Ubersichtsarbeit

Komplikationen nach Sternotomie - eine interdisziplinare

Herausforderung

Treatment of sternal infections due to cardiac surgery - an

interdisciplinary approach

Abstract

A mediastinitis is a rare complication (incidence 1-4%) following cardiac
surgery with a mortality of up to 50%. Treatment is somewhat difficult
since no standardized treatment options are established. Thus, every
German clinic proceeds differently.

It is thus the paper’s intention to describe an optimal treatment plan
that guarantees higher patient safety, as well as determining whether
the occurrence of postoperative infections can be diminished by raising
awareness of involved risk factors.

Backed up by first-hand experiences in the treatment of mediastinitis
patients a therapy algorithm correlating to the amount of infection was
developed. The treatment consists of radical surgical debridement,
sternal restabilization (depending on the elapsed time between proced-
ure and cardiac operation) and vacuum therapy (as short as possible).
Plastic reconstruction (usually via M. pectoralis plasty) may be performed
as soon as supporting condition is attained. If treatment fails, the recon-
struction of defects of the anterior chest wall is achievable by different
muscle flaps.

Based on the results of early interdisciplinary cooperation, a therapy
concept was developed, which is adaptable to the patient’s individual
condition in order to ensure the best possible treatment concept con-
cerning the patient’s recovery and safety.
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Einleitung

In der Therapie der Mediastinitis und Sternumosteomye-
litis nach Sternotomie zeichnet sich seit Einfuhrung der
Vakuumtherapie ein Wandel von offenen und Saug-Spuil-
Verfahren hin zu Kombinationsverfahren ab.

In einer Umfrage analysierten Schimmer und Mitarbeiter
[29] in einer Befragung der 79 deutschen Herzzentren
die jeweils angewendeten gangigen Behandlungsmetho-
den. Diese Befragung ergab, dass 35% die Vakuumthera-
pie, 28% eine primare Reverdrahtung mit Saug-/Spulbe-
handlung und 37% der Kliniken beide Methoden in Ab-
hangigkeit vom intraoperativen Befund verwenden. Nicht
immer zeigen diese Methoden die gewlinschten Erfolge,
sodass wir uns auf die Suche des derzeit besten Vorge-
hens begeben [11].

Sternuminfektionen und Mediastinitiden kdnnen aus In-
fekten, Tumoren, Verletzungen oder Bestrahlungen resul-
tieren. Haufigste Ursache flr Sternuminfekte ist jedoch
die Sternotomie. Die mediane Sternotomie ist der Stan-
dardzugang flr herzchirurgische Eingriffe. Dieser Eingriff

wird in der Bundesrepublik Deutschland zirka 180.000
Mal pro Jahr vorgenommen. Trotz der unbestrittenen
Vorteile dieses Zugangs kdnnen schwere Komplikationen
auftreten, die zu weiteren Eingriffen mit verlangerten
Krankenhausaufenthalten, hohen Kosten fir das Gesund-
heitssystem und einer verkirzten Langzeituberlebensrate
fahren [12], [22], [30].

Die Komplikationen unterteilen sich prinzipiell in infekt-
bedingte und nicht infektbedingte sowie in stabile und
instabile Verhaltnisse. Die fur den Patienten schwerwie-
gendste Komplikation ist die Mediastinitis mit Sternumin-
stabilitat. Eine zunachst unkomplizierte Instabilitat kann
einen Infekt mit nachfolgender Mediastinitis bedingen.
Eine Mediastinitis mit zunachst stabilen Sternumverhait-
nissen fuhrt Gber kurz oder lang unweigerlich zu einer
Instabilitat [26].

Inzidenz und Risikofaktoren

Die postoperative Mediastinitis und Sternumosteomyelitis
sind mit einer Inzidenz von 1-4% selten. Allerdings weisen
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die durch perioperative Infektionen entstehenden Kom-
plikationen eine signifikante Mortalitat bis 50% auf [9],
[30], im Durchschnitt 10-25% [29]. Als Risikofaktoren
fUr diese postoperative Komplikation gelten insulinpflich-
tiger Diabetes mellitus, Adipositas, Immunsuppression,
COPD, Sternumosteoporose, Bestrahlung des Operations-
gebietes, die Verwendung der bilateralen Aa. mammariae
internae als Anschlussarterien, Korpergrofle, Nierenver-
sagen und inadaquate Operationstechniken [10], [16],
[21], [26], [32]. Die Verwendung der A. mammaria interna
als Bypass Graft ist zweifelsfrei der Goldstandard in der
Koronarchirurgie, sodass der Operateur dann jeweils
abwagen muss, entweder auf den optimalen Graft zu
verzichten oder potentiell ein hoheres Infektionsrisiko in
Kauf zu nehmen.

Diagnose

Die Diagnose postoperative Mediastinitis oder Sternumos-
teomyelitis erfolgt zumeist klinisch anhand der typischen
Zeichen einer lokalen oder systemischen Infektion. Die
Einteilung erfolgt entweder nach den Definitionen der
CDC oder El Oakley [9], [17]. Die Mehrzahl der Patienten
zeigt eine Wundsekretion begleitet von einer Leukozytose,
erhohtem CRP-Wert sowie erhohter Korpertemperatur.
Die Halfte der Patienten zeigt zudem eine Sternuminsta-
bilitat auf. Bei der klinischen Untersuchung fallt zumeist
eine Krepitation oder eine Sekretion aus der Sternumwun-
de auf. Einige Patienten kommen jedoch auch mit einer
schon offenen Wunde und zum Teil ausgerissenen und
freiliegenden Drahtcerclagen zur Aufnahme. In unklaren
Fallen kann auch eine CT- oder eine MRT-Untersuchung
bei der Entscheidungsfindung behilflich sein [26] (Abbil-
dung 1).

Abbildung 1: Ausgangsbefund

Behandlungskonzepte

Die Wundheilungsstrategien umfassen die offene
Wundbehandlung, die Saug-Spul-Drainage, die vacuum-
assisted closure therapy (VAC) und die Rekonstruktion
mittels Lappenplastiken. Das chronologisch erste Verfah-

ren war die offene Behandlung mit zunachst Wiedereroff-
nung des Sternums, chirurgischem Debridement, Verband-
wechsel mit feuchten Auflagen bis zum spontanen
Wundverschluss durch Granulation und Epithelisierung.
Diese Methode wurde wegen der extrem hohen Versager-
quote und einer Mortalitatsrate von 50% und hdher ver-
lassen [26], [27]. Haufig kam es bei diesen Verlaufen zur
Sepsis, zu Gewebearrosionen oder Verletzungen des
rechten Ventrikels durch das Sternum oder andere
scharfkantige kndcherne Fragmente. 1969 folgte dann
die Anwendung einer geschlossenen Saug-Spul-Drainage
[7]. Diese MaRnahme umfasst die Wiedereréffnung des
Sternums, das chirurgische Debridement des gesamten
Areals sowie die Entfernung von Osteosynthesematerial.
AnschlieRend wird das Operationsgebiet ausgiebig ge-
spllt, und es werden Spil- und Ablaufkatheter retroster-
nal, gegebenenfalls auch retrokardial installiert. Darlber
wird das Sternum dann konventionell verschlossen. An-
schliefend erfolgt dann ein schichtweiser Verschluss der
Weichteile. Vorteil dieses Verfahrens ist zumindest, dass
ein primarer Verschluss des Sternums erfolgt [20], [26].
In der folgenden Zeit wird eine kontinuierliche oder inter-
mittierende Spulung durchgefuhrt, bis drei keimfreie aus
der Spulflussigkeit gewonnene Effluate vorliegen. Konnte
dies nicht erreicht werden, wurde die Spulung nach spa-
testens vier Wochen beendet und die Drainagen gezogen.
Nachteilig war die erhebliche Belastung fiir den Patienten,
Uber Wochen mit zwei Zulaufen und zwei Ablaufen mit
jeweiligen Infusionslésungen behaftet zu sein. Zudem
kam es haufig zur Schaffung von Totraumen und Spulstra-
en. Es bestand weiter das Risiko einer Katheterarrosion
der retrosternalen Organe mit Massenblutungen sowie
der systemischen Absorption der Saug-Spul-Fllssigkeit.
Auch war das Risiko der Tamponade gegeben, wenn eine
Abflussstorung vorlag. Auch dieses Verfahren war mit ei-
ner relativ hohen Morbiditats- und Mortalitatsrate von bis
zu 36% [6], [20] behaftet. Dieses Verfahren sollte nur
noch ausnahmsweise zur Anwendung kommen.

Ein vielversprechender Ansatz in der Behandlung der
Mediastinitis herzchirurgischer Patienten stellt die vacu-
um-assisted closure therapy (VAC) zur sekundaren
Wundbehandlung dar. Diese wurde von Argenta und
Morykwas bereits 1997 eingeftihrt [2], [7], [23] und ba-
siert auf einer Applikation eines einheitlichen lokalen
Unterdrucks bis etwa 120 mm Hg im gesamten Wundge-
biet. In der Herzchirurgie wird dieses Verfahren in
Deutschland seit etwa zehn Jahren angewendet.
Chronische und bedingt auch akute und subakute Wun-
den sind durch ein peripheres Odem charakterisiert,
welches die Mikrozirkulation und den Lymphabfluss be-
hindert. Durch den gleichméaRig auf die Wunde einwirken-
den Unterdruck kommt es zu einem verbesserten Abtrans-
port von Flissigkeit und zu einer Druckverringerung im
lokalen Gewebe. Dadurch kommt es konsekutiv zu einer
Erweiterung der Kapillaren und zu einer verbesserten
FlieReigenschaft des Blutes. Die arterielle Durchblutung
sowie die Proliferation des Granulationsgewebes und die
Neoangiogenese werden initiiert. Sekret und Debris wer-
den kontinuierlich entfernt, und die Anzahl der Bakterien
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verringert sich [2]. Jingere Publikationen zeigen vielver-
sprechende Resultate. Die Zahl der beobachteten Falle
ist jedoch immer noch limitiert, und auch die zu Grunde
liegenden Wirkmechanismen dieses Prinzips sind noch
nicht hinreichend bekannt [7], [31]. Die Vakuumtherapie
sollte moéglichst kurzfristig angewendet werden und dient
als Interimsmafinahme bis zur endgultigen Rekonstrukti-
onsmafnahme [18]. Kontraindikationen flr die Anwen-
dung dieses Systems sind nicht bekannt. Einige Patienten
berichten Uber Schmerzen bei gegebenenfalls zu hohem
Unterdruck. Bei einigen Systemen kann ein Uiberschiefien-
des Wachstum von Granulationsgewebe in den Schwamm
hinein resultieren, wodurch es dann zu einer erschwerten
Entfernung des Schwammes beim Wechsel kommen
kann. Diese Nachteile sind jedoch durch entsprechendes
Management leicht zu beherrschen [2], [4], [14]. Wahrend
der Vakuumtherapie muss auf einen kontinuierlichen Sog
geachtet werden. Bei Verlust des Unterdrucks durch L6-
sen der Folie, durch Diskonnektion oder Einbluten in den
Schwamm und damit Ersticken des Systems kann es zu
Verletzungen der retrosternalen Organe, insbesondere
des rechten Ventrikels kommen. In der Literatur sind im-
mer wieder vereinzelt Falle von Ventrikelrupturen wahrend
der Vakuumtherapie beschrieben worden [1], [13], [26],
[28].

Eine interdisziplinare Erweiterung des kardiochirurgi-
schen/plastisch-chirurgischen Therapiekonzepts beinhal-
tet die EinfUhrung von Lappenplastiken durch Jurkiewicz
etal. [19], weiterhin die Verwendung von Verschiebeplas-
tiken der Bauchdecke, Transposition des Omentum majus
sowie ortsstandig gestielter oder freier Muskellappen.
Diese Eigengewebe sind optimal geeignet, Oberflachen
mit gut vaskularisiertem Gewebe zu bedecken und gege-
benenfalls Totraum aufzufullen sowie freiliegende Ster-
numanteile sicher zu bedecken [14], [15], [25], [26].
Verschiedene Therapieoptionen zur Muskellappenplastik
an der vorderen Thoraxwand sind verfugbar. Eingegangen
wird nur auf die am haufigsten zum Einsatz kommenden
Operationsverfahren. Operative Rekonstruktionen sind
prinzipiell méglich Uber autologes Gewebe in Form von
freien oder gestielten Muskellappen, Faszien, freien oder
vaskularisierten Rippengrafts oder durch synthetisches
Material. Hier stehen Teflon-, Acryl- und Prolene-Netze,
Gore-Tex-Interponate und composite mesh Marlex-Netze
zur Verfugung. Die meisten Brustwanddefekte lassen sich
jedoch am besten mit ortsstandigem muskulokutanem
Gewebe therapieren, insbesondere bei den infektbeding-
ten Defekten nach Sternotomie durch den M. pectoralis
major [15]. Der M. pectoralis major bietet bei ausgezeich-
neter Rotierbarkeit die Moglichkeit, zumindest die oberen
zwei Drittel des Sternums zu bedecken [14], [15], [24].
Angesichts seiner Uberragenden Blutversorgung Uber die
dominante A. thoracoacromialis und seiner ausreichenden
Lange stellt er den bevorzugten Muskel zur Bedeckung
des Sternums in den oberen zwei Dritteln dar. Die weitere
Blutversorgung erfolgt Uber segmentale Perforatoren der
Aa. mammariae internae und der A. thoracica lateralis.
Der Muskel kann als uni- oder bilaterale Lappenplastik
eingesetzt werden. Bevorzugt wird er vom sternalen Ur-

sprung abprapariert und bis zum humeralen Ansatz mo-
bilisiert und dort je nach Bedarf desinseriert. Die Pars
clavicularis verbleibt in situ [5], [15], [24], [26]. Bei einer
intakten ipsilateralen A. mammaria interna kann auch
die Praparation umgekehrt erfolgen. Vom humeralen
Ansatz her wird desinseriert und dann unter Absetzen
der A. thoracoacromialis prapariert, der Muskel wird dann
Uber die sekundar determinierten Perforatoren der Aa.
mammariae internae versorgt und kann so als Umkipp-
plastik in den Defekt hinein transportiert werden. Dabei
Iasst sich jedoch optisch eine Wulstbildung nicht vermei-
den und das kann dementsprechend von den Patienten
als unangenehm empfunden werden. Bei aber weit fort-
geschrittenen Infektionen ist die parasternale GefaRver-
sorgung nicht verlasslich oder gar destruiert. Bei Defek-
ten, die auch das untere Sternumdrittel betreffen, kann
der M. pectoralis auch mit dem M. rectus abdominis in
Kontinuitat prapariert und als sogenannter Brlckenlap-
pen verwendet werden. Hierfur sollte jedoch moglichst
die ipsilaterale A. mammaria interna intakt sein [15]. Der
distale Anteil der Wunde ist besonders gefahrdet, da hier
die grofiten Scherkrafte und die am starksten ausgeprag-
te Beweglichkeit des Brustkorbes stattfinden und auch
die Pectoralis-Muskulatur hier am geringsten ausgebildet
ist. Bei etwa einem Drittel der Menschen ist das untere
Drittel des M. pectoralis auch nur als Faszie vorhanden
[26]. Die Rekonstruktion mit diesem Muskel bietet eine
Reihe von Vorteilen, zumal ein zusatzlicher Hebedefekt
entfallt und das chirurgische Vorgehen einfach ist (Abbil-
dung 2, Abbildung 3).

Abbildung 2: Skizze, Therapieoptionen zur plastischen Deckung
mittels M. Pectoralis

Die nachste Option stellt der M. latissimus dorsi. Dieser
wird Uber die A. thorakodorsalis und Intercostal- und
Lumbalperforatoren versorgt. Auch dieser Muskel kann
gestielt, einzeln, doppelt oder auch als freie Lappenplastik
eingesetzt werden [3], [15], [26]. Die anteriore Thorax-
wand wird durch den gestielten Muskellappen in der Re-
gel gut erreicht. Der Rotationsradius ist zuverlassig und
ausreichend weit. Die Hautinsel kann etwa 10 cm messen
und kann vertikal, horizontal oder auch in anderen Win-
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keln ausgerichtet werden. Ein Nachteil ist jedoch die
Seitenlagerung des Patienten wahrend der Lappenhe-
bung, sodass es gegebenenfalls intraoperativ zu einem
Umlagern kommen kann. Der Hebedefekt auch bei die-
sem Muskel ist zwar grofler als bei der M.-pectoralis-
Plastik aber auch immer noch funktionell eher gering.
Die Auswirkung auf die respiratorische Kapazitat ist nicht
gegeben und gilt als unproblematisch. Wird jedoch die
Rectus-abdominis-Muskulatur zu Rekonstruktionsmaf3-
nahmen zum Einsatz gebracht, ist die Auswirkung auf die
respiratorische Kapazitat durchaus eingeschrankt (Abbil-
dung 4).

Abbildung 3: a: Nach Debridement; b: M. Pectoralisplastik; c:
M. Pectoralisplastik fertiggestellt

(

Abbildung 4: Rekonstruktion mittels M. Latissimus dorsi

Eine hervorragende Option zur Rekonstruktion insbeson-
dere des infizierten Sternums nach herzchirurgischen
Eingriffen stellt das Omentum majus dar. Dieses war
friher eine haufig eingesetzte Maflnahme, ist aber relativ
in Vergessenheit geraten. Sicher zu Unrecht. Das Omen-
tum majus wird Uber die gastroepiploischen Gefale ent-
lang der groen Kurvatur des Magens versorgt. Das
Omentum istimmunologisch aktiv und enthalt eine grofe
Anzahl aktiver Zellen (Makrophagen-Monozyten, B- und
T-Lymphozyten und auch Plasmazellen). Es zeigt eine
ausgezeichnete antiinfektiése Aktivitat [6], [15], [20],
[26]. Das Omentum hat eine sehr grof3e Reichweite, und
das Mediastinum kann leicht und gut komplett aufgefullt
werden. Das Omentum kann sowohl Uber die rechte als
auch Uber die linke A. gastroepiploica gestielt werden.
Insbesondere bei freiliegendem Fremdmaterial, Spulstra-
Ben und bei aufzufiillenden Totraumen ist diese Maf3nah-
me eine sichere Option. Im Zusammenhang mit einem
adaquaten chirurgischen Debridement, straffer intensiv-
medizinischer FUhrung, antibiotischem Monitoring zeigt
sie sehr gute klinische Ergebnisse. Die immer wieder
angebrachte Sorge vor einem Zwei-Hohlen-Eingriff ist
groftenteils unbegriindet. Die Letalitat liegt zwischen
10% und 36%. Typische Komplikationen sind gegebenen-
falls Hernien im Bereich des Durchtritts im Areal des
Diaphragmas. Wenn ein Hautverschluss direkt nicht
maglich ist, kann eine Spalthauttransplantation notwendig
sein [15] (Abbildung 5).

Die alleinige Anwendung des M. rectus abdominis wird
nur von wenigen Autoren favorisiert. Zur Sternumrekon-
struktion eignen sich kranial gestielte Lappen [15]. Auch
hier treten Hernien als Komplikationen auf. Auch diese
Technik sollte nur bei ipsilateral intakter A. mammaria
interna Anwendung finden, zumal sonst die Gefahr einer
Nekrose in erhéhtem MafRe gegeben ist. Nachteile von
Muskellappenplastiken mussen neben einem erhdhten
logistischen Aufwand berucksichtigt werden:

* Hamatome und Serome mit nachfolgenden Revisionen

* Nekrosen und Wundheilungsstérung

* Missempfindungen im Operationsgebiet nach den
operativen Eingriffen

* Abnormale sternale Beweglichkeit bei Belastung wie
Husten oder Seitenlage infolge von nicht verheilten
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Abbildung 5: Rekonstruktion mittels Omentum majus

Sternotomien (Nonunion oder nach Sternumresektio-
nen)

* Spannungen und Uberdehnung im distalen Narbenbe-
reich insbesondere bei Patientinnen mit Mammahyper-
plasie [8], [26]

Beflrchtungen bezlglich einer verminderten respiratori-
schen Kapazitat konnten ausgeraumt werden [5], [24],
[25].

Postoperative respiratorische Komplikationen werden
hauptsachlich bei solchen Patienten, die bereits praope-
rativ unter einer COPD litten, oder auch gelegentlich bei
Rauchern gesehen [25].

Alle vorgenannten MafSnahmen sind nicht frei von Kom-
plikationen, und die Komplexitat dieser Falle nimmt auch
auf Grund der Komorbiditaten der Patienten zunehmend
Zu.

Das radikale Debridement, welches alle infizierten
Strukturen umfasst, ist unabdingbar. Auch muss jegliches
Fremdmaterial entfernt werden, nicht nur das Osteosyn-
thesematerial, auch verbliebene Schrittmacherreste und
sonstiges Material muss entfernt werden. Dieser Punkt
ist so elementar, da sonst eine weiter bestehende Infek-
tion eine Nekrose weiter unterhalten wird und so Gewebe,
welches zur myoplastischen Deckung notwendig ist, im-
mer weiter zerstort werden kann. Auch muss infiziertes
oder nekrotisches kndchernes Material des Sternums
oder der Rippenansatze entfernt werden. Trotzdem ist
es sinnvoll, noch erhaltenswirdige ossare Strukturen zu
belassen, da diese dann doch fur die respiratorische
Kapazitat von Nutzen sind und nicht unterschatzt werden
durfen. Beim chirurgischen Debridement wie auch bei
der laufenden VAC-Therapie muss immer mit einer Ruptur
des rechten Ventrikels gerechnet werden. Die Mechanis-
men flr diese desastrose Komplikation kdbnnen hervorge-
rufen werden durch Folgendes:

¢ Kontinuierlich fortschreitende Infektion
¢ Scharfe Kanten und Splitter des Sternums
¢ Erhdhter Sog des Vakuums oder Verlust desselben

¢ Verwachsungen zwischen Herz und Thoraxwand [18],
[26], [28], [11].

Um sich eine solche Komplikation zu ersparen, sollte
dann bei jeder Revision, sofern sich noch keine Narben-
platte zwischen Sternum und Herz ausgebildet hat, wel-
che etwa nach sechs bis acht Wochen vorliegt, eine
punktuelle Restabilisierung des Sternums erfolgen. Alter-
nativ kbnnen paraffingetrankte Kompressen oder Mem-
branen retrosternal eingebracht werden, um einen Kon-
takt des Sternums mit den kardialen Strukturen zu ver-
hindern. Liegt die initiale Herzoperation langer als acht
Wochen zurlick, kann man von einer retrosternalen aus-
reichenden Bindegewebsschicht ausgehen, und auf eine
Refixierung oder ein Einbringen der Kompressen und
Membranen kann dann verzichtet werden. Die VAC-The-
rapie kann dann ohne weitere MafSnahmen erfolgen.

Schlussfolgerungen

Die Diagnosestellung erfolgt in der Regel klinisch. Die
meisten Patienten haben die typischen Anzeichen einer
lokalen Wundinfektion mit Rétung, Schwellung, Uberwar-
mung sowie eingeschrankter Funktion und Schmerz.
Meistens liegen auch eine Leukozytose und ein erhohter
CRP-Wert vor. Viele Patienten haben eine erhohte Korper-
temperatur. Eine Sternuminstabilitdt besteht bei der
Halfte der Patienten. Bei der klinischen Untersuchung
zeigt sich dann eine Krepitation. Bei vielen Patienten sind
jedoch die Sterna offen und die Cerclagen liegen ausge-
rissen vor Ort. In manchen Fallen kann aber auch eine
CT- oder MRT-Untersuchung bei der Entscheidungsfindung
wegweisend sein [26].

Die Diagnose einer postoperativen Mediastinitis oder
auch Sternumosteomyelitis ist nach wie vor mit einer
aufwandigen nachfolgenden Therapie und einem verlan-
gerten Krankenhausaufenthalt fur den Patienten behaftet
[12].

Chronologisch ist bei diesen Patienten folgendermafen
vorzugehen:
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¢ Radikales chirurgisches Debridement samtlicher infi-
zierter und nekrotischer Anteile, Entfernung jeglicher
Fremdkorper inklusive von jeglichem Osteosynthese-
material

* Bakteriologisches Monitoring mit Antibiotikatherapie
nach Antibiogramm

* Deckung der vitalen Strukturen

* Wiederherstellung der Funktionalitat

¢ Stabilisierung des knéchernen Skeletts

* Plombierung von leeren Kdrperresthdhlen

* Berlcksichtigung letztendlich asthetischer Aspekte

Ein frihes und radikales chirurgisches Debridement ge-
folgt von Vakuumtherapie und plastisch-chirurgischer
Rekonstruktion ist aktuell der Goldstandard [11].
Sicherlich liegt eine Notwendigkeit des interdisziplinaren
Handelns vor. Die Falle sind zum Teil so komplex, dass
drei Fachdisziplinen beteiligt sind, wie zum Beispiel die
Herzchirurgen fur das Debridement, die Aligemeinchirur-
gen fir die Omentumplastik und die plastischen Chirurgen
dann fur die gegebenenfalls notwendigen Rekonstrukti-
onsmafBnahmen und Muskelplastiken. Bedingt durch die
derzeitigen Weiterbildungsordnungen gibt es kaum noch
Chirurgen, die die gesamte Komplexitat abdecken und
diese Falle ausreichend versorgen kdnnen.

Anmerkung
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