im Weiteren
diskutierten MalRnahmen erforderlich.

4.1.1 Risikostratifizierung kinderherzchirurgischer Eingriffe

Um einen weit verbreitet anwendbaren und  aussagekraftigen
interinstitutionellen Vergleich der Operationsergebnisse von Patienten mit
angeborenen Herzfehlern anhand von leicht zu erhebenden Daten zu
ermoglichen, entwickelten Jenkins et al. (41;42) die Methode des ,Risk
Adjustment in Congenital Heart Surgery (RACHS-1)“. In einem konsensus-
basierten Prozel3 ordnete eine Expertenkommission (11 Mitglieder, davon 4
Herzchirurgen) auf der Grundlage des ICD-9-CM Prozeduren mit ahnlicher
Krankenhausletalitat sechs Risikokategorien zu. Die Methode wurde anhand
von Daten des Pediatric Cardiac Care Consortium und von
Krankenhausentlal3daten aus 3 US-Bundesstaaten validiert. Patienten Gber 18

Jahre blieben unbertcksichtigt.
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Die Methode ist auf unser Patientenkollektives anwendbar. Es zeigt sich, dafl
uberwiegend bei Patienten mit hdherer Risikokategorie eine TTWP erforderlich
ist (mediane Risikokategorie 4,0). Ein direkter Vergleich mit Literaturdaten ist
nicht moglich, da in &ahnlichen Untersuchungen keine entsprechenden
Risikostratifizierungen vorgenommen wurden. Es gibt lediglich Studien, die
isoliert die Operationsergebnisse von Patienten mit sehr spezifischem Risiko
angegeben, wie z.B. bei Neugeborenen nach Operationen mit tiefhypothermem
Kreislaufstillstand (17).

Innerhalb des untersuchten Kollektivs waren jedoch nicht alle Prozeduren
klassifizierbar (TTWP, CPR). Prozeduren, die aus mehreren Teileingriffen
bestanden, konnten nicht zufriedenstellend den Risikoklassen nach Jenkins
zugeordnet werden. Deshalb wurde nur der Teileingriff mit der hochsten
Risikoklasse gewertet, wodurch Informationen unbericksichtigt blieben.
Desweiteren wurden patientenbedingte Risikofaktoren auf3er Acht gelassen
(Reoperationen, Hypotrophie, Neurologie, Immundefizienz, usw.).

Diese und andere Unzulanglichkeiten der Jenkinsklassifikation wurden von
Jacobs et al. (40) kritisiert: Die Expertenkommission, welche die Methode
entwickelte, war sehr klein und reprasentierte nur ein Land (USA). Da die
Klassifikation auf einer admistrativen basierte (ICD-9-CM), die lediglich gering
mit anderen in der Herzchirurgie verwendeten Ubereinstimmte, wird der
klinische Nutzen in Frag gestellt. Die Risikoklasse 5 wird fast nicht verwendet
und weitere wichtige kinderherzchirurgische Operationen sind nicht klassifiziert,
wie z.B. Herz- und Lungentransplantationen. Der Ausschluf® von Patienten, die
alter als 18 Jahre sind, ist ein weiterer Kritikpunkt. Aul3erdem wird das
individuelle Risiko eines Patienten in der Evaluation nicht berlcksichtigt.

Diese zusatzlichen Faktoren werden im Aristotle Comprehensive Complexity
Score (19;29;47-51;58) berucksichtigt. Dieses Bewertungssystem war zum
Zeitpunkt der Datenerhebung fur diese Studie noch nicht verfugbar. Deshalb

wurde die Risiko-Stratifizierung nach Jenkins et al. angewandt.
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4.2 TTWP allgemein

Die TTWP ist bei Neugeborenen und Kindern mit Blutungen oder schweren,
aber zeitlich begrenzten hamodynamischen Instabilitdten, eine effektive
Methode zur Vorbeugung bzw. zur Behandlung eines ,low cardiac output®-
Syndroms, einer atypischen Tamponade oder diffuser Blutungen.
(2;26;33;43;68;82;90). Da die Mortalitatsrate nicht erhoht ist, wird gelegentlich
die TTWP prophylaktisch durchgefuhrt (60).

Die TTWP-Rate Ilag in unserem Patientenkollektiv  bei 7,2%
(95%-Konfidenzintervall: 5,9 - 8,6%), bei Ziemer et al. (90) bei 4,9%
(95%-Konfidenzintervall: 3,5 -6,4%) und bei Tabbutt et al. (83) bei 9,3%
(95%-Konfidenzintervall: 8,2 - 10,5%). Die TTWP-Haufigkeit im untersuchten
Kollektiv unterscheidet sich damit nicht signifikant von den beiden anderen.
Uber die Ursache fiir den signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen von
Ziemer et al. und Tabbutt et al. kdbnnen nur Vermutungen angestellt werden, da
in beiden Untersuchungen keine Risikostratifizierung nach Jenkins (41) oder
dem Aristotle Comprehensive Complexity Score (40) durchgefiuhrt wurde.
Wahrend bzw. im AnschluR an die TTWP besteht jedoch das Risiko von
Infektionen. Speziell das Infektionsrisiko bei TTWP nach Implantation von

Fremdmaterial ist unbekannt. Dies soll im Folgenden diskutiert werden.

4.3 Infektionen in der Kinderherzchirurgie

Nach kinderherzchirurgischen Eingriffen sind schwerwiegende Wundinfektionen
gliicklicherweise selten und kénnen in Form einer Wunddehiszenz, einer tiefen
Wundheilungsstorung oder einer Mediastinitis auftreten (46). Fuir
Wundinfektionen werden nach herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern mit
2-27,6% (3;12;22;53;54;59;61;67;73;85) und bei Erwachsenen mit 1,5-7,2%
(9;18;35;78;84;89) ahnliche Inzidenzen angegeben.

Wie in Kapitel 3.6.2.4 beschrieben, traten im untersuchten Patientenkollektiv,
nach den in Kapitel 2.25.2 geforderten Kriterien, keine tiefen
Wundheilungsstérungen oder Mediastinitiden und nur eine Wunddehiszenz auf
(siehe Fallbericht 3, Kapitel 4.3.1). Diese niedrige Inzidenz von 1,0% (95%-

Konfidenzintervall: 0,02 - 5,2%) ist ein hervorragendes Ergebnis.
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Cullifort et al. (18) untersuchten die Rate von Sternum- bzw. costochondralen
Infektionen bei 2594 Patienten nach offenen Herzoperationen und primarem
oder sekundarem Sternumverschlul®. Hierbei wurden 227 (9%) Patienten
wegen angeborener Herzfehler operiert. Die Patienten erhielten prophylaktisch
Penicillin oder Cefazolin und Gentamicin. Die Inzidenz von Sternuminfektionen
lag im gesamten Patientenkollektiv bei 1,5% und fir die an angeborenen
Herzfehlern operierten bei 0,4%. Es wurde nicht zwischen primarem und
sekundarem Sternumverschlul® unterschieden.

Im retrospektiv untersuchten padiatrischen Kollektiv von Mehta et al. (61) lag
die Infektionsrate bei 5% (202 Patienten, 3% oberflachliche und 2% tiefe
Wundinfektionen).

In der Untersuchung von Nateghian et al. (67), die 1117 Kindern nach
Herzoperationen einschliel3t, traten bei 38 Patienten Wundinfekte auf (3,4%,
95%-Konfidenzintervall: 2,3 -4,5%). Die Infekte unterteilten sich in
oberflachliche Wundinfektionen (0,9%), tiefe Wundinfektionen (0,1%) und
Mediastinitis/Osteomyelitis (2,4%). Patienten mit TTWP werden nicht gesondert
genannt. Als Antibiotikaprophylaxe wurde zweimalig Cefazolin oder einmalig
Vancomycin verabreicht.

Die hochste Wundinfektionsrate nach Herzoperationen bei Kindern findet sich in
der Untersuchung von Levy et al. (53) mit 7,8% (335 Patienten,
95%-Konfidenzintervall: 4,9 - 10,6%). Der Grund hierfur kdnnte sein, dal® alle
Patienten nur fur 24h Cefuroxim erhalten haben. Patienten mit TTWP erhielten
Cefuroxim langer und zusatzlich Vancomycin. Ohne die absoluten Zahlen
anzugeben und unter Einschluf} aller nosokomialen Infektionen, errechnen Levy
et al. bei Patienten mit TTWP ein signifikant erhohtes Risiko flir nosokomiale
Infektionen (p<0,0057).

4.3.1 Infektionen bei TTWP

Die Inzidenz der Infektionsrate nach TTWP liegt in der vorliegenden
Untersuchung im Vergleich zu den in der Literatur angegebenen niedrigsten. Es
werden Inzidenzen von 1% (95%-Konfidenzintervall: 0,02 - 4,96%) (2) Uber

3,9% (95%-Konfidenzintervall: 1,1-6,8) (83) bis zu 7,8 (95%-Konfidenz-
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intervall: 4,9 -10,6%) (53)und sogar 27,6% (95%-Konfidenzintervall:
12,7 - 47,2%) (73) angegeben.

Alexi-Meskishvili et al. (2) berichten uber 1252 kinderherzchirurgische
Operationen, bei denen in 113 Fallen (9,1%) eine TTWP durchgefuhrt wurde.
Bei 50 der 113 Patienten (44,2%) wurde eine PTFE-Membran als
Perikardersatz implantiert. Das chirurgische Vorgehen entsprach weitgehend
dem in Kapitel 2.3.2 genannten, und die antibiotische Therapie umfalite
Cefotaxim, Piperacillin und Teicoplanin wahrend der Intensivbehandlung, wobei
Teicoplanin bis 24h nach dem sekundaren Thoraxverschlul® gegeben wurde.
Bei einem Neugeborenen, das nach einer arteriellen Switchoperation tiber 163h
eine ECMO-Behandlung bendtigte, trat eine Mediastinits auf (1%,
95%-Konfidenzintervall: 0,02 - 4,96%). Dies wurde chirurgisch behandelt und
heilte folgenlos aus. Der ECMO-Einsatz ist in diesem Fall als ein besonderer
Risikofaktor fur Infektionen anzusehen, wenn auch die Implantationstechnik
(transsternal, zervikal oder inguinal) nicht genannt wird.

Die Infektionsrate nach TTWP mit PTFE-Perikardersatz bei Alexi-Meskishvili et
al. entspricht der in der vorliegenden Untersuchung. Eine direkte
Vergleichbarkeit der Gruppe von Alexi-Meskishvili mit der hier untersuchten ist
nicht gegeben, da eine Risikostratifizierung nicht vorgenommen wurde. Die
Diskrepanz  zwischen 63,7% (Alexi-Meskishvili, 95%-Konfidenzintervall:
54,9 - 72,6%) und 86,5% (95%-Konfidenzintervall: 80,0 - 93,1%) sekundaren
Thoraxverschliussen kann durch Unterschiede im Patientengut oder in der
Indikationsstellung zum sekundaren Thoraxverschlufd bedingt sein.

4.3.2 Wunddehiszenz (Fallbericht 3)

Bei einem Patienten (52cm/75. Perzentile, 2740g/50. Perzentile) mit einer
Transpositionsstellung der Aorta bei intaktem Ventrikelseptum wurde, nach
Ballonatrioseptostomie im Alter von einem Tag, am 5. Lebenstag eine arterielle
Switch-Operation und Lekompte-Mandver (Risikokategorie 3 nach Jenkins) mit
einer Perfusionszeit (146 min), einer Ischamiezeit von 51 min und einer
Kreislaufstillstandszeit von 5 min durchgefihrt. AnschlieRend war wegen

diffuser Blutungen fur 4 Tage eine primare TTWP notwendig. Nach sekundarem
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Thoraxverschlul® zeigte sich eine kleine kaudale Nahtinsuffizenz, die allerdings
keiner weiteren chirurgischen Intervention bedurfte.

Praoperativ bekam der Patient Cefazolin als antibiotische Prophylaxe,
postoperativ. wurde Cefazolin und Gentamicin bis zum 7. bzw. 5. POT
verabreicht. Am 3. Tag nach sekundarem Thoraxverschlu® wurde eine
antibiotische Therapie mit Amikacin und Cefotaxim fir jeweils 9 Tage
angesetzt. Die beiden Thoraxdrainagen wurden am 4. POT entfernt. Es wurden
keine Abstriche gewonnen. Der Gipfel einer sekundaren CRP-Wert-Erhdhung
lag am 6. POT bei 4,9 mg/dl. Wegen einer linksseitigen Zwerchfellparese
konnte der Patient erst am 27. POT nach einem erfolglosen Versuch extubiert
werden. Die Behandlungsdauer auf der Intensivstation betrug 32 Tage, der

Patient konnte am 45. POT nach Hause entlassen werden.

4.4 Faktoren mit EinfluR auf das Infektionsrisiko in der

Herzchirurgie

Im untersuchten Kollektiv traten ein fraglicher Fall einer Keimbesiedelung des
Mediastinums und eine oberflachliche Wundheilungsstérung auf. Beim im
Kapitel 4.3.2 beschriebenen Patienten mit der Wundheilungsstorung lag keiner
der im Kapitel 1.2.4 genannten Risikofaktoren fur nosokomial erworbene
Infektionen vor. Bei dem Patienten mit dem positiven Mediastinalabstrich sind
die in Kapitel 2.2.5.1 genannten Kriterien der Mediastinitis mit dem Nachweis
von Keimen in der Wunde zumindest teilweise erflllt. Hinsichtlich der in Kapitel
1.2.4 genannten Risikofaktoren fur nosokomiale Infektionen lagen die folgenden
vor: Resternotomie, intraoperative Hypothermie, postoperative positiv inotrope
Unterstutzung. In diesem besonderen Fall sind die Thymusaplasie, die
Implantation von Fremdmaterial (PTFE) und die zweimalig wahrend der TTWP
durchgefuhrte Herzdruckmassage als zusatzliche Risikofaktoren zu werten. Der
Thorax wurde am 5. POT sekundar verschlossen, was deutlich Uber der
medianen Dauer des Gesamtkollektivs (2,4 Tage) liegt. Da jedoch klinisch zu
keinem Zeitpunkt Zeichen einer Infektion vorlagen wund auch der
Krankheitsverlauf gegen eine tiefe Wundinfektion spricht, ist am ehesten von

einer Kontamination des Abstrichs auszugehen.
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Als  Risikofaktoren  fiur  nosokomial erworbene Infektionen  nach
herzchirurgischen Eingriffen im Erwachsenenalter wurden identifiziert:
Geschlecht, hohes Alter, Diabetes mellitus, Adipositas, Nikotinabusus, frihere
Krankenhausaufenthalte, zyanotischer Herzfehler, operative Dringlichkeit,
chronische Niereninsuffizienz, praoperatives Nierenversagen, periphere
arterielle VerschluRkrankheit, hohe NYHA-KIlassifikation, langer praoperativer
Klinikaufenthalt, kontaminierte Operationsverhaltnisse, verlangerte
Operationszeit, aortokoronare BypalRoperation, beidseitige Verwendung der A.
mammaria als Bypassgefall, Dauer der Extrakorporalzirkulation, Verwendung
einer intraaortalen Ballonpumpe, Reoperation nach Blutung, Dauer einer
TTWP, postoperatives Herzversagen, postoperative inotrope Unterstutzung,
verlangerte maschinelle Nachbeatmungdauer (>48h), verlangerte
Intensivverweildauer, verlangerte komplette parenterale Ernahrung, postop.
Dialyse (1;5;8-11;20;23;25;28;31;32;38;45;54;55;62;70;75;80;81;84;87-89).
4.4.1 Patientenbedingte Faktoren

Neben der Schwere der Erkrankung, die durch eine durchweg hohe ASA-
Klasse zum Ausdruck kommt, sind Einschrankungen des Immunsystems von
Bedeutung flir das Auftreten von postoperativen Komplikationen. Liegt bereits
praoperativ eine Immundefizienz vor, kann es zu fehlerhaften Antworten des
Immunsystems kommen. Das DiGeorge-Syndrom flhrt beispielsweise u.a. zu
einer Thymusaplasie mit T-Zellmangel. Hierdurch kann es zu einer
Schwachung der zellularen Immunanwort kommen, wodurch rezidivierend
virale, nicht jedoch bakterielle Infektionen auftreten.

Es gibt uneinheitliche Hinweise darauf, da® nach einem CPB die Immunabwehr
fur einige Wochen herabgesetzt ist (46).

4.4.2 Chirurgische Technik

Eine unzureichende aseptische Technik im Operationssaal gilt als Hauptgrund
fur Infektionenen der Sternotomiewunde (46). Aus diesem Grund wurde im
untersuchten Kollektiv (wie auch bei allen anderen in der Abteilung
durchgefuhrten Eingriffen) streng auf die Einhaltung der sterilen Kautelen
geachtet. Die erzielte geringe Infektionsrate spricht fur den Erfolg dieser

MalRnahmen, die im Einzelnen wie folgt durchgefuhrt werden:
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Am Beginn der Operation wird die Haut dreimal mit einer alkoholhaltigen
Losung desinfiziert, das Operationsfeld wird mit sterilen Mikrofasertichern
abgedeckt und unmittelbar vor dem Hautschnitt wird eine sterile Inzisionsfolie
aufgeklebt. Auch postoperativ wird weiterhin auf die strenge Einhaltung der in
Kapitel 2.3.2 beschriebenen sterilen Kautelen geachtet. Drainagen werden so
weit wie moglich vom Mediastinum entfernt ausgeleitet und so friih wie moglich
entfernt, um Eintrittspforten fur Keime zu reduzieren (66). Wie bei Maher et al.
(67) wird eine prophylaktische antibiotische Therapie bis zur Entfernung aller
Wunddrainagen beibehalten.

Revisionen werden auf der Intensivstation am abgeschirmten Bett unter
strenger Beachtung steriler Kautelen spatestens am dritten POT durchgefuhrt.
Die Anzahl der im Raum anwesenden Personen wird auf ein Minimum
reduziert, die Einhaltung der basalen Hygienevorschriften (Mundschutz, Haube
usw.) ist selbstverstandlich. Bei dem Eingriff werden Infektionen begulnstigende
Faktoren wie Hamatome und Ergusse entfernt.

Nach Mdaglichkeit sollte hierbei ein Mediastinalabstrich gewonnen werden. Dies
wurde im Kollektiv nicht durchgehend eingehalten. Teilweise wurde dies bei der
Revision vergessen, teilweise gingen die Proben auf dem Weg in das Labor
verloren und  teilweise ist  wegen unzureichend ausgefullten
Untersuchungsanforderungen  die  Herkunft ~des  Abstriches  nicht
nachvollziehbar. Hier besteht Verbesserungsbedarf, da im Falle einer Infektion,
insbesondere nach sekundarem Thoraxverschlul3, ein Antibiogramm fir eine
gezielte Therapie unerlal3lich ist. Neben einer Erhdhung der Vigilanz des
Chirurgen kann dies durch eine Vereinfachung der Untersuchungsanforderung
und des Transports der Proben in das mikrobiologische Labor erreicht werden.
4.4.2.1 Perikardersatz mit PTFE

Die Implantation einer PTFE-Membran als Perikardersatz hat, wie in Kapitel 1.4
beschrieben, die Verhinderung von Verletzungen der umgebenden Strukturen
bei zuklnftigen Re-Sternotomien und Praparationen des perikardialen Raumes
zum Ziel (4;34;36;37;39;64;65). Alle bis auf eine im Nachbeobachtungszeitraum
durchgefuhrten Resternotomien waren komplikationslos. Die schwere

Komplikation des im Kapitel 3.7.3 beschriebenen Falles zeigt, dal® auch bei
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Re-Sternotomien trotz einliegender PTFE-Membran Komplikationen auftreten
kénnen. Dennoch bestatigt sich in der Mehrzahl der Falle der Befund von Loebe
et al. (56), wonach die Verwendung einer PTFE-Membran hilft, Komplikationen
bei Resternotomien vorzubeugen. Bei Loebe et al. wurden bei 321 Patienten
PTFE-Membranen verwendet, ohne dal} bei Resternotomien Komplikationen
auftraten.

Im untersuchten Patientenkollektiv traten bei TTWP mit PTFE keinerlei tiefe
Wundheilungsstorungen auf. Dies bestatigt an einem etwa vierfach grof3eren
Patientenkollektiv die Erfahrung von Loebe et al. (56), der von 27 Patienten
berichtet, bei denen nach Implantation einer PTFE-Membran, welche allerdings
erst bei sekundarem Thoraxverschluld implantiert wurde, ebenfalls keine
Infektionen auftraten.

In den meisten Fallen war die PTFE-Membran zum Zeitpunkt der
Indikationsstellung zur TTWP bereits implantiert und wurde als mechanischer
Schutz belassen. Aus dem gleichen Grund wurden bei absehbaren Indikationen
zur TTWP bewut PTFE-Membranen implantiert. Die Membranen wurden beim
sekundaren Thoraxverschlul nicht gewechselt. Dieses Vorgehen im
individuellen Fall erhalt durch die vorliegenden Ergebnisse im Nachhinein seine
Rechtfertigung.

4.4.3 Intensivbehandlung

Wahrend der TTWP bleiben die Patienten in tiefer Analgosedierung, relaxiert
und beatmet auf der Intensivstation. Manipulationen werden auf das
notwendige Minimum reduziert, um unerwunschte kardiovaskulare Reaktionen
zu vermeiden. Jeder Patient mit TTWP wird auf der Intensivstation pro Schicht
von einer Schwester gepflegt. Die Pflegekrafte arbeiten im 3-Schicht-Betrieb.
Die Besucherzahl wird auf maximal zwei Angehorige pro Bett begrenzt.

Auf der Intensivstation erfolgt eine fortlaufende Uberwachung der
Vitalparameter mittels EKG, invasiver hamodynamische Uberwachung mit
Messung von arteriellem Druck und Vorhofflllungsdricken, perkutaner
Messung der Sauerstoffsattigung und Kontrolle der folgenden Laborparameter:
Gerinnungswerte, Nierenwerte, Entzindungsparameter, Hamoglobingehalt
(Hb), Hamatokrit, arterielle Blutgasanalyse mit pH-Wert, Ox-Partialdruck (pO.,),
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CO,-Partialdruck (pCO;), Basenuberschul®, Bikarbonat, Elektrolyte, Glukose
und Laktat gemessen. Hiernach werden Elektrolyt-, Wasser- und
Energiehaushalt korrigiert und eine Anamie, sowie der Drainagenverlust
ausgeglichen.  Kontinuierliche  Kontrollen der Kopertemperatur sind
insbesondere bei therapeutisch induzierter Hypothermie notwendig. Beim
Auftreten von Herzrhythmusstérungen kann medikamentés, elektrisch und
manuell reagiert werden. Die Herzinsuffizienz wird mit Katecholaminen
behandelt. Eine Niereninsuffizienz wird medikamentds oder bei Bedarf mittle
Peritonealdialyse therapiert (46).

4.4.3.1 Antibiotika

Die kalkulierte antibiotische Behandlung soll peri- und postoperativ ein
moglichst breites Spektrum sowohl von aeroben und anaeroben Bakterien, als
auch von pathogenen und fakultativ pathogenen abdecken. Die kalkulierte
Therapie zielt auf die Keimflora der Wundrander, insbesondere auf Hautkeime
wie Staph. epidermidis. Die am haufigsten eingesetzte Kombination aus
Gentamicin und Cefazolin (siehe Kapitel 3.6.2.1.3) deckt dieses Keimspektrum

ab und wurde bereits 1976 von Cullifort et al. (18) eingesetzt.



Tabelle 18: Wirkspektrum
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Antibiotikum

Amikacin

Amoxicillin+Clavulansaure

Ampicillin

Cefazolin

Cefotaxim

Flucloxacillin

Gentamicin

Meropenem

Mezlocillin

Piperacillin

Tobramycin

Vancomycin

Wirkspektrum

Enterobacter, Pseudomonas, Staph. aureus,
Klebsiella, Serratia, E. coli, Proteus

Streptokokken, Pneumokokken, Enterokokken,
andere gram(-) Bakterien

Streptokokken, Pneumokokken, Enterokokken,
andere gram(-) Bakterien

gram(+) und wenige gram(-) Bakterien,
Stapylokokken

gram(-) und wenig gram(+) Bakterien

wirksam gegen gram(+) Erreger mit
Betalactamase-Produktion
(Staphylokokken-Penicilline)

Enterobacter, Pseudomonas, Staph. aureus,
Klebsiella, Serratia, E. coli, Proteus

breites Wirkspektrum im gram(-) und gram(+)
Bereich einschl. der Anaerobier

gram(+) Bereich inkl. Enterokokken,
Enterobacteriacae, Bacteroides fragilis,
Pseudomonas aeruginosa,

gram(+) Bereich einschl. Enterokokken, einige
gram(-) Erreger, wirksam gegen gram(-)
Erreger mit Betalactamase-Produktion
Pseudomonaden

Enterobacter, Pseudomonas, Staph. aureus,
Klebsiella, Serratia, E. coli, Proteus

Streptokokken, Enterokokken, Staphylokokken
einschl. MRSA, Clostridium perfringens
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Bei Levy et al. (53) erhielten die Patienten wahrend der TTWP prophylaktisch
Cefuroxim und Vancomycin. Hiermit wird zwar ein &ahnlich groRes
Keimspektrum abgedeckt, jedoch ist bei haufigem Einsatz von Vancomycin mit
Resistenzbildungen zu rechnen, die zum Verlust seiner Eigenschaft als
Reserveantibiotikum fihren kénnen.

Gleiches gqilt fur Teicoplanin in der von Alexi-Meskishvili beschriebenen
Tripeltherapie mit Teicoplanin, Cefotaxim und Piperacillin (2). Auch hier besteht
die Gefahr des Verlusts des Reserveantibiotikums. Bei Alexi-Meskishvili trat
eine Mediastinitis auf (0,9%; 95%-Konfidenzintervall: 0,02 — 4,96%), was nicht
signifikant haufiger als in der hier vorgestellten Gruppe ist (p>0,34; y*-Test).
Aminoglycosid, Ampicillin und Flucloxacillin stellt bei Ziemer etal. (90) eine
weitere Moglichkeit einer weitreichenden antibiotischen Abdeckung dar. Bei
Ziemer et al. fanden sich weder oberflachliche noch tiefe
Wundheilungsstorungen, noch Mediastinitiden.

44311 Verlauf einer antibiotischen Therapie (Fallbericht 4)

Bei einem Patienten (51cm/25. Perzentile, 3300g/25. Perzentile) mit
univentrikularem Herz und Pulmonalatresie, Transpositionsstellung der Aorta,
persistierendem Ductus arteriosus Botalli und Situs inversus abdominis wurde
im Alter von 6 Tagen eine aortopulmonale Shuntverbindung unter
Rekonstruktion der Pulmonalarterien angelegt. Anschlieliend war aus
hamodynamischer Indikation fur 24 Stunden eine primare TTWP notwendig.

Am 6. POT wurde Staphylokokkus epidermidis im Serum, am 22. POT wurden
koagulasepos. Staphylokokken im Trachealsekret, am 26. POT Pseudomonas
aeruginosa im Rachenabstrich und ebenfalls am 26. POT betahamolysierende
Streptokokken ~ im  Wundabstrich  vom  Oberschenkel = gewonnen.
Mediastinalabstriche wurden nicht gewonnen. Die Behandlungsdauer auf der
Intensivstation betrug 52 Tage.

Der Patient erhielt praoperativ. Ampicillin, Gentamicin wegen des V.a. eine
konnatale Infektion. Bis zum 35. POT erhielt der Patient die in Abbildung 14

antibiotische Behandlung (Uber Tobramycin* und Piperacillin® liegen keine
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Angaben Uber das Zeitintervall vor). Die antibiotische Therapie wurde den
genannten Keimen angepalit.

Klinisch bestand zu keinem Zeitpunkt ein Anhalt fur eine Mediastinitis, dennoch
waren Mediastinalabstriche winschenswert gewesen (siehe Kapitel 4.4.2). Es
zeigt sich die Komplexizitat der peri- und postoperativen antibiotischen
Therapie. Ein standardisiertes Vorgehen wie bei der praoperativen Antibiose ist
nicht moglich.



Abbildung 14: Antibiotika im Fallbericht 3

Ampicillin

Gentamicin

Vancomycin
Amikacin
Cefotaxim

Metronidazol

Tobramycin
Ceftriaxon

Teicoplanin

Flucloxacillin -

Amoxicillin+Clavulansaure

Tobramycin*
Piperacillin*
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4.4.3.2 C-reaktives Protein (CRP)

Da keinerlei tiefe Wundinfektionen und Mediastinitiden auftraten, kann keine
Aussage Uber den diagnostischen Wert des C-reaktiven Proteins hinsichtlich
einer Wundinfektion gemacht werden. Die maximalen Serum-CRP-Werte waren
im Median 8,8 Tage nach dem sekundaren Thoraxverschluf3 (IQB: 4,9 — 11,2;
min. 1; max. 47) erreicht. Der =zeitliche Abstand macht einen direkten
Zusammenhang von Wundververschlu® und CRP-Anstieg unwahrscheinlich.
Ein Zusammenhang zwischen Tod und Erhohung des CRP-Wertes ist sehr
unwahrscheinlich, weil die hochsten CRP-Werte in der Gruppe der
Verstorbenen im Median 9 Tage (IQB: 6 -10) nach Thoraxverschluf® und
3 Wochen vor dem Todesdatum auftraten. Aullerdem unterschieden sich die
maximalen Werte nicht signifikant (p>0,43; Wilcoxons Rangsummentest) von
denen der Uberlebenden, so daR auch hier ein Zusammenhang sehr

unwahrscheinlich ist.

4.4.4 Allgemeine Hygienische Faktoren

Die Hygieneabteilung des Klinikums Uberwacht regelmalig die Einhaltung der
hygienischen Standards. Im modernen Bau ist der raumlich abgetrennte
OP-Trakt nur Uber eine Schleuse erreichbar. Septische und nicht septische
OP-Sale verfugen Uber modernste hygienische Einrichtungen, wie
beispielsweise Laminar-Flow-Technik, und sind ebenfalls getrennt.

Auf der Intensivstation werden Patienten mit TTWP nach Mdoglichkeit im 2-Bett-

Zimmer behandelt, andernfalls im nicht voll belegten 4-Bett-Zimmer.

4.5 Mortalitat

Von 104 Patienten sind bis zum Ende der Datenerhebung 35 (33,7%)
verstorben. Die 30-Tages-Mortalitat betragt 24% (95%-Konfidenzintervall:
15,8 - 32,3). Dies erscheint im Vergleich zum Patientenkollektiv von Alexi-
Meskishvili et al. (2) mit einer Frihmortalitdt von 36,3% (113 Patienten, 95%-
Konfidenzintervall: 27,4 - 45,1%) niedriger, ist jedoch nicht signifikant
verschieden. Auch im Vergleich zu Ziemer et al. (90) mit einer Fruhmortalitat
von 38,1% (42 Patienten, 95%-Konfidenzintervall: 23,4 - 52,8%) besteht kein

signifikanter Unterschied. Ein direkter Vergleich der Patientenkollektive ist
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jedoch wegen des Fehlens einer Risikostratifizierung in den genannten
Untersuchungen nicht moglich.

45.1 Todesursachen (mit Fallberichten 5 + 6)

Bei keinem Fall war eine Wundinfektion als direkte Folge einer TTWP die
Todesursache. Die am haufigsten genannten Todesursachen waren Herz- und
Multiorganversagen (21 bzw. 12 Patienten). Zwei Patienten verstarben an
Sepsis (Fallberichte 5 + 6), die damit die dritthaufigste Todesursache war. Als
Todesursachen wurden die in der Epikrise angegebenen festgehalten. Im
klinischen Alltag kann sich die Festlegung der Todesursache als schwierig
erweisen, da letztenendes immer kardiale Faktoren eine Rolle spielen. Dies
wird in den folgenden Fallberichten deutlich:

Der erste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 16 Tage alt
(49cm/3. Perzentile, 3750g/25. Perzentile). Trotz Herzinsuffizienz wurde eine
ASO (Risikokategorie 3 nach Jenkins) mit einer langen Perfusionszeit
(279 + 76min.), einer langen Ischamiezeit (76 +31min.) und einer
Kreislaufstillstandszeit von 3 + 26 min. durchgefuhrt. Am Ende der Operation
wurde aus hamodynamischen Grinden primar eine TTWP angelegt. Unter
hochdosierter Katecholamintherapie konnte nach einmaliger Revision und
Einlage eines transdiaphragmalen Peritonealdialysekatheters der sekundare
Thoraxverschlu® am 7. POT durchgefuhrt werden. Bereits praoperativ war
wegen des Nachweises von Acinetobacter baumanii Ampicillin, Tobramycin und
Cefotaxim verabreicht worden. Postoperativ wurde die Therapie mit Cefotaxim
und Tobramycin fortgefuhrt und nach dem sekundarem Thoraxverschlul3 aus
nicht mehr nachvollziehbaren Grinden auf Meropenem, Amikacin und
Vancomycin umgesetzt. Am 28. POT verstarb der Patient im septischen MOV.
Ein ungunstiger EinfluR der TTWP auf den Krankheitsverlauf erscheint aus
mehreren Grunden unwahrscheinlich: Bereits praoperativ. wurde eine
umfangreiche antibiotische Therapie durchgefuhrt, und unmittelbar postoperativ
verschlechterte sich die vorbestehende Herzinsuffizienz in einem Malde, dal®
die primare TTWP indiziet war. Im weiteren Verlauf kam es zum

Nierenversagen. Nach dem sekundaren Thoraxverschlul3 fuhrte ein
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protrahiertes MOV, das schlieRlich durch eine Sepsis kompliziert wurde, zum
Tod.

Der zweite Patient (49cm/10. Perzentile, 43409/75. Perzentile) hatte neben
DORYV, VSD, sPS, LSVS und MS eine anorektale Mibildung, die vor dem
herzchirurgischen Eingriff mit einem Kolostoma versorgt wurde. Am 11.
Lebenstag wurde die Korrekturoperation mit einer PA-R, einem VSD-V und
einem RVOT-P und einer primaren TTWP aus hamodynamischen Grunden
durchgefuhrt (Perfusionszeit 184 min, Ischamiezeit 45 min,
Kreislaufstillstandszeit 40 min). Von den 3 nach Jenkins klassifizierbaren
Eingriffen lag der hochste bei 3. Nach einer vorausgegangen Revision konnte
der Thorax am 4. POT sekundar verschlossen werden. Wegen des Kolostomas
erhielt der Patient bereits praoperativ Piperacillin, Ampicillin und Gentamicin.
Peri- bzw. postoperativ erhielt der Patient Piperacillin und Gentamicin, nach
dem sekundaren Thoraxverschlufy zusatzlich Cefazolin. Der Patient verstarb am
29. POT an den Folgen einer Sepsis mit Acinetobacter baumanii und
Enterococcus faecalis. Das Keimspektrum legt nahe, dall das Kolostoma
Ausgangspunkt der Sepsis war.

Beiden Fallen gemeinsam ist die lange Liegedauer der rechts- und linksseitigen
Thoraxdrainagen (Patient 1: 12/20 Tage; Patient 2: 29/29 Tage), was zweifellos
das Infektionsrisiko erhoht haben mag. In beiden Fallen erscheint ein
Ausgangspunkt der Sepsis aus dem Mediastinum unwahrscheinlich, da die am
7. bzw. 4. POT gewonnenen Mediastinalabstriche steril waren.

Auch im Kollektiv von Alexi-Meskishvili et al. (2) waren kardiale Ursachen die
haufigste Todesursache bei den Fruhverstorbenen (in 31 Fallen ,low cardiac
output® (75%), in 4 Fallen MOV (9,7%) und in 6 Fallen (14,3%) verschiedene
Grinde (Hirntod, Hirnblutung, Kammerflimmern, Lungenembolie, zentrale aorto-

pulmonale Shuntthrombose, Blutung)). In keinem Fall lag eine Sepsis vor.

4.6 Limitationen der Untersuchung

Wie alle retrospektiven Studien, so ist auch die Qualitat dieser Untersuchung
von der Qualitat des zur Verfugung stehenden Aktenmaterials abhangig.
Beispielsweise lagen im Kollektiv von 104 Fallen nur bei 31 Patienten

Mediastinalabstriche vor. Dies entspricht einem Anteil von 29,8%. Dadurch



86

verliert die Studie an Aussagekraft. Bei nur 1 (0,95%) positiven von
104 Mediastinalabstrichen hatte sich ein  95%-Konfidenzintervall von
0,02 - 5,19% ergeben, statt 0,08 - 16,7% bei 1 (3,23%) positiven von 31, was
aber immer noch ein ausreichend gutes Ergebnis darstellt.

Hinsichtlich der antibiotischen Therapie lagen nur bei 60 der 104 Patienten
(62,4%) auswertbare Angaben vor. Neben unvollstandigen Akten stellten
fehlende Angaben uUber Beginn oder Ende einer Antibiotikatherapie oder ihre
Indikation ein Problem dar.

Die Infektionshaufigkeit bei TTWP mit PTFE-Membran kann wegen des
Fehlens einer Vergleichsgruppe nur als Absolutwert angegeben werden.
Aufgrund des ausgezeichneten Ergebnisses mit keinerlei tiefer Wundinfektion
stellt dieses Fehlen jedoch hinsichtlich der klinischen Bedeutung keinen

relevanten Mangel dar.
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5 Zusammenfassung und Schluf3folgerung

Bei Patienten mit PTFE-Perikardersatz und TTWP ist die Rate der
mediastinalen Infektionen unbekannt. Die vorliegende Studie untersucht
retrospektiv in einem Kollektiv von 98 Kindern, bei denen nach 104 Operationen
komplexer angeborener Herzfehler bei einliegender PTFE-Membran eine
TTWP durchgefuhrt wurde, die Haufigkeit von positiven Mediastinalabstrichen
und Mediastinitiden zum Zeitpunkt des Thoraxverschlusses. Bei einer medianen
TTWP-Dauer von 3 Tagen kam es in keinem Fall zu einer Mediastinitis oder
einem instabilen Sternum. Es gab nur einen positiven Mediastinalabstrich, bei
dem es sich wahrscheinlich um eine Kontamination handelte. Es trat eine
oberflachliche Wundheilungsstérung auf, die keiner weiteren chirurgischen
Intervention bedurfte. Die Fruhmortalitat betrug 24%. Zwei an einer Sepsis
verstorbene Patienten hatten sterile Mediastinalabstriche.

In der Literatur findet sich eine vergleichbare Untersuchung an 113 Patienten,
von denen etwa die Halfte wahrend der TTWP einen Perikardersatz mit PTFE
hatte. Sowohl die Frihmortalitdt war vergleichbar und nicht signifikant
verschieden, als auch die Inzidenz von Mediastinitiden. Um jedoch bessere
vergleichbare Aussagen hinsichtlich des Risikos zwischen Studien treffen zu
konnen ist eine Risikostratifizierung noétig. Die angewandte Einteilung nach der
Methode des ,Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery” (RACHS-1) erwies
sich als unzureichend. Der Aristotle Comprehensive Complexity Score stellt
wahrscheinlich die bessere Alternative dar.

Die Fortfuhrung der antibiotischen Therapie uber die TTWP hinaus bis zur
Entfernung der Thoraxdrainagen, hat sich wie in der Literatur angegeben,
bewahrt.

Der Perikardersatz mit PTFE-Membran kann auch bei offenem Thorax sicher
durchgefuhrt werden und erlaubt bei spateren Reoperationen eine sichere Re-

Sternotomie.
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7 Anhang

7.1 Abklrzungsverzeichis
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Abkurzungen, die nicht genannt werden, sind entweder an Ort und Stelle erklart

oder im weiteren Abkurzungsverzeichnis zu finden.

A. Arteria

AKE Aortenklappenersatz

AKR Aortenklappenrekonstruktion

Ao.asc. Aorta accendens

AoBoH Aortenbogenhypoplasie

ASA American Society of Anesthesia

ASD Vorhofseptumdefekt

ASE Atrioseptektomie

ASO arterielle Switch-Operation

AVSD atrioventrikularer Septumdefekt

CoA Aortenisthmusstenose

CPR kardio-pulmonale Reanimation

CRP C-reaktives Protein

DORV doppelter rechtsventrikularer Ausfluf3trakt
DS Doppelswitch-Operation

E.coli Escherichia coli

ECMO extracorporeal membrane oxygenation
eHDM externe Herzdruckmassage

Enter. Enterokokkus

epiderm. epidermidis

fHLHS funktionelles hypoplastisches Linksherzsyndrom
gram(-) gramnegativ

gram(+) grampositiv

HLHS Hypoplastisches Linksherzsyndrom
HLM Herz-Lungen-Maschine

IAA unterbrochener Aortenbogen
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QB Interquartilbereich

KOF Korperoberflache

LVOT linksventrikularer Ausflufdtrakt

LVOT-E linksventrikulare Ausflutrakterweiterung
MKE Mitralklappenersatz

mod. modifiziert(e)

MOV Multiorganversagen

NYHA New York Heart Association

o.n.A. ohne nahere Angaben

PA Pulmonalarterie

Pat. Patient(en)

PDA persistierender Ductus arteriosus (Botalli)
PLVFEM partielle Lungenvenenfehimindung
postop. postoperativ

POT postoperative(r) Tag(e)

PTFE Polytetrafluorethylen

RK Risikoklasse

RVOT rechtsventrikularer AusfluRtrakt
RV-PA-C rechtsventrikular-pulmonalarterieller Konduit
SSW Schwangerschaftswoche

Staph. Staphylococcus

SV single ventricle

TAC Truncus arteriosus communis

TAPVR Total anomalous pulomonary venous return
TGA Transposition der grol3en Arterien
TLVFM totale Lungenvevenfehimiindung

TOF Fallot'sche Tetralogie

TTWP temporare Thoraxwandplastik

TU Tumor

V.a. Verdacht auf

VSD Ventrikelseptumdefekt

ZAPS zentraler aortopulmonaler Shunt



99

7.2 Risikokategorien nach Jenkins (Auszug)
Operation Abkirzung

1
ASD-VerschluR ASD-V
CoA-Resektion > 30 d CoA-R >30
PDA-Verschlu® PDA-V
PLVFM-Korrektur PLVFM-K

2
ASD 1-Korrektur ASD 1-K
ASD-VSD-Verschluf ASD-VSD-V
Fallot-Korrektur TOF-K
Glenn-Anastomose Glenn

3
Aortenklappenersatz AKE
Arterielle Switch Operation ASO
Atriale Switch Operation Senning/Mustard
AVSD-Korrektur AVSD-K
CoA-VSD-Korrektur CoA-VSD-K
DORV-Korrektur DORV-K
Exzision eines intrakardialen Tumors Tu-R
Fallot-PA-Korrektur TOF-PA-K
Fontan-Operation Fontan
LVOT-Flickenplastik LVOT-E
Mitralklappenersatz MKE
Reimplantation einer anomalen Lungenarterie PA-R
Ross-Operation Ross
RV-PA-Conduit RV-PA-C
Zentraler Aortopulmonaler Shunt ZAPS
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Operation Abklrzung
Aortenklappenrekonstruktion AKR <30
(Aortenklappensprengung oder Valvuloplastik) < 30 d
AoBoH/IAA-Korrektur (mit/ohne VSD) AoBoH/IAA-K
Atrioseptektomie ASE
Doppel-Switch DS
d-TGA-VSD-Korrektur d-TGA-VSD-K
Konno-OP Konno
Rastelli-Operation Rastelli
TAPVR-Korrektur <30 d TAPVR-K <30
Truncus arteriosus-Korrektur TAC-K
Unifokalisation bei TOF-PA Unifok
Ebstein-Korrektur Ebstein <30
TAC-IAA-Korrektur TAC-IAA-K
Damus-Kaye-Stansel-Operation DKS
Norwood-Operation (bei fHLHS) Norwood
Norwood-Operation (bei HLHS) Norwood




7.3 Operationsbestimmende Diagnosen
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Diagnose n Diagnose n
HLHS 19 TOF-PA-PDA 2
TGA-IVS 10 Al 1
SV 9 Ebstein 1
TAC 7 cc-TGA-CoA 1
DORV 6 AVSD 1
TGA-VSD 5  AoBoH 1
IAA 4  AoLVT 1
TOF-PA-MAPCAs 4  CoA-VSD 1
PA-IVS 3 Herztumor 1
TAPVR 3 iAVSD 1
AoA-VSD 3 kAS 1
PA-TGA 3 kMV 1
TOF 3 TOF-AVSD 1
Conduitstenose 2 VSD 1
PAS 2 Perikardtamponade nach TOF-K 1
SAS 2 Perikardtamponade nach 1
cc-TGA-PA 2  Aortenverletzung
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