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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen!

Dieses Mal findet der V.A.C.® Drei-Linder-Kongress wieder in Osterreich statt. Ich
freue mich ganz besonders, dass Linz an der Donau, das 2009 zur Europaischen Kultur-
hauptstadt wird, als Kongressort ausgewahlt wurde. Unter dem Motto ,Nur wer handelt,
trdgt zum Gelingen bei“, soll der diesjdhrige Kongress allen Teilnehmerlnnen aktuelles
Wissen und neue Erfahrungen iiber die V.A.C.® Therapy vermitteln und wertvolles
Riistzeug zur praktischen Umsetzung mit auf den Weg geben.

Die lokale Unterdrucktherapie hat im Wundmanagement inzwischen einen unver-
riickbaren Platz eingenommen. Als intelligenter, steriler, geschlossener Verband bewirkt
das V.A.C.® System eine iiber die gesamte Wundfldche gleich verteilte Sogwirkung und
erzeugt ein feuchtes physiologisches Wundmilieu. Die heilungsférdernden Effekte :
umfassen u.a. Steigerung der lokalen Durchblutung, Odemreduktion, Anregung der Zellproliferation und Granulation,
Drainage von heilungswidrigem Exsudat (einschliesslich Keime, abtragliche Matrix-Metalloproteinasen) sowie rdum-
liche Anndherung der Wundrénder.

Bei einem breiten Spektrum von Problemwunden hat sich die V.A.C.® Therapy hervorragend bewidhrt und als
unverzichtbar etabliert. Stetig werden weitere Anwendungsmaoglichkeiten erprobt und neue Indikationen erschlossen.
Die mit V.A.C.® erfolgreich behandelten Wundtypen reichen von akuten (z.B. Verbrennungen, Traumen, Fixierung von
Hauttransplantaten) bis zu chronischen Haut- und Gewebedefekten (z.B. Ulzera unterschiedlicher Genese, offenes
Abdomen einschliesslich Fistelmanagement).

Mit zunehmender Lebenserwartung der Bevolkerung wichst die Zahl behandlungsbediirftiger WundpatientInnen
und der Bedarf an fachgerechter Wundversorgung. Der addquate Einsatz der V.A.C.® Therapy kann hierbei nicht nur
nachweislich die Heilung signifikant férdern und beschleunigen, sondern auch die Behandlungskosten enorm senken.

Der V.A.C.® Drei-Liander-Kongress in Linz gibt allen TeilnehmerInnen Gelegenheit, sich eingehend mit der V.A.C.®
Therapy auseinanderzusetzen. Das Programm ist breit gefichert und bietet Kasuistiken, Erfahrungsberichte, prospektive
Untersuchungen sowie Ubersichtsreferate. Bewihrtes und Neues, Gesichertes und Kontroversielles sowie Theorie und
Praxis finden dabei Beriicksichtigung.

Der vorliegende Supplementband ermdoglicht einerseits den KongressteilnehmerInnen, sich die Vortrage nochmals
in Erinnerung zu rufen. Wer nicht die Gelegenheit findet, den Kongress zu besuchen, kann hier die Kernaussagen der
Referate mit Musse nachlesen.

Ich danke allen Referenten und Beteiligten sehr herzlich fiir ihre engagierte und aktive Mitwirkung am Kongress und
bei der Erstellung des Supplementbandes. Doch erst dann, wenn das beim Kongress bzw. Lesen des Supplements
geschopfte Wissen iiber die vielféltige Einsatzmoglichkeit der V.A.C.® Therapy mit praktischem Gewinn in die Tat
umgesetzt wird, diirfen wir uns zufrieden geben. Denn ,Nur wer handelt, tragt zum Gelingen bei“.
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1. Sitzung: Grundlagen

Empfehlungen fiir die Sogmodus-Wahl vor dem
Hintergrund wissenschaftlicher Daten

C. Willy

Chirurgie, Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Ulm, Deutschland

Fiir ndhere Informationen kontaktieren Sie bitte:

Korrespondenz: PD Dr. med. Christian Willy, Chirurgie,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Oberer Eselsberg 40, 89081 Ulm,
Deutschland

E-mail: christian_willy@hotmail.com,
pddrmedchristianwilly@bundeswehr.org

Was passiert zwischen Schwamm und Wunde

W. Wetzel-Roth

Facharzt fir Chirurgie — Thorax-Kardiovaskularchirurgie, Chirurgische Praxis, Buchloe, Deutschland

Fiir ndhere Informationen kontaktieren Sie bitte:

Korrespondenz: Dr. med. Walter Wetzel-Roth, Facharzt fiir
Chirurgie — Thorax-Kardiovaskularchirurgie, Chirurgische Praxis,
Hindenburgstrasse 1-3, 86807 Buchloe, Deutschland

E-mail: info@wetzel-roth.de
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12 Jahre Erfahrung mit der V.A.C.® bei der Therapie
des diabetischen Fuss-Syndroms

G. Zéch

Plastische Ambulanz, Chirurgische Abteilung, Sozialmedizinisches Zentrum Ost — Donauspital, Wien, Osterreich

Zusammenfassung. Grundlagen: Nach Teilverlust des
Fusses durch diabetische Wunden stellt die Therapie
mit negativem Druck die wirksamste Therapieform zur
Vermeidung von Majoramputationen dar.

Methodik: Wahrend der letzten 12 Jahre kam die
V.A.C.® Therapy im SMZ-Ost Donauspital, Wien, bei
209 Patienten mit diabetischen Fussldsionen in den Sta-
dien I B, D bzw. III B, D nach dem Armstrong-Score zum
Einsatz. Der Altersdurchschnitt betrug 64 (35-86) Jahre
und die Therapiedauer 21 (15-34 Tage).

Ergebnisse: Bei 95 Patienten (87,9%) war die Therapie
erfolgreich, und es gelang, eine Majoramputation zu
vermeiden.

Schlussfolgerungen: Unsere langjdhrige Erfahrung
zeigt, dass die V.A.C.® Therapy es ermoglicht, die Zahl
der Majoramputationen bei Stadien II bzw. III B und D
Zu verringern.

Schliisselworter: Diabetisches Fuss-Syndrom, V.A.C.®
Therapy

12 years experience with V.A.C.® Therapy
in diabetic foot syndrome

Summary. Background: Negative pressure wound thera-
py (V.A.C.® Therapy) is proven as the most effective treat-
ment after partial diabetic foot amputation.

Methods: During the last 12 years we treated 209
patients with diabetic foot lesions in stage II B, D and III
B, D, respectively, according the Armstrong-Score in the
SMZ Ost Donauspital, Vienna. Mean age was 64 (35-86)
years and duration of V.A.C.® Therapy was 21 (15-34) days.

Results: In 95 patients (87.9%) major amputation was
avoided using the negative pressure wound therapy.

Conclusions: In our hands V.A.C.® Therapy is proven
to lower the number of major amputation in patients with
diabetic foot syndrome.

Korrespondenz: Univ.-Prof. Dr. Gerald Zoch, Vizeprésident der
osterreichischen Gesellschaft fiir Wundbehandlung, Facharzt fiir
Plastische Chirurgie, Leiter der Plastischen Ambulanz im SMZ-Ost
Donauspital, Lehrkrankenhaus der Medizinischen Universitidt Wien,
Langobardenstrasse 122, 1220 Wien, Osterreich

E-mail: gerald.zoech@wienkav.at

Keywords: Diabetic foot syndrome, V.A.C.® Therapy

Grundlagen: Die V.A.C.® Therapy ist nun seit mehr als
einem Jahrzehnt in der Behandlung des diabetischen
Fuss-Syndroms etabliert [1, 2] und ist die wirkungsvollste
Moglichkeit durch Fuss-erhaltende Teilamputationen
Majoramputationen zu vermeiden. Bei schlechter Durch-
blutung und Infektion ermdoglicht die kontinuierliche Se-
kretableitung eine Keimreduktion und eine Verringerung
des Odems in der Wundumgebung. Eine raschere Gran-
ulationsgewebsneubildung ist die Folge. Die Anwendung
des mit Silberionen versetzten Schwammes aus Polyur-
ethanschaum ermdoglicht den kombinierten Einsatz der
negativen Druckbehandlung und der topischen Anwen-
dung von Silberionen [3-5].

Methodik: Von 11.10.1995 bis 31.12.2007 wurden
im SMZ-Ost Donauspital, Wien, 209 Patienten mit
diabetischen Fussldsionen in den Stadien II B, D bzw.
III B, D nach dem Armstrong-Score behandelt. Bei 108
dieser Patienten kam nach einer Fuss-erhaltenden Teilam-
putation (Minoramputation) die V.A.C.® Therapy zur
Anwendung (Tab. 1). Bei den Patienten ohne V.A.C.®
Therapy wurde entweder die Resektionen von einer
oder mehrerer Zehen ohne grésserer Weichteildefekte
durchgefiihrt, oder es bestand eine inkurable Situation
mit Totalgangrdn des Fusses ohne Mdglichkeit einer
Revaskularisation.

Die mit V.A.C.® behandelten Patienten wiesen
grossere Defekte auf, die nach der Wundkonditionie-
rung mit Spalthaut gedeckt wurden. Das Durchschnitt-
salter dieses Kollektivs betrug 64 (35-86) Jahre. Die
Behandlung der Grundkrankheit (Blutzuckereinstel-
lung), die Infektionsbehandlung (systemische Antibio-
tikagabe und lokale antiseptische Therapie) sowie die
Optimierung der Durchblutung (interventionell bzw.

Tab. 1: Eingesetzte Gerate

N Geréat

5 mini-VA.C.®

6 V.A.C. Freedom®
25 V.A.C.® Classic
67 VA.C. ATS®

3 InfoV.A.C.®

2 ActiV.A.C.®

108
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medikamentds) wurden gleichzeitig mit der Behand-
lung der diabetischen L&sion durchgefiihrt. Nach
weitgehend kompletter Entfernung aller Nekrosen und
bradytropher Strukturen kam nach Beherrschung der
Infektion die V.A.C.® Therapy zum Einsatz. Ziel war
ausreichend Granulationsgewebe zu bilden, um die
Defekte zu decken. Bei 105 Patienten war die durch
Spalthauttransplantation und bei drei Patienten mit
Lappenplastiken mdglich Die Therapiedauer bis zum
Defektverschluss betrug 21 (15-34) Tage. Zur Fixation
der Spalthauttransplantate kam die V.A.C.® Therapy fiir
weiter 4-5 Tage zum Einsatz.

Ergebnisse: Bei 95 von 108 (87,9%) mit der V.A.C.®
Therapy behandelten Patienten gelang es, den Fuss zu
erhalten und eine Majoramputation zu vermeiden. Aller-
dings war in der ersten Periode zwischen 1995 und 2000 die

Tab. 2: Rate an Therapieabbriichen

(Majorampuationen)

Zeitraum Anzahl

1995-2000 4 von 16

2001-2007 9 von 92
13

Abb. 1a: Wunde am Beginn der V.A.C.® Therapy

Rate an Abbriichen hoher (4 von 16) als ab 2001 (9 von 92)
(Tab. 2). Die grossere Erfahrung und damit eine strengere
Indikationsstellung sind als Griinde dafiir anzusehen.

Es ist auch der Altersdurchschnitt niedriger geworden,
da vermehrt jiingere Patienten mit der Fusslésion als Erst-
manifestation des Diabetes mellitus in dieser Gruppe zu
finden sind. Die Einfithrung des Granufoam-Silber-
schwamms scheint den Einsatz der V.A.C.® Therapy zu
einem friiheren Zeitpunkt zu ermoglichen. Die ersten
Erfahrungen zeigen, dass der Einsatz nun auch in den
Stadien C und D (nach Armstrong) ohne wesentliches
Risiko moglich ist.

Fallbeispiel 1 (Abb. 1a-d): Bei diesem 36-jdhrigen
Patienten trat die diabetische Fussldsion als Erstmani-
festation der Erkrankung auf. Er behandelte die ,Blase*
an der Fusssohle, die nach einer lingeren Wanderung
aufgetreten war, 2 Wochen selbst. Mit einer ausgedehn-
ten Nekrose und Phlegmone kam er mit folgenden
Laborwerten zur Aufnahme: CRP: 339mg/dl, BZ

228 mg% und Leukozyten 19.600. Nach mehrfachen
Nekrosektomien und der Infektionsbehandlung mit
einer Wundfolie mit nanokristalinem Silber (Acticoat®,
Smith & Nephew) kam die V.A.C.® Therapy fiir 22 Tage
zum Einsatz. Anschliessend erfolgte die Spalthautdec-
kung und die Lision heilte ab.

Abb. 1b: Nach 22 Tagen V.A.C.® Therapy, vor der Spalthautdeckung

Abb. 1c: Wunde funf Tage nach Spalthautdeckung

Abb. 1d: Abgeheilte Lasion nach zwei Monaten

Eur Surg - Vol. 40 - Supplement Nr. 222 - 2008
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Abb. 2c: Intraoperatives Bild: Entfernung des 1. Zehenstrahls unter
Bildung eines Weichteillappens

Fallbeispiel 2 (Abb. 2a-d): Der 49-jdhrige Patient ist
mit einer diabetischen Nephropathie dialysepflichtig.
Wegen einer Vorfussphlegmone wird er mehrfach ne-
krosektomiert und mit dem V.A.C. GranuFoam Silver®
Dressing fiir 21 Tage behandelt. Die Wunde reicht vom
Fussriicken durch die erste Interdigitalfalte bis an die
Fusssohle, wo sich ebenfalls ein ausgedehnter Hautde-
fekt befindet. Bei jedem Verbandwechsel werden mit
der Ringcurette bzw. mit dem Skalpell Nekrosen
entfernt. Die Wunde ist mit einem Pseudomonas kolo-
nisiert. Es gelingt, soviel an vitalem Gewebe zu erhal-
ten, dass nach Amputation des 1. Zehenstrahls der
resultierende Defekt mit einem Weichteillappen
gedeckt werden kann. Nach weitern 8 Tagen Therapie
mit dem V.A.C. GranuFoam Silver® Dressing ist die
Wunde soweit abgeheilt, dass mit einem Schaumstoff-
verband weiterbehandelt wird.

Schlussfolgerungen: Die V.A.C.® Therapy hat es
ermoglicht, die Zahl der Majoramputationen bei Stadien
II bzw. IIT B und D zu verringern. Sie stellt heute die
Therapie der Wahl zur Wundkonditionierung und zur

Abb. 2b: Nach 21 Tagen V.A.C.® Therapy mit dem V.A.C. GranuFoam
Silver® Dressing, vor der letzten operativen Revision

Abb. 2d: Wunde am Ende der V.A.C.® Therapy

Spalthautfixierung nach Teilamputationen beim diabe-
tischen Fusssyndrom dar. Die Kombination des V.A.C.®-
Schwamms mit Silber verbindet nun auch die Vorteile der
negativen Druckbehandlung und der topischen Anwen-
dung von Silberionen.

Literatur

[1] Armstrong DG, Lavery LA (2005) Negative pressure wound
therapy after partial diabetic foot ampuation: a multicentre,
randomised controlled trial. Lancet 366: 1704-1710.

Zo6ch G, Heiss S (2001) VAC- und mini VAC Therapy beim
diabetischen FuBBsyndrom. Acta Chir Austriaca 33: 108-112.
Burrell RE, Heggers JP, Davis GJ, Wright JB (1999) Efficacy of
silver-coated dressings as bacterial barriers in rodent burn sepsis
model. Wounds 11: 64-71.

O’Meara SM, Cullum NA, Majid M, Sheldon TA (2001) Systematic
review of antimicrobial agents used for chronic wounds. BrJ Surg
88: 4-21.

Ambrosio A, Barton K (2007) V.A.C.® Granufoam Silver® Dress-
ing, A new antimicrobacterial silver foam dressing specifically
engeneered for use with V.A.C.®-Therapy.

[2

[3

(4

[5

Eur Surg - Vol. 40 - Supplement Nr. 222 - 2008



Supplement V.A.C.® Drei-Lander-Kongress 2008

european

surgery

ACA Acta Chirurgica Austriaca
Printed in Austria

Die kontinuierliche Vakuumvorbehandlung beschleunigt
die plastisch-chirurgische Deckung von Dekubitalulzera

R. E. Horch

Klinik fUr Plastische und Handchirurgie, Universitatsklinikum Erlangen, Deutschland

Einleitung: Obwohl zahlreiche innovative konservative
und operative Behandlungsverfahren entwickelt wurden,
stellt die definitve Ausheilung von Druckgeschwiiren
noch immer eine chirurgische Herausforderung dar. Ein
Problem dabei ist die bakterielle Kolonisation von lange
bestehenden Ulzera. Es hat sich im eigenen Vorgehen
gezeigt, dass die Vorbehandlung von stark kontaminierten
Wunden durch radikales chirurgisches Debridement und
tempordre Vakuumkonditionierung durch kontinuierli-
chen Unterdruck die Einheilungschancen fiir sog. Lap-
penplastiken verbessern kann.

Behandlungsprinzipien: Nach interdisziplindrer
Optimierung der allgemeinen internistischen und der
Erndhrungssituation werden Abstriche enthommen und
das knocherne Widerlager durch Rontgen kontrolliert.

Allgemein wir in unserem Vorgehen die Indikation zur
Lappenplastik bei tief 3.° und 4.°igen Ulzera mit exponier-
tem Knochen gestellt, wenn ein rekonstruktives Ziel
erreicht werden soll. 2.° und 3.°ige Ulzera werden durch
radikales chirurgisches Debridement und Vakuumthera-
pie (V.A.C.®, KCI®) zunidchst vorbehandelt. Ist das Wund-
bett nach radikalem Debridement (en bloc Technik
dhnlich wie bei Tumorchirurgie) ausreichend gereinigt,

Abb. 1: Rezidivulkus an gleicher Stelle in der Narbe nach vorange-
gangener Vorschublappenplastik

Korrespondenz: Prof. Dr. Raymund E. Horch, Klinik fiir Plastische
und Handchirurgie, Klinikum der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Niirnberg, Krankenhausstrasse 12, 91054 Erlangen,
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E-mail: raymund.horch@uk-erlangen.de

wird nach einem Stufenkonzept die lokale vaskularisierte
Lappenplastik vorgenommen. Dabei werden zunédchst,
wenn immer moglich, fasziokutane Lappen verwendet,
damit Myokutanlappen bei einem potentiellen Rezidiv
noch moglich sind. Dies bedeutet, dass auf die
Gefédssachsen spdterer Lappen Riicksicht genommen wer-

Abb. 2: Deutliche Induktion von Granulationsgewebe durch topische
Unterdruckbehandlung

Abb. 3: En bloc Resektion des Dekubitalulkus mit Abtragung des
kndchernen Widerlagers
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Abb. 4: Konditionierung des debridierten Ulkus durch Vakuumtherapie
und gleichzeitige Vorbereitung eines Vastus lateralis Lappens

den muss. Eine lanzeitige Drainage und Antibiotikumgabe
fiir mindestens 7 Tage gehort ebenso wie die initiale Lager-
ung in druckentlastenden Spezialbetten (Air fluidized bed
systems, KCI®) fiir 3 Wochen, gefolgt von weiteren 3
Wochen Lagerung in druckentlastenden Wechseldruck-
matratzen zum postoperativen Standard. Nach Moglich-
keit wird die Schulung des Patienten im Rahmen einer
Rehabilitationsmassnahme angestrebt.

Ergebnisse: Zwischen 1983 und 2008 wurden insge-
samt 155 Patienten mit Liegegeschwiiren operativ behan-
delt. Seit 1998 wurde die Vakuumvorbehandlung bei 49
Patienten mit Erfolg dazu eingesetzt, die chirurgisch deb-
ridierte Wunde vor der Lappendeckung zu konditionie-
ren. Dabei zeigte sich sowohl eine Reduktion der
Wundbettvorbehandlungszeit als auch der sekundiren
Nahtinsuffizienzen und Wundheilungsstorungen nach
Lappenplastiken durch lokale Vakuumtherapie im histori-
schen Vergleich.

Schlussfolgerung: Die zusammen mit dem radikalen
chirurgischen Debridement durchgefiihrte kontinuier-
liche lokale negative Druckbehandlung mittels
Vakuumtherapie (V.A.C.®, KCI®, Wiesbaden) verkiirzt
die Zeitdauer der notwendigen Wundbettkonditionierung
bei Dekubitalulzera vor einer chirurgischen Deckung,
reduziert die postoperativen Komplikationsraten durch
geringere Sekunddrheilungsquoten und ist daher ein
mittlerweile wichtiges Werkzeug, um den dauerhaften
chirurgischen Verschluss von Dekubitalulzera mit Lap-
penplastiken zu erleichtern und zu ermdoglichen.

Abb. 5a-c: Defektdeckung mit myokutanem Vastus lateralis Insellappen
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Abnahme der Amputationsinzidenz in der diabetischen
Bevolkerung in Leverkusen 1990-2005

Ergebnisse der Leverkusen Amputation Reduction

Study (LARS)

C. Trautner!, B. Haastert?, P. Mauckner?, G. Giani?

"Medicine, Science, Consulting, Berlin, Deutschland

2Deutsches Diabetes-Zentrum, Institut fir Biometrie und Epidemiologie, Disseldorf, Deutschland

3Remigius-Krankenhaus, Leverkusen, Deutschland

Grundlagen: Die Verringerung der diabetesbedingten
Amputationsinzidenz um mindestens die Hilfte in-
nerhalb von 5 Jahren wurde 1989 zu einem vorrangigen
Ziel in Europa erklért (St. Vincent-Erkldrung). Bis 1998
war dieses Ziel in Leverkusen nicht erreicht worden [1].
Hier wurde untersucht, ob bei Betrachtung des Zeit-
raums von 1990 bis 2005 die Amputationsinzidenz in
der diabetischen Bevolkerung in Leverkusen abgenom-
men hat.

Methodik: In allen drei Krankenh&dusern in Leverku-
sen (Bevolkerung ca. 160.000 Einwohner) erhielten wir
vollstandige Listen der Amputationen der Jahre
1990/1991 und 1994-2005. Es wurden die bereits bei
den Vorerhebungen angewandten und verdffentlichten
Methoden verwendet [1]. Den Krankenakten wurde
entnommen, ob ein Diabetes bekannt war. Nur Einwoh-
ner von Leverkusen und nur die jeweils erste Amputation
wurden ber{icksichtigt. Alters- und geschlechtsspezifische
Daten zum Bevdlkerungsaufbau fiir die einzelnen Jahre
erhielten wir von der Stadtverwaltung und dem Statis-
tischen Bundesamt. Fiir die alters- und geschlechtsspezi-
fische Schitzung der Diabetesprivalenz wurden wie in
den Voruntersuchungen Daten des Diabetesregisters der
ehemaligen DDR zugrundegelegt. Wir schitzten fiir jedes
Jahr des Beobachtungszeitraums die Amputationsinzi-
denz in der Gesamtbevdlkerung, der diabetischen sowie
der nichtdiabetischen Bevolkerung. Als Test fiir einen
Zeittrend passten wir Poissonsche Regressionsmodelle
an, um fiir Alter und Geschlecht zu adjustieren.

Ergebnisse: 692 Patienten erfiillten die Einschlusskri-
terien. Das mittlere Alter betrug 71,7 Jahre. 58% aller

Korrespondenz: Dr. Peter Mauckner, Diabetologie, Klinik fiir Innere
Medizin, Remigius Krankenhaus Opladen, An St. Remigius 26, 51379
Leverkusen, Deutschland

E-mail: fussambulanz@remigius.de

Patienten waren Médnner. Bei 72% war ein Diabetes
bekannt. Die Inzidenzraten in der diabetischen Bevolker-
ung (standardisiert auf die geschéitzte deutsche diabe-
tische Bevolkerung, pro 100.000 Personen pro Jahr)
variierte betrdchtlich zwischen den einzelnen Jahren:
1990: 549; 1991: 356; 1994: 544; 1995: 386; 1996: 426;
1997: 433; 1998: 463; 1999: 474; 2000: 415; 2001: 304;
2002: 335; 2003: 360; 2004: 281; 2005: 428. In der diabe-
tischen Bevolkerung betrug das geschétzte Relative Risiko
(RR) pro Jahr 0,976 (p=0,0164). Derselbe Trend war zu
erkennen, wenn nur Amputationen oberhalb des Sprung-
gelenks (n = 352) eingeschlossen wurden (RR=0,970; p=
0,0318). Im Laufe von 15 Jahren ergibt sich rechnerisch
eine geschdtzte Verringerung von Major-Amputationen
um 36,7%. Die Poisson-Modelle zeigten keine statistisch
signifikante Verdnderung der inzidenten Amputationen
in der nichtdiabetischen Bevolkerung (RR=1,022; p=
0,1981).

Schlussfolgerungen: Dieses Ergebnis diirfte auf eine
verbesserte Behandlung des diabetischen Fusssyndroms
zurlickzufithren sein, nachdem zwei diabetologische
Schwerpunktpraxen sowie eine Fussambulanz eingerich-
tet und Behandlungspfade fiir Diabetespatienten definiert
worden waren.

Literatur

[1] Trautner C, Haastert B, Spraul M, Giani G, Berger M (2001)
Unchanged incidence of lower-limb amputations in a German
city, 1990-1998. Diabetes Care 24: 855-859.
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Die Behandlung von Mesh graft-Infektionen nach
abdomineller Hernien-Versorgung. Die Bedeutung des
V.A.C.® Systems und der Einfluss des Mesh graft-Typs

S. Stremitzer, T. Bachleitner, M. Schéttl, C. Domenig, M. Bergmann

Klinische Abteilung fiir Allgemeinchirurgie, Universitétsklinik fiir Chirurgie, Medizinische Universitat Wien, Osterreich

Grundlagen: Mesh graft-Infektionen nach Hernien-
Versorgung sind eine unangenehme Komplikation. Bei
ausgedehnten Infektionen empfehlen viele Chirurgen
die Entfernung des Mesh grafts, da es schwierig ist, die
Keime auf dem infizierten Kunststoff zu behandeln. Die
V.A.C.® Therapy er6ffnet nun neue Moglichkeiten bei der
Behandlung komplizierter Wunden, einschliesslich Mesh
graft-Infektionen.

Methodik: In dieser Studie wurden die Daten von
Patienten mit Mesh graft-Infektionen retrospektiv analy-
siert, die zwischen 1. Jdnner 2000 und 28. Februar 2005
wegen einer abdominellen Narbenhernie an der Univer-
sitdtsklinik fiir Chirurgie, AKH-Wien, operiert wurden.

Ergebnisse: 32 von 445 Patienten (7%, 15 weiblich
und 17 maénnlich), die im Untersuchungszeitraum ope-

Korrespondenz: Dr. Stefan Stremitzer, Klinische Abteilung fiir All-
gemeinchirurgie, Universitdtsklinik fiir Chirurgie, Medizinische
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riert wurden, hatten eine Mesh graft-Infektion (13 Vypro
II, 14 Composix und 5 Surgipro). Das Durchschnittsalter
war 60 Jahre. Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag
bei 128 Tagen. 56% der Patient hatten eine ausgedehnte
Infektion. Bei diesen Patienten wurde die V.A.C.® Therapy
durchgefiihrt. Dies fiihrte zu einer Erhaltungsrate von 50%
der Mesh grafts in dieser Gruppe. Bei Patienten mit einer
Wunde kleiner als 2 cm konnte die Infektion in 5 von 8
Féllen (63%) erfolgreich behandelt werden. Die Art des
Mesh grafts hatte einen Einfluss auf die Erhaltung. Alle
13 von 13 Vypro II-Mesh grafts (100%), 3 von 14 Composix
Mesh grafts (21%) and 1 von 5 Surgipro Mesh grafts (20%)
konnten durch konservative Therapie verhalten werden.

Schlussfolgerungen: Die Daten lassen vermuten, dass
Vypro II Mesh grafts den Composix und Surgipro Mesh
grafts in Hinblick auf die Erhaltung bei postoperativen
Infektionen {iiberlegen sind. Die V.A.C.® Therapy sollte
bei ausgedehnten Infektionen fiir eine erfolgreiche Ther-
apie in Betracht gezogen werden. Kleine Wunden (<2 cm)
scheinen eine gute Prognose fiir eine Mesh graft-erhal-
tende Abheilung zu haben.

V.A.C.® Therapy - eine interdisziplinare Herausforderung

P. Kronberger

Fiir ndhere Informationen kontaktieren Sie bitte:

Korrespondenz: Dr. med. Peter Kronberger, Klinische Abteilung
fiir Plastische Chirurgie, Univ. Klinik Innsbruck, Anichstrasse
35, 6020 Innsbruck, Osterreich

E-mail: peter.kronberger@uibk.ac.at
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Erfahrungen mit V.A.C. Instill® in der Plastischen Chirurgie

M. V. Schintler, E.-Ch. Prandl, G. Wittgruber, G. Kreuzwirt, T. Rappl, S. Spendel, E. Scharnagl

Klinische Abteilung fur Plastische Chirurgie, Universitatsklinik flr Chirurgie, Medizinische Universitat Graz, Osterreich

Experiences with V.A.C. Instill® in plastic
surgery

Keywords: infection surgery,
V.A.C. Instill®

surgical debridement,

Zusammenfassung. Grundlagen: Das oberste Prinzip der
plastisch-chirurgischen Infektchirurgie ist seit jeher das
radikale chirurgische Debridement, gefolgt von anfianglich
offener Wundbehandlung. Seit Jahren kommt das V.A.C.®
System zur Wundkonditionierung, Verkleinerung und Sta-
bilisierung der Wunde erfolgreich zur Anwendung. Der
Defektverschluss erfolgt erst bei Beherrschung des Infektes
durch Auffiillung des Totraumes durch gut durchblutetes
Gewebe, meist Lappenplastiken, bei reiner Weichteilbe-
teiligung auch durch einfache Spalthauttranplantate.
Problematisch wird es, wenn aufgrund der anatomischen
Situation ein radikales Debridement nur bedingt moglich
ist bzw. eine Keimpersistenz zu erwarten ist.

Methodik: Das V.A.C. Instill® ermoglicht ein 3-Stu-
fenprogramm. Vakuumtherapie — Instillation — Einwirk-
zeit kommen zyklusartig zur Anwendung. Bei unseren
Patienten wurde ausschliesslich das lokale Antiseptikum
Lavasept®/Lavasorb® zur Instillation verwendet. Das
Patientengut hatte eines gemeinsam: Debridement und
geplante Defektdeckung schienen fiir eine Infektsanie-
rung unzureichend. Zur Anwendung kam sowohl der
Polyvinylalkohol als auch der Polyurethanschwamm oder
Kombinationen beider. Die Instillationsdauer war unmit-
telbar von der Wundgrésse abhingig. Die Therapiedauer
betrug maximal 10 Tage, der V.A.C.®-Wechsel wurde drei-
bis viertdgig durchgefiihrt. Die Defektdeckung erfolgte
durch direktem Verschluss, gestielte Lappenplastiken
oder Spalthaut.

Ergebnisse: In allen Fillen konnte trotz eingeschrank-
ter Radikalitit eines chirurgischen Debridements eine
Infektsanierung erzielt werden. Einmal gelang es, das frei-
liegende Prolenennetz in situ zu belassen.
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Abteilung fiir Plastische Chirurgie, Medizinische Universitét Graz,
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Schlussfolgerungen: Das V.A.C. Instill® stellt fiir uns
ein wertvolles Instrument zur Infektsanierung in anato-
misch problematischen Zonen und eingeschrinkter
Maoglichkeit eines radikalen chirurgischen Debridements
dar. Der Erhalt von Implantaten, wie in der Orthopadie
bereits erfolgreich praktiziert, scheint méoglich.

Schliisselworter: Infektchirurgie, chirurgisches Debride-
ment, V.A.C. Instill®

Einleitung: Die Infektionsmedizin stellt ein interdiszipli-
néres Fachgebiet dar. Das Thema Haut- Weichteil- und
Knocheninfektionen wird dabei leider hdufig unterschétzt.
Da es sich hiebei nicht selten um Staphylokokken- und
Streptokokkeninfektionen handelt, wird auch heute noch
hédufig angenommen, dass die Moglichkeiten der moder-
nen Antibiotikatherapie die Losung aller Probleme dar-
stellt. Chirurgisch titige Arzte leben das Gegenteil im
chirurgischen Alltag. An vielen Stellen wird die chirurgische
Therapie eine Conditio sine quo non fiir eine erfolgreiche
Therapie des betroffenen Patienten [1]. Das facettenreiche
Spektrum reicht vom harmlosen Abszess bis zu den schwe-
ren nekrotisierenden Weichteilinfektionen mit perakut ver-
laufenden tddlichen Schocksyndromen. Anderseits hat
sich in den letzten Jahren das Patientengut verdndert. Alte
und polymorbide Patienten einerseits, junge immunsup-
primierte Patienten anderseits, die ihr Uberleben der mo-
dernen Medizin mit ihren Fachdisziplinen (Kardiologie,
Onkologie, Hamatologie) verdanken, sind oft pradisponiert
fiir schwere Weichteilinfektionen. Die Zahl der Patienten
mit degenerativen Gelenkserkrankungen und notwen-
digem prothetischem Ersatz fiihrt bei Auftreten von
Infektionen zu kostspieligen Revisionseingriffen mit oft
notwendiger Prothesenexplantation, Behandlung mit Anti-
biotika-Spacer und sekunddrer Neuimplantation.
Chirurgische Strategie bei tiefen Weichteilinfektio-
nen: Das primére Ziel einer chirurgischen Intervention
dient der Sicherstellung der Diagnose mit Keimnachweis
[1]. Die Resektion von jeglichem nekrotischem und infi-
ziertem Gewebe moglichst im Gesunden ist die Therapie
der Wahl bei schweren Infektionen. Bei nekrotiserender
Fasziitis und Fourniergangrin ist ein aggressives chirur-
gisches Vorgehen fiir das Uberleben der Patienten unerlés-
slich, aber nur unter Inkaufnahme betrachtlicher Defekte
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moglich. Es gibt derzeit ausser der frithen Diagnose und
Behandlung keine Alternative gegeniiber dem aggressiven
Vorgehen. Im Falle einer nekrotisierenden Fasziitis muss
die Faszienstruktur weitgehend entfernt und die Muskula
tur erhalten bleiben. Ist das Ausmass bzw. das Fortschreiten
der Infektion nicht abzusehen, so ist ein geplantes Rede-
bridement unerlésslich. Bei einer klostridialen Myonekrose
ist die Amputation bzw. Exartikulation der Gliedmasse die
einzige lebensrettende Massnahme. Bei Infektionen, die
eine dringliche chirurgische Versorgung erfordern, wie
Abszessen, Panaritien oder bakteriellen Arthritiden, wird
oft die Frage diskutiert, ob ein primédrer Wundverschluss
vorgenommen werden kann. Ausser dem schwachen Argu-
ment eines vermeintlich besseren kosmetischen Ergeb-
nisses spricht nichts dafiir. Die absolut sicherste Form
eine Infektion zu beherrschen ist bis dato die offene Wund-
behandlung [1], weil sie zu einer vollstdndigen Verande-
rung des infektionsbedingten Milieus fiihrt. Dies ist immer
der sicherste Weg gegeniiber einem friihzeitigen Wund-
verschluss. Das gilt insbesondere im Bereich der Haut-
Weichteile, da hier die lokalen Resistenzmechanismen
des Organismus gegeniiber dem Abdomen und Lunge deut-
lich schlechter ausgebildet sind. Der Mittelweg zwischen
primdren Hautverschluss und der Sekundéarnaht ist der
primér verzégerte Wundverschluss bei sauberen Wundver-
héltnissen nach 2 bis 6 Tagen. Die seit iiber einem
Jahrzehnt angewandte V.A.C.® Therapy nach schweren
Haut-Weichteilinfektionen konnte die Zeit bis zur defini-
tiven Versorgung durch Sekundérnaht, Spalthauttrans-
plantaten oder Lappenplastiken haufig verkiirzen [2].

Viel problematischer sind Weichteilinfektionen, bei
welchen das geforderte aggressive chirurgische Vorgehen
aufgrund angrenzender organvitaler anatomischer Struk-
turen eingeschrankt moglich ist.

Methodik: Lokale Antiseptika kommen bis dato
ergdnzend zur chirurgisch-mechanischen Wundreinigung
zur Behandlung aseptischer und septischer Wunden
sowie zur Gelenksspiilung zum Einsatz. Die Anforderun-
gen an solche lokalen Antiinfektiva sind sehr hoch. Sie
sollen im Idealfall folgende Eigenschaften kombinieren.
Ein breites antimikrobielles Wirkungsspektrum mit signifi-
kanter Keimzahlreduktion, eine geringe oder fehlende
systemische Toxizitdt und eine gute lokale Gewebe-
vertrdglichkeit. Wahrend Chlorhexidingluconat, Dibrom-
hydroxybenzolsulfonsédure, Povidon-Jod, Propanol und
Octenidin-HCL im Versuch durch Auftragen auf Chori-
on-Allontois nach kurzem oder ldngerem Intervall zu
Héamorrhagien, Gefédsslysen sowie intra- und extravaskuld-
ren Koagulationen fiihren, konnten diese Verdanderungen
sowohl bei Wasserstoffperoxid als auch bei Polyhexanid
nicht nachgewiesen werden. Somit wurde von Kramer
und Kalteis Polyhexanid 0,2% als Mittel der Wahl zur
Behandlung akuter und chronischer infizierter Wunden
und Koérperhohlen angegeben [3, 4]. Dem Polyhexanid
wird in vielen Studien ausgezeichnete Gewebevertraglich-
keit zugeschrieben. Auch die wundheilungsférdernde
Wirkung von PHMB wird heute kommerziell genutzt [7].
Fleischmann hat schon vor 10 Jahren die lokale Applika-
tion von Antiinfektiva in Kombination mit V.A.C.® propa-
giert und bei unfallchirurgischen und orthopadischem
Patientengut ausgezeichnete Erfolge verzeichnet [5].

Die V.A.C. Instill®-Behandlung ermdglicht eine Kom-
bination von lokal appliziertem Unterdruck und die lokale
Applikation antiinfektios wirksamer Fliissigkeiten. Die
V.A.C. Instill®-Unit besitzt zwei Klemmen, die Vakuum-
klemme und die Installationsklemme, welche sich abhidn-
gig von der Einstellung alternierend 6ffnen und schliessen.
Eine entsprechende Software ermoglicht alternierende
automatische Zyklen von Instillation bestimmter Fliissig-
keiten (antiseptischer oder antibiotischer Losungen), Ein-
wirk- bzw. Haltephase und Extraktionsphase. Die Dauer
der einzelnen Phasen lassen sich durch den Anwender
regulieren. Zur Anwendung kommen der V.A.C.® White-
Foam oder der V.A.C.® GranuFoam®.

Ergebnisse: Von 1/2007-10/2007 kam die V.A.C.
Instill® Behandlung an unserer Abteilung 4x zum
Einsatz. Allen Féllen gemeinsam war eine schwere Haut-
weichteilinfektion mit limitierter Méglichkeit eines radika-
len Derbridements. Als Antiinfektivum kam ausnahmslos
Polyhexanid 0,2% zum Einsatz. Die Therapiedauer betrug
7-10 Tage. Der V.A.C.®-Wechsel erfolgte 2- bis 3-tdgig. Die
Instillationsdauer betrug abhdngig von der Grosse des
Defektes und eingelegten Schwammes 4-20 Sekunden,
die Einwirkzeit 20 min, die Dauer der intermittierenden
V.A.C.® Therapy 60 Minuten. Alle Infekte konnten, trotz
der oft eingeschrankten Moglichkeit des radikalen Debri-
dements (bis dato Rezidivireiheit), erfolgreich saniert und
eine effektive Weichteildeckung erzielt werden.

Fallbericht 1: Ein 78-jahriger ménnlicher Patient
stand seit zwei Wochen wegen einer Vorfussinfektion
bei Diabetes mellitus stationdr an unserer Abteilung
in Behandlung. Einer primér offenen Vorfussamputa-
tion war eine Sekundidrnaht erfolgt. Wegen einer
entzlindlichen Rotung am Handgelenk wurden weitere
diagnostische Massnahmen eingeleitet. Anamnestisch
war keinerlei Trauma zu erheben. Das konventionelle
Rontgen war primér unauffillig. Bei erhohten Harn-
sdurewerten wurde zuerst eine Gichtarthropathie ange-
nommen. Nach Einleitung einer antiphlogistischen und
spdter auch antibiotischen Therapie kam es klinisch zu
einer Progredienz. Bei Leukozytose von 16.000 und
CRP-Erh6hung erfolgte schliesslich verzogert eine op-
erative Revision.

Intraoperativ zeigte sich eine massive Retention von
Eiter im Sinne eines Handgelenksempyems. Durch repe-
titive Debridements wurde der akute Infekt zwar bald
beherrscht, jedoch schien ein Verschluss sowohl klinisch
mit Befall der Handwurzelknochen im Sinne einer des-
truierenden Osteomyelitis als auch im MRT bestatigt
nicht zielfithrend. Die antimikrobielle Untersuchung
ergab Kulturen von Staph. aureus. Eine radikales Vor-
gehen mit Carpektomie mit gelenksiiberbriickendem
Fixateur externe wurde erwogen. Wir entschlossen uns
trotzdem zu einem Versuch der Infektsanierung mit
V.A.C. Instill®. Als Spiillosung kam Polihexanid (Lava-
sept, heute Lavasorb) zum Einsatz. Unser Therapiezyk-
lus war 60min Sog (150 mmHg) 8sec Instillation,
20min Einwirkzeit. Nach zweimaligem Wechsel war
eine deutliche Besserung der Lokalsituation erkennbar.
Der Defektverschluss erfolgte unter Erhalt der Streck-
sehnen durch einen gestielten Radialislappen im Sinne
einer Wrap-around-Technik.
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Abb. 1: Patient 2: Fistel in der rechten Leiste bei St.p. Fournier und
Spalthautdeckung

Abb. 4: Patient 2: V.A.C. Instill® Wechsel mit zunehmender Wundsau-

berung

Abb. 2: Patient 2: Pusentleerung bei Sondierung

Abb. 3: Patient 2: V.A.C. Instill® nach limitierter Nekrektomie, White-
Foam Uber den inguinalen Gefassen, Granufoam in der Abszesshdhle

Fallbericht 2 (Abb. 1-5): Ein 45-jdhriger Mann mit
BMI 40,3, der vor einem Jahr bei uns wegen einer
Fournier'schen Gangrdn behandelt worden war, suchte

Abb. 5: Patient 2: Verschluss durch Sekundarnaht

wegen unklarem Fieber und Schwellung in der rechten
Leiste Klinik auf. Bis auf eine diskrete Schwellung im
Bereich des spalthautgedeckten Areales in der rechten
Leiste und am proximalen Oberschenkel sowie leichtem
Druckschmerz waren keinerlei lokale Entziindungszei-
chen festzustellen. Die fehlende entziindliche Mitreaktion
des spalthautgedeckten Areales im Sinne einer Rotung
und die reduzierte Schmerzreaktion fiihrten zu einer
Verschleppung der Diagnostik. Die durchgefiihrte Weich-
teilsonographie ergab ein 5x2x1cm grosses liquides
Areal und wurde als altes postoperatives Serom interpre-
tiert. Eine eingeleitete systemische Antibiotika-Therapie
machte den Patienten bald fieberfrei. Das im Intervall
von 8 Tagen durchgefiihrte MRT zeigte plotzlich eine
38x15x12cm grosse septierte unterkammerte Ein-
schmelzung, wie beiriesigem Abszess, entlang den inguina-
len Geféssen, in der Tiefe bis an den knéchernen Femur
reichend. Die primér durchgefiihrte Punktion ergab etwa
60ml eitrige-rahmiges Sekret, die Laborwerte nun eine
Leukozytose von 22.000 und CRP von 280. Bei der not-
wendigen Revision entleerten sich gut der Liter rahmiger
Eiter aus sdmtlichen Adduktorenlogen. Die laterale Aus-
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dehnung erreichte unterhalb des knochernen Femurs den
laterale Oberschenkel. Nach primér offener Wundbehan-
dlung und den gesetzten Redbridements eroffneten sich
jedes Mal neuere Eiterlogen. Ein Versuch der radikalen
Wundreinigung musste wegen starker intraoperativer
Blutung aus den perifemoralen Perforatorgefdssen mit
notwendiger Tamponade abgebrochen werden. Auch hier
kam das V.A.C. Instill® zum Einsatz. In den tiefen Logen
verwendeten wir den WhiteFoam mit am tiefsten Punkt
eingelegtem Spiildrain. Der Blackfoam kam an der Ober-
fliche als Verbindung zur Saugdrainage zum Einsatz.
Auch hier gelang auf rasche Weise eine dauerhafte Infekt-
sanierung und Wundverschluss durch Sekundérnaht.
Auch hier kam Polyhexanid als Trdgersubstanz zum Ein-
satz. Nach 2-maligem Wechsel im Abstand von drei Tagen
erfolgte der Verschluss.

Fallbericht 3 (Abb. 6-8): Ein 56-jdhriger Patient, der
sich wegen rezidivierender perianaler, perirektaler und
glutealer Fistel einer radikalen Sanierung durch abdomi-
noperinealer Rektumampuatation sowie endstédndiger
Kolostomie und gleichzeitiger Rekonstruktion des Weich-
teildefektes durch transpelvischem myokutanem Rektus-

Abb. 6: Patient 3: Wunddehiszenz am Hebedefekt nach Rektuslappen
mit freiliegendem Prolenenetz, drohende Explantation

Abb. 7: Patient 3: V.A.C. Instill® Anlage

Abb. 8: Patient 3: Granulation durch Netzmaschen

abdominis-Lappen unterzogen hatte, zeigte am 5. post-
operativen Tag eine Wundheilungsstérung mit zur Bauch-
deckenrekonstruktion verwendetem Prolenenetz. Um
eine Explantation des Netzes mit nachfolgender Hernien-
bildung und notwendiger sekundérer Rekonstruktion zu
entgehen, kam das V.A.C. Instill® zum Einsatz. Der
anfanglich weisse Schwamm wurde bald durch den
schwarzen granulationsférdernden ersetzt. Nach 10
Tagen erfolgte die erfolgreiche Spalthautdeckung.

Fallbericht 4: Ein 16-jdhriger Patient, welcher schon
seit Monaten an einem neuropathischen Plantarulkus mit
tarsaler Osteomyelitis nach kurz postpartum operierter
Meningomyelozele litt, wurde in orthopédisch-plas-
tischer-chirurgischer Kooperation durch radikale Kno-
chenresektion und Debridement sowie einem freien
Gracilis-Lappen mit Spalthautdeckung versorgt. Am 9.
postoperativen Tag kam es zu einem unerwarteten
foudroyanten Infekt mit Verlust des primér beinahe voll-
stindig eingeheilten Lappen. Nach Nekrektomie und
V.A.C. Instill® Behandlung iiber eine Woche erfolgte die
Spalthautdeckung am granulierendem Knochen und voll-
stdndige Abheilung.

Schlussfolgerung: Das V.A.C. Instill® ist unter Beach-
tung der chirurgischen Prinzipien ein wertvolles Instru-
ment, um schwere Weichteilinfektionen rascher zu
beherrschen bzw. zu sanieren. Die ersten Anwendungen
waren erfolgreich, insbesondere in Situationen, wo ein
radikales Debridement nur eingeschrankt moglich war
und eine Defektdeckung ohne vorherige Sanierung des
septischen Focus undenkbar war.

Das Belassen von infizierten Implantaten, wie bei
dem eingebrachten Prolenenetz, erscheint eine wertvolle
Zusatzoption darzustellen.

Tab. 1: Patientendaten

Initialen  Geschlecht Alter Lokalisation V.A.C. Instill®@/ TNP d
Intervall

RF m 78  Hand 6sec/20/60 7

NJ m 45  0SCH 20sec/20/60 8

KH m 56  Abdomen  4sec/20/60 10

|G m 16 Fuss 10sec/20/60 7
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Bei allen Féllen kam PHMB (Polyhexanid-Methyl
Biguanid) als Antiseptikum der Wahl zur Anwendung
(3, 4, 6]. Bei schweren lebensbedrohlichen Infektionen,
wie der nekrotiserenden Fasziitis, scheint das V.A.C.
Instill® eine Option darzustellen [8], wobei das radikale
Vorgehen mit téglichen repititiven Nekrektomien keines-
falls vernachldssigt werden darf. Technische Probleme
mit der Dichtheit des Systems und den riesigen Mengen
von bendtigten antiseptischen Substanzen bei den oft
grossflachigen Weichteildefekten in Relation zu den rela-
tiv kleinen Auffangbehilter sollten durch ein Zusatzkit
16sbar werden.
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Vacuum assisted closure and instillation

(V.A.C. Instill®) - eine Therapieoption zum
Extremitatenerhalt bei 3° offener Femurfraktur mit
ausgepragtem Weichteil- und Knochendefekt
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Zusammenfassung. Grundlagen: Fallbericht eines 17-jdh-
rigen ménnlichen polytraumatisierten Patienten, der sich
hauptbefundlich eine 3° offene Femurfraktur mit ausge-
dehntem Weichteildefekt und Weichteilzerreisungen am
gleichseitigen Unterschenkel, in folge einer Kollision mit
einem ICE-Zug zuzog (Abb. 1). Die enorme Wundflache
war mit Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae
and Stenotrophomonas maltophilia superinfiziert.

Methodik: Nach Debridement und Lavage sowie erfolg-
loser konventioneller Vakuumtherapie erfolgte ein tem-
pordrer Wundverschluss mittels V.A.C. Instill® Verband
(Abb. 2). Es erfolgte eine Instillation von 125 ml Lavasept
iber 54 Sekunden. Das Antiseptikum wurde fiir eine
Dauer von 20min im Wundbereich belassen und im
Anschluss mittels V.A.C.®-Pumpe abgesaugt. Darauthin
folgte ein Intervall von zwei Stunden kontinuierlicher
Sog. Diese wurde {iber einen Zeitraum von insgesamt 12
Tagen durchgefiihrt, und ein Verbandswechsel erfolgte
nach 6 Tagen. Nach Abschluss der V.A.C. Instill® Therapy™
konnte weder in Wundabstrich noch in Gewebeproben
ein signifikanter Keimnachweis erfolgen. Nach ausrei-
chender Wundgrundkonditionierung und Ausbildung
von Granulationsgewebe erfolgte eine Spalthautdeckung.

Ergebnisse: Trotz desolater Situation konnte ein
Extremitdtenerhalt erreicht werden. Zehn Monate nach
dem Unfallereignis ist der Patient mit einer Unterarmgeh-
stiitze mobil und kann allen Tétigkeiten des tédglichen
Lebens problemlos nachkommen (Abb. 3 und 4). Der
Heilungsverlauf gestaltete sich fiir den Patienten als sehr
gut. Die knocherne Defektzone ist nach zehn Monaten
weitestgehend kndchern tiberbaut.

Schlussfolgerungen: Die V.A.C. Instill® Therapy™
bietet eine Option bei infizierten Wunden nach offenen
Verletzungen, die unter der konventionellen Vakuumther-
apie nicht beherrschbar sind.

Korrespondenz: Dr. Matthias H. Brem, Abteilung fiir Unfallchirurgie,
Chirurgische Klinik, Universitédtsklinikum Erlangen,
Krankenhausstrasse 12, 91054 Erlangen, Deutschland

Fax: ++49-9131-85-33230

E-mail: matthias.brem@uk-erlangen.de

Vacuum-assisted closure and instillation
dressing (V.A.C. Instill®) - a treatment
option for limp salvage in open fractures
with massive bone and soft tissue defect

Summary. Background: Case report of a young patient
who was victim of a crash with a high velocity train.

Methods: The young patient suffered of a III° open
femur fratur with a massive loss of soft tissue and bone
structures and significant disruption of soft tissue on the
lower leg. The wound area was superinfected by Pseudo-
monas aeruginosa, Enterobacter cloacae and Steno-
trophomonas maltophilia. The huge defects did not leave
much hope for a successful salvage of the limp. We tried
to save the leg with rapid and aggressive debridement,
pulsatile lavage and Wound coverage with vacuum-
assisted closure and instillation (V.A.C. Instill®) dressings.

We instilled Lavasept kept it for 20 min on the wound
surface and exhausted the liquid afterwards. This treat-
ment was continued for six consecutive days and than the
dressing was changed.

Results: In the follow up microbiological examina-
tions the numbers of detected bacteria was significant
reduced. We continued the treatment with conventional
V.A.C.® treatment and finally transplanted skin on the
wound surface. The lag of the young patient could be
preserved. In a 10 month follow up examination a good
function was presented by the patient. He was walking
with one crutch.

Conclusions: The V.A.C. Instill® wound dressing
seems to offer great possibilities in critical infected wound
situations after open fractures.

Einleitung: Noch immer stellen offene Knochen-
briiche mit erheblichen Weichteildefekten ein grosses
Problem in der Chirurgie dar: Sie sind {iberwiegend
Folge eines Hochrasanztraumas und zwingen aufgrund
schwerer Superinfektionen bis zu 37% der Félle zur
Amputation [1, 2].

Bekannte Therapiemassnahmen sind neben der
spezifischen antimikrobiellen systemischen und lokalen
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Therapie bislang operativ Lavage, Debridement und Nek-
rosektomie. Wesentlich verbessert wurde das Wundman-
agement durch die seit gut 10 Jahren bekannte Vacuum
Assisted Closure (V.A.C.® Kinetic Concepts Inc., San
Antonio, TX, USA) [3-6]. Dabei wird durch Sog an einem
in die Wunde eingelegten Schwamm ein Unterdruck
erzeugt, der tiber eine Wundreinigung die Granulationsge-
webebildung induziert und so eine Wundverkleinerung
erreicht [7]. Eine nochmalige Verbesserung der Wundin-
fektbehandlung stellt V.A.C. Instill® dar. Hierbei wird
diese Vakuumwundsanierung in einem System mit einer
lavagierenden Wundreinigung durch Keimreduktion mit-
tels intermittierender Instillation von Antiseptika kombi-
niert. Nach Wundkonditionierung kann eine operative
plastische Defektdeckung angeschlossen werden.

Klinischer Ausgangsbefund: Im vorliegenden Fall
handelt es sich um einen 17-jdhrigen Aduleszenten, der
sich im Rahmen einer Kollision mit einem ICE u.a.
schwerste Muskelzerreissungen am gesamten Bein mit
3° offener Femurdefektfraktur zugezogen hatte. Die tiefen
kréftig blutenden Wunden waren bei dem schockigen
Patienten (GCS 8) stark verschmutzt (Abb. 1).

Abb. 2: Intraoperativer Befund der Wundverhdltnisse bei programmier-
ter Wundrevision und Debridement eine Woche nach dem Unfallereignis

Therapie und Verlauf: Die interdiziplindre chirur-
gische Notfallbehandlung bestand in einer Anlage
einer Biillaudrainage bei Hadmatopneumothorax, der
gefdsschirurgischen Versorgung der rupturierten Ober-
schenkelgefdsse. Unfallchirurgisch wurde kniegelenkiiber-
greifender Fixateur externe bei suprakondyldrem
Knochendefekt angelegt, die ausgedehnten Hautdefekte
wurden nach Lavage passager mittels Kunsthaut gedeckt
und eine Ellenbogenreposition durchgefiihrt. Die peri-
operative Stabilisierung des polytraumatisierten Mannes
gelang unter Massentransfusion infolge Blutungsandmie
sowie den respiratorischen intensivmedizinischen
Massnahmen bei schwerem Thoraxtrauma.

Der weitere Heilverlauf war grundlegend durch die
ausgedehnten Gewebszerreissungen mit den schweren
Quetschverletzungen des linken Unterschenkels und
Fusses sowie die schwere knocherne Defektsituation am
linken Oberschenkel gekennzeichnet.

Trotz systemischer testgerechter i.v. Antibiose und
regelmadssig durchgefiihrten programmierten operativen
Massnahmen der Wundsanierung konnte eine federfiih-
rende Superinfektion der verschmutzten Defektwunden
nicht verhindert werden. Ursdchlich waren konsekutive
Nekrosen der ausgedehnten Muskelquetschungen und
-zerreissungen bei diffusen mikroangiésen Lasionen. Pseu-
domonas aeroginosa sowie Enterobacter cloacae und
Stenotrophomonos maltophilia wurden diagnostiziert.

Auch durch die programmierte Anwendung des
V.A.C.® Systems mit kontinuierlichem Sog bei 125 mmHg

Abb. 3: Befund der Weichteilverhaltnisse ca. 4 Monate nach dem
Unfallereignis
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konnte keine Keimfreiheit und addquate Wundheilung
erreicht werden. Die Amputation des Beines wurde ange-
dacht, als der Patient erste Zeichen einer Sepsis entwickelte.
Aufgrund des jungen Alters entschieden wir uns mit dem
Patienten dennoch zur Anlage eines V.A.C. Instill® Systems.

Es wurde 125ml Lavasept liber 54s instilliert, dies
fiir eine Dauer von 20min im Wundbereich belassen
und anschliessend wieder abgesaugt. Daraufhin folgte
ein zweistlindiges Intervall mit kontinuierlichem Sog. In
allen Wunden wurden jeweils Polyurethanschwdmme
(Porengrosse 400-600um, schwarz) eingebracht. Die
Dauer der Behandlung erstreckte sich tiber 12d, wobei
ein Materialwechsel nach 6d neben der Wundgrundbeur-
teilung operativ durchgefiihrt wurde.

Ergebnisse: Wahrend der Behandlung mit dem V.A.C.
Instill® System konnte eine zunehmende Stabilisierung
des Patienten erreicht werden. Nach Abschluss der
V.A.C. Instill® Therapy konnte weder im Wundabstrich
noch in den Gewebeproben ein signifikanter Keimnach-
weis gefiihrt werden. Zur Wundgrundkonditionierung
und Ausbildung von Granulationsgewebe erfolgte fiir weit-
ere 6d am Oberschenkel eine konventionelle V.A.C.®-An-
lage. Anschliessend war die definitive Wunddeckung mittels
Spalthaut am Oberschenkel mdoglich. Die Unterschenkel-
wunden konnten nach weiteren 6d durch Sekunddrnaht
verschlossen werden. Weitere 3d spiter erfolgte die
Spalthautdeckung des Vorfussdefekts. Alle Hauttransplan-
tationen am gesamten Bein heilten priméar problemlos.

Die gesamte V.A.C.® Therapy erstreckte sich iiber 40
Tage. Die voranschreitende entziindungsfreie Konstitu-
tion der Weichteilverhéltnisse am Oberschenkel machte
einen Verfahrenswechsel mit Stabilisierung des Femurs
mittels UFN moglich.

Ambulant wurde zwischenzeitlich bei sehr guter Kal-
lusbildung mit voranschreitender Defektiiberbriickung
(Abb. 3 und 4) ein Belastungsaufbau durchgefiihrt, der
4 Monate nach dem Unfall abgeschlossen ist. Die aktive
Kniegelenkbewegung betrdgt in E/F 0-0-50°. Die Bein-
lange ist nahezu ausgeglichen, der Fuss bedarf aufgrund
des Peronaeusdefektes eines Heidelberger Winkes. Eine
motorische Restfunktion der Zehen ist wie eine kraftige
periphere Durchblutung und fast normale Sensibilitét
nachweislich.

Diskussion und Ausblick: Schwere Extremitdtenver-
letzungen sind hédufig Folgen eines Rasanztraumas. Neben
kritischen offenen Knochenbriichen stellen erhebliche
Weichteildefektwunden ein grosses unfallchirurgisches
Behandlungsproblem dar, bei dem es primér neben den
lebenserhaltenden Akutmassnahmen aller Verletzungen
um den funktionellen Erhalt einer Extremitdt geht [8].
Sekundér treten hidufig bei Polytraumatisierten schwere
Superinfektionen der Defektwunden auf, weil die peripher
Durchblutung durch Gewebequetschungen und Zer-
reissungen und den Auswirkungen des Blutungs- und
Infektschockes reduziert ist [1, 2]. Diese bestimmen
massgeblich den weiteren Verlauf der Behandlung. In tiber
einem Drittel der Fille [2] werden schlussendlich Ampu-
tationen wegen septischem Verlauf notwendig. Gelingt der
Extremitédtenerhalt, so wird das funktionelle Behandlung-
sergebnis durch die verbliebenen Knochen-, Muskel- und
Gefdssdefekte bestimmt, die primidr unwiederbringlich
zum Zeitpunkt des Unfalls vorliegen, sowie infolge Gewebe-
untergangs in der Nachbehandlungszeit entstehen. Nur
letztere sind medizinisch beeinflussbar, woraus sich die
Forderung einer schnellen, effektiven Behandlung ablei-
ten ldsst, um die Verletzungsfolgen zu reduzieren.

Abb. 4: Rontgenbilder am Tag des Unfallgeschehens (a), bei Entlassung aus der stationdren Behandlung (b), ca. 4 Monate nach dem Unfaller-
eignis (c), ca. 10 Monate nach dem Unfallereignis
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Der vorliegende Fall zeigt, dass die bekannten
Massnahmen des operativen Debridements und Lavage
und konventionellem V.A.C.® bei septischem Verlaufdurch
das V.A.C. Instill® sinnvoll ergidnzt werden. Es bietet die
Moglichkeit intermittierend Antiseptika direkt grossflachig
auf den Wundbereich aufzubringen, einwirken zu lassen
und zu lavagieren [9, 10]. Der Nachteil einer reinen Spiil-
Saugdrainage, die Entwicklung von Spiilstrassen weitest-
gehend nicht vermeidet, scheint hierbei umgangen. Die
von Leiinger et al. beschriebenen positiven Effekte des
konventionellen Vakuumverbandes mit kontinuierlichem
bzw. intermittierendem Sog bei Kriegsverletzungen [11]
werden dabei zusidtzlich genutzt, gleichzeitig Granula-
tionsgewebe zu induzieren und die Wundheilung initial zu
erreichen. In der Literatur finden sich weiter Erfolgsber-
ichte bei unterschiedlichen Wundverhaltnissen und Ver-
letzungen [2, 3, 5, 6, 11-13].

Fazit: Die V.A.C. Instill® Behandlung stellt eine
sinnvolle Behandlungsoption dar, da sie dazu beitragt,
die funktionellen Beeintrachtigungen bei nicht beherrsch-
baren traumatischen Wundinfektionen zu reduzieren.
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Marchen, Mythen und Méglichkeiten in der V.A.C.® Therapy
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Zusammenfassung. Die Indikationsstellung fiir den Ge-
brauch eines V.A.C.®-Verbandes bei komplexen Wunden
wurde in den letzten Jahren immer weiter gestellt. Wah-
rend die Anzahl Publikationen {iber diese Methode sprung-
haft anstieg und dadurch der Gebrauch angeregt wurde,
ging oftmals die eigentliche Pathophysiologie der Wund-
heilung vergessen. Vergessen wurde, dass die V.A.C.®
Therapy kein Wundermittel ist, sondern eine unterstiit-
zende Methode in der ganz normalen physiologischen
Wundheilung darstellt. Auch bei der V.A.C.®-Applikation
muss zuerst eine (Wund)-Diagnose erstellt, eine Ursache
fiir die Wundheilungsstérung gefunden und ein Ziel der
Wundbehandlung definiert werden. Erst dann sollen der
Weg und das Mittel dahin bestimmt werden. Ein ,Wunde —
V.A.C.®-Reflex“ sollte vermieden werden.

Schliisselworter: Vakuumversiegelung, V.A.C.®, Wund-
therapie, diabetische Fussulzera

Fairy tales and reality in vacuum assisted
closure device (V.A.C.®) application

Summary. The indication for the vacuum assisted closure
device has been interpreted liberally in the last years. One
sign of this is the increasing amount of publications since
the late nineties. In the big euphoric application there has
developed a “wound - V.A.C.® reflex” that has lead to an
uncritical use of this device. The vacuum assisted device
is rather an assistance in the physiologic wound healing
than a wonder machine from a fairy tale. Even in this
euphoric time we need first of all a (wound) diagnostic,
this includes to find the reason for a non healing wound.
The next step will be the aim definition and last of all the
way and the instrument to get there.

Keywords: Vacuum assisted closure, V.A.C.®, wound
care, diabetic foot ulceration

Einleitung: Die Anwendung des Vaccuum assisted clo-
sure device (V.A.C.®) hat sich in der Behandlung von
chronischen und problematischen Wunden inzwischen

Korrespondenz: Dr. Georg Heller, Leitender Arzt fiir Thorax
und Gefdsschirurgie, Kantonsspital Graubiinden, Loéstrasse 170,
7000 Chur, Schweiz

E-mail: georg.heller@ksgr.ch

breit durchsetzten konnen. Wahrend frither das V.A.C.®
einen simplen Wundverschluss bedeutete, werden heute
immer neue Indikationen und aufwindige Versorgungen
ersonnen, welche einer grossen Therapieplanung bediir-
fen. In den letzten Jahren sind die Publikationen seit
den Erstbeschreibungen [1-3] sprunghaft angestiegen.
Dominierten zu Beginn die Case Reports, waren es spiter
inzwischen kleine Serien, und vergleichende Studien,
welche eine erweiterte Indikationsstellung erlaubten. In
den letzten Jahren tauchen Artikel iiber die Grundlagen-
forschung [4], Literaturrecherchen [5] und Beitrdge iibe
die Evidenz der Vakuumtherapie [6] auf.

Diese breite Indikationsstellung fiihrte zu einem oft-
mals unkritischen Gebrauch des V.A.C.®-Verbandes bei
hohen Erwartungen an diese Methode, die ja in vielen Pub-
likationen so gute Resultate erbracht hat. Die Vakuumther-
apie wird als Wundermaschine angesehen, welches alle
Wundheilungsprobleme alleine 16sen soll. Der ,Wunde —
V.A.C.®-Reflex entsteht mit der Applikation auf alle
moglichen und unmoglichen Wunden, ohne dass hinter-
fragt wird, was fiir eine Diagnose hinter der Wunde steht.
Héufig gerdt in Vergessenheit, dass auch das V.A.C.® Sys-
tem die Pathophysiologie der Wundheilung nicht auf den
Kopf stellen kann und das System keine Wunder vollbringt,
sondern ,nur“ die Wundheilung unterstiitzen, beschleuni-
gen und verbessern kann. Im Folgenden soll anhand von
zwei Fallbeispielen dargelegt werden, dass die V.A.C.®
Therapy nicht unkritisch angewandt werden soll und die
Pathophysiologie der Wundheilung beachten soll.

Fallberichte: Fusswunden sind eine der haufigsten,
komplexesten und kostenintensivsten Folgen des Diabetes
mellitus. Nach wie vor treten sie bei rund 20% der Diabe-
tiker auf. Die Therapie dieser Ulzera ist meist aufwédndig
und langwierig. Eine der Zielsetzungen ist es, Infektion und
Wundheilung in den Griff zu bekommen, um eine soge-
nannte Major-Amputation zu vermeiden. Es ist gelegent-
lich notwendig, kleinere Amputationen zugunsten der
Infektkontrolle vorzunehmen. Diese Wunden werden offen
belassen und mit feuchten Kompressen behandelt. Hier
kommen nun die Vorteile des V.A.C.®-Verbandes zum Zug.
Die pathophysiologischen Grundlagen der Wundheilung
lassen sich aber auch nicht durch das V.A.C.® iiberlisten.
Zur Abheilung braucht es eine ausreichende Zirkulation,
welche den Transport von arteriellem Blut, Nédhrstoffen
und Medikamenten ins Wundgebiet erst ermoglicht.

Gerade aber solchen Wunden sind pradestiniert fiir
einen ,Wunde — V.A.C.®-Reflex“. Es sind vermeintlich
ideale Wunden fiir eine direkte V.A.C.®-Applikation, ohne
dass tiber die Grunderkrankung nachgedacht wird (Abb. 1).
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Abb. 2

Fall 1: Bei diesem 58-jdhrigen Patienten wurde aus-
wirtig die 2. Zehe amputiert und ein V.A.C.® angelegt. Die
Wunde heilte nicht ab, und die Wundhohle blieb trotz der
vermeintlichen Wundermaschine inert. Erst die angiolo-
gische Abklarung mit einer Transcutanen Suerstoffdruck-
messung (TcPO,) ergab einen ungeniigenden Wert fiir die
Abheilung (Abb. 2). Die Angiographie (Abb. 3) zeigte die
Gewissheit, dass die Zirkulation im Fussbereich kritisch
ist und eine Abheilung dieser Amputationswunde der 2.
Zehe trotz oder selbst unter V.A.C.® nicht mdglich ist.
Eine solche Therapie ist reine Zeit- und Geldverschwen-
dung. Ganz zu schweigen von den enttduschten Erwar-
tungen sowohl von Patienten- wie auch Arztseite. Der
Therapiemisserfolg trotz guten Publikationen zur V.A.C.
® Therapy bei diabetischen Ulzera [7] ist vorprogram-
miert. Hier musste eine proximale Fussamputation vor-
genommen werden.

Fall 2: Ein 62-jdhriger Patient wird mit einem Malum
perforans und einer nekrotischen 2. Zehe zugewiesen
(Abb. 4). Das Naheliegendste ist die Amputation der Nek-
rose (Abb. 5), die Drainage des Malum perforans (Abb. 6)
und die Anlage eines V.A.C.®-Verbandes. Dass dieses Vor-
gehen zum Scheitern verurteilt ist, zeigt die Angiographie

Abb. 4
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Abb. 6

(Abb. 7), welche einen Verschluss der Arteria femoralis
superficialis bis zum Poplitealsegment auf der rechten
Seite zeigt. Der TcPO, ist zu tief, als dass dieses Vorgehen
moglich ist. Erst die Anlage eines femoro-poplitealen
Bypasses in der gleichen Sitzung (Abb. 8) ermdglicht eine
Verbesserung der arteriellen Zirkulation und somit ein
Abheilen der Wunde. Nach erfolgreicher Revaskularisa-
tion konnte dann mit Erfolg ein V.A.C.® angelegt werden
und die Wunde mit dem V.A.C.® als Hilfsmittel erfol-
greich behandelt werden. In dieser Situation kommen
die Vorteile des V.A.C.® zum tragen: Sekretdrainage, Sog
zur Verkleinerung der Wundhohle und die Verbesserung
der Zirkulation.

Diskussion: Studien zeigen ganz klar die Vorteile
einer V.A.C.®-Anwendung bei diabetischen Fussulzera
[7-9]. In der Publikation von Armstrong 2005 im Lancet
publiziert war die durchschnittliche Dauer bis zum
Wundverschluss bei diabetischen Fussulzera mit der kon-
ventionellen Therapie 42,8 Tage, wdhrenddessen die
V.A.C.®-Behandlung dies in 22,8 Tagen erreichte. Sekun-
ddaramputationen konnten bei diabetischen Fusswunden
von 11% bei der konservativen Therapie auf 3% bei der
V.A.C.® Therapy gesenkt werden. 6% Major-Amputatio-

Abb. 7

nen bei der konservativen Gruppe stehen 0% Major-
Amputationen der V.A.C.®-Gruppe gegeniiber. Die Vor-
teile liegen klar bei der V.A.C.® Therapy. Nur bedarf es
eines iberlegten Einsatzes. Eine Fusswunde bendtigt zur
Abheilung einen Grosszehendruck von >30 mmHg oder
einen ABI (Ankle Brachial Index) von >0,7. Dies sind die
Regeln der Pathophysiologie, und sie lassen sich auch mit
oder durch einem V.A.C.® nicht auf den Kopf stellen.
Schlussfolgerung: Bei einer arteriell nicht ausreichend
versorgten Extremitédt kann auch der beste und potenteste
V.A.C.®-Verband fiir keine ausreichende Wundheilung sor-
gen. Es ist eher ein Mythos zu glauben, dass die V.A.C.®-
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Applikation sofort auf eine diabetische Fussulzeration
gehort. Ein diabetisches Ulkus benétigt zunichst eine
angiologische Abkldarung, bevor eine V.A.C.® Therapy
begonnen werden kann, ansonsten Misserfolge vorpro-
grammiert sind. Therapierichtlinien fiir diabetische
Fussulzera wurden schon friiher aufgestellt [10] und auch
das V.A.C.® hat daran nichts gedndert. Die Schritte bein-
halten 1. Infektkontrolle, 2. Ischdmieabkldrung, 3. arterielle
Rekonstruktion (Zirkulationsverbesserung) und 4. Sekun-
darmassnahmen. Das V.A.C.® gehort ganz eindeutig zum
Punkt 4, und es ist ein Mdrchen zu glauben, dass nur mit
dem V.A.C.® ohne vorgingige Zirkulationskontrolle die
Wunde behandelbar ist. Das V.A.C.® bietet die Moglichkeit
einer Verbesserung der Wundheilung; zu erreichen ist dies
durch eine schnellere Abheilung, h6here Rate an erfolgrei-
chen Abheilungen und weniger Nachamputationen bei
einer korrekten Therapieplanung.
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V.A.C.® in Kombination mit einer Dauer-Stuhlableitung -
eine Mdglichkeit Brandwunden am Gesass effektiv

Zu versorgen

C. Vaculik

Klinische Abteilung fur Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, Universitatsklinik fir Chirurgie,

Medizinische Universitat Wien, Osterreich

Zusammenfassung. Grundlagen: Die Versorgung von
Brandwunden am Geséss gestaltet sich oftmals schwierig.
Das Gesiss ist eine Region, die beachtlichen Scherkréften
und Auflagedriicken exponiert ist. Diese Stellen sind auch
immer wieder der Verschmutzung von Ausscheidungen
ausgesetzt. Das fiihrt nicht nur zu einer Kontamination
mit Darmkeimen, die Transplantate werden auch bei der
Reinigung von Stuhl in Mitleidenschaft gezogen und hei-
len sehr haufig nicht an.

Methodik: Die transplantierte autologe Spalthaut
wurde im Gesdssbereich mit einem V.A.C.® System fixiert.
Das Problem der Stuhlableitung wurde mit der Integra-
tion eines geschlossenen Stuhlableitungssystems in den
V.A.C.®-Verband gelost. Die V.A.C.®-Folie wird direkt an
den Ableitungsschlauch des Zassi®-Systems geklebt; der
Schwamm an der Kontaktfliche zum Zassi® mit Stoma-
paste beschichtet.

Ergebnisse: Die Kombination dieser beiden Systeme
bei Verbrennungswunden am Gesdss wurde in den letzten
Monaten unter Einhaltung oben beschriebener Kriterien
bis dato erfolgreich angewendet.

Schlussfolgerungen: Diese Kombination bietet fiir den
Patienten und auch fiir die Arbeitsabldufe in der Pflege
beziiglich der Frequenz der Verbandwechsel, der Lagerung
des Patienten, der Frequenz der Pflegerunden, der hygie-
nischen Situation und der subjektiven Befindlichkeit des
Patienten uniibersehbare Vorteile.

Schliisselworter: Vacuum Assisted Closure (V.A.C.®),
Stuhlmanagement, Brandwunden, Verbrennungen,
Gesdssregion, Spalthaut, Wundheilung

V.A.C.® in combination with a continuous
bowel management system - an effective
care approach for the gluteal region

Summary. Background: Nursing care of burn wounds in
the gluteal region is associated with significant problems

Korrespondenz: Christian Vaculik DGKP, Klinische Abteilung fiir
Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, Universitatsklinik fiir
Chirurgie, Medizinische Universitdt Wien, Wahringer Gtirtel 18-20,
1090 Wien, Osterreich

E-mail: christian@vaculik.priv.at

due to shear and pressure forces, but also stool contami-
nation with increased risk for infection. Also cleaning in
this area potentially puts skin grafts at risk and potentially
reduces skin graft take rate.

Methods: Autologous skin grafts in the gluteal region
were protected by use of the V.A.C.®. To account for a
closed continuous bowel management, the stool drainage
system (Zassi®) was directly enclosed by the V.A.C.®
transparent foil. The contact area between V.A.C.® and
Zassi® was covered by use of a stoma cream.

Results: The combination of both systems could suc-
cessfully be used on burn wounds of the gluteal region.

Conclusions: The combined use of the two systems
has clear advantages for patients and nursing personnel,
since it allows for a decreased frequency of dressing
changes, simplified mobilisation, improved hygiene and
last but not least superior well-being of patients.

Keywords: Vacuum assisted closure, bowel manage-
ment, burn wounds, burns, gluteal region, split-thickness
skin graft, wound healing

Grundlagen: Die Versorgung von Brandwunden am
Gesdss gestaltet sich oftmals schwierig, da sich das
Behandlungsteam mit 2 problematischen Tatsachen
konfrontiert sieht, die sich auf das Anwachsen der trans-
plantierten Spalthaut ungiinstig auswirken: Einerseits ist
gerade das Gesdss eine Region, die bei iiblicher Riicken-
oder Seitenlagerung oft beachtlichen Scherkriften und
Auflagedriicken ausgesetzt ist. Es kommt hier auch zu
vermehrter Gdembildung, da sich das Gesdss beim lie-
genden Patienten am tiefsten Punkt des Korpers befindet.
Andererseits ist diese Region immer wieder der Verschmut-
zung durch Ausscheidungen ausgesetzt. Das fiihrt nicht
nur zu einer hdufigen Kontamination mit Keimen des
Gastrointestinaltrakts, die Transplantate werden auch
bei der wiederholten Reinigung von Stuhl zusétzlich stark
in Mitleidenschaft gezogen.

Es werden zwar Methoden — wie etwa die Bauchlage-
rung — zur Verringerung des Auflagedrucks und der Odem-
und Wundsekretbildung verwendet, doch tragen diese
auch klare Nachteile beziiglich eines erhohten Dekubitus-
risikos an Akren und vor allem im Gesichtsbereich und
eines wesentlich erschwerten Notfallmanagements mit
sich.
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Was die tdgliche Kontamination mit Stuhl betrifft,
wurden Versuche unternommen, die Ausscheidung me-
dikamentds oder durch verringerte Nahrungszufuhr auf ein
vertretbares Mass zu reduzieren. Die daraus resultierende
verminderte Darmmotilitdt mit dem Risiko einer Durch-
wanderung von Darmkeimen in den Bauchraum und die
Minderversorgung von Ndahrstoffen mit einer daraus
resultierenden verzogerten Wundheilung sprechen jedoch
gegen diese Uberlegungen. Auch wurde die passagere An-
lage eines Coloestomas diskutiert. Doch die Invasivitdt
eines solchen Eingriffs bei einem durch das Verbrennungs-
trauma an sich schon schwer belasteten Organismus,
bedarf einer genauen Evaluation im Sinne einer Risiko-
Nutzenrechnung durch das behandelnde Team.

In Anbetracht dieser schwierigen Voraussetzungen
haben wir nun zwei Therapiesysteme kombiniert, die sich
durchaus giinstig auf die Wundheilung in der beschriebe-
nen Region auswirken.

Methodik: Zum einen wurde die transplantierte auto-
loge Spalthaut im Gesédssbereich mit einem V.A.C.®-Sys-
tem fixiert. Zwischen V.A.C.®-Schwamm und Spalthaut
wird eine Schicht Fettgaze angebracht. Die Vakuumthe-
rapie fiihrt zu einer Reduktion von Odemen und einer
Drainage von Wundsekret, zu einer verbesserten Durch-
blutung und somit einer schnelleren Anheilung der
Transplantate und schlussendlich auch zu einer Keimver-
minderung. Ausserdem wird ein kontinuierlicher Kontakt
zwischen Transplantat und Wunde garantiert. Die positi-
ven Effekte dieser Methode wurden bereits von mehreren
Autoren publiziert [1-3].

Das Problem der Stuhlableitung wurde mit der Integra-
tion eines geschlossenen Stuhlableitungssystems in den
V.A.C.®-Verband gel6st. Das von uns verwendete Produkt
(Zassi® Bowel Management System) kann bis zu 29 Tage
belassen werden. Dabei wird ein Ableitungsschlauch aus
Silikon ins Rektum eingefiihrt und durch einen mit Wasser
gefiillten Cuff abgedichtet. Die V.A.C.®-Folie wird direkt an
den Ableitungsschlauch des Zassi®-Systems geklebt. Auf
diese Weise kann die Problematik, das V.A.C.® System am
Anus abzudichten, umgangen werden. Um sicher zu
gehen, dass der Vakuumverband nicht mit Stuhl kontami-
niert wird, kann der Anus rund um die Stuhlableitung
zusdtzlich mit Stomapaste versorgt werden.

Weitere Vorziige der Kombination dieser beiden Sys-
teme liegen in der Mdglichkeit einer kontinuierlichen
enteralen Erndhrung und in den hygienischen Vorteilen
eines geschlossenen Systems zur Stuhlableitung. Dies bie-
tet sowohl fiir den Patienten als auch fiir die Arbeitsabldufe
in der Pflege uniibersehbare Vorteile (Abb. 1 und 2).

Voraussetzung fiir die Funktionsfahigkeit dieser Metho-
de ist eine geeignete Konsistenz des Stuhls — sie sollte
diinnbreiig bis fliissig sein. Oft kann diese Verfliissigung
nur medikamentos herbeigefiihrt werden. Es hat sich als
vorteilhaft erwiesen, damit bereits ein bis zwei Tage prédo-
perativ in Kombination mit Einldufen zu beginnen, um
rechtzeitig eine geeignete Stuhlkonsistenz zu erlangen.
Ist das Zassi®-kombiniert mit dem V.A.C.® System ein-
mal appliziert, kann es sehr aufwindig sein, festen Stuhl
im Rektum und Kolon im Nachhinein zu verfliissigen.

Neben tiglichen Einldufen {iber das Ableitungssystem
hat sich ein Stufenplan der medikament6sen Therapie als

Abb. 1

Abb. 2

sinnvoll und gut steuerbar erwiesen. Als grundlegende
Therapie werden dabei osmotische Laxantien gegeben.
Wenn dies nicht ausreicht, so werden zusitzlich weitere
Laxantien wie etwa Magnesiumsulfat, Gastrografin oder
dhnliches zugefiigt.

Lactulose 4 x20ml/Tag per os/Sonde.
Agaffin® Abfiihrgel 4 x20ml/Tag per os/Sonde.

Eine normale Darmperistaltik ist natiirlich Vorausset-
zung fiir ein funktionierendes Stuhlmanagement. Sollte
der Patient eine Hypoperistaltik aufweisen, so ist darauf
zu achten eine normale Peristaltik pharmakologisch wie-
der herzustellen. Dazu werden die gangigen Medikamente
(Metoclopramid, Erythromycin, Parasympathomimetika)
in iiblichen Dosierungen verwendet.

Gleichzeitig miissen der Stuhlbefund, die Stuhlmenge
und der klinische Befund des Abdomens sowohl von den
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Pflegenden als auch bei der drztlichen Visite téglich eval-
uiert werden. Das V.A.C.® wird in der Regel fiir 4 Tage
belassen; danach wird das V.A.C.® entfernt, das Zassi®
aber noch weiterhin belassen.

Ergebnisse: Sowohl bei der Fixation von Spalthaut-
transplantaten mit einem V.A.C.® System als auch mit
der Dauerstuhlableitung bei Brandverletzten haben wir
in den letzten Jahren ausreichend Erfahrung gesammelt,
um die Anwendung dieser beiden Systeme als durchaus
erfolgreich zu bewerten. Was die Kombination dieser
beiden Systeme bei Verbrennungswunden am Geséss
betrifft, konnten wir diese in den letzten Monaten unter
Einhaltung oben beschriebener Kriterien zwei Mal erfol-
greich anwenden.

Schlussfolgerungen: Die Anwendung eines V.A.C.®
Systems bei der Versorgung von Spalthauttransplantaten
kann beziiglich Reduktion von Odemen, der Drainage von
Wundsekret, einer verbesserten Durchblutung als sehr
erfolgreich gewertet werden. Es werden dadurch eine
schnellere Anheilung der Transplantate und schlussend-
lich auch eine Verminderung der Keimbesiedelung im
Wundgebiet erzielt.

Das Zassi® Bowel Management System ist eine Dau-
erstuhlableitung, deren Anwendung sich auf frisch operierte
Gesdsswunden sowohl in mikrobiologischer als auch in
wundtechnischer Hinsicht dusserst positiv auswirkt.

Die Kombination dieser beiden Systeme bietet fiir den
Patienten und auch fiir die Arbeitsabldufe in der Pflege
uniibersehbare Vorteile:

e Die Frequenz der Verbandwechsel verringert sich von
taglich 1 bis 5 Mal (je nach Stuhlfrequenz und Menge
des Wundsekrets) auf einmal in 3 bis 5 Tagen. Das
bringt nicht nur Vorteile fiir das Zeitmanagement des
gesamten Teams einer Station mit sich, auch die
Analgetikadosierung kann deutlich reduziert werden.

e Eine Lagerung des Patienten kann — ob aus pflege-
rischen oder medizinischen Griinden - weitgehend
uneingeschrankt durchgefiihrt werden

e Die Frequenz der - oft fiir den Patienten schmerzhaften
und unangenehmen - Pflegerunden und des damit

verbundenen Wischewechsels sinkt deutlich, da das
Wundsekret nicht ins Bett, sondern in den dafiir vorge-
sehenen V.A.C.®-Kanister ablauft.

e Die hygienische Situation an der Patientenposition
verbessert sich signifikant, da das eiweissreiche
Wundsekret, sowie der Stuhl nicht mehr an Wund-
flichen haftet, sondern gezielt in geschlossene Sys-
teme abgeleitet wird. Somit wird der Ndhrboden fiir
diverse pathogene Keime reduziert.

e Die subjektive Befindlichkeit des Patienten verbessert
sich, da er in trockenen Verbianden und trockener Bett-
wdsche liegen kann.

e Die Menge des Wundsekrets kann genau bilanziert
werden.

Als Nachteil kann die umfassende Stuhltherapie mit
all ihren Nebenwirkungen angesehen werden. Mit der
taglichen klinischen Evaluation und Adaptierung der
Medikation kann jedoch eine Minimierung der negativen
Auswirkung erzielt werden.

In der Zusammenschau aller pflegebezogenen und
medizinischen Argumente in der Kombination des
V.A.C® Systems mit einer Dauerstuhlableitung bei
Gesdsswunden, iiberwiegen jedoch die positiven Aspekte
fiir den Patienten und das betreuende Team.
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Vielseitige Anwendung von V.A.C.® in der Unfallchirurgie

U. Fabsits

Unfallchirurgische Abteilung, Landeskrankenhaus Klagenfurt, Osterreich

Grundlagen: In 8 Jahren wurden an unserer Abteilung
131 Patienten mit V.A.C.® behandelt. Das Durchschnitt-
salter betrug dabei 62,1 Jahre. 22,3% dieser hatten zum
Behandlungszeitpunkt einen manifesten Diabetes melli-
tus, bei 44,5% lag eine arterielle Hypertonie vor und bei
13,1% konnte eine periphere Durchblutungsstérung im
Vorfeld nachgewiesen werden. Durchschnittlich wurden
pro Patient 5 V.A.C.®-Wechsel durchgefiihrt. Die vielseitige
Anwendbarkeit von V.A.C.® in unserem Fachgebiet soll
anhand von Fallbeispielen gezeigt werden.

Methodik.

Fallbericht 1: Hundebiss, 55-jahriger Mann, Alkohola-
busus vorbekannt. Primér lag ein 2 cm langer, quer verlau-
fender, knapp tiber der Handgelenksbeugeseite liegender
Hautdefekt vor. Es folgte die Wundversorgung in Lokala-
ndsthesie, Offenlassen der Wunde, die Gipsruhigstellung
und das Einleiten einer Antibiose. Zwei Tage spéter war
die Wunde massiv gerotet, iiberwdrmt und druckdolent,
weshalb in Allgemeinnarkose die Revision vorgenommen
wurde. Nach weiteren zwei Tagen wurden die Nekrektomie
und Faszienspaltung am Unterarm aufgrund eines
Compartmentsyndroms notwendig, danach erfolgte die
V.A.C.®-Anlage. Insgesamt wurden bei diesem Patienten
14 V.A.C.®-Wechsel durchgefiihrt. Letztendlich konnte
damit eine Wundsituation erreicht werden, die eine freie
mikrovaskuldre Leistenlappenplastik und die Spalthaut-
deckung des Restdefektes erlaubte. Es ist zu bezweifeln, ob
der Unterarm ohne V.A.C.® hitte gerettet werden kénnen.

Fallbericht 2: Charcot-Fuss rechts, 51-jahriger Mann,
seit Jahren bestehender Diabetes, periphere Neuropathie,
arterielle Hypertonie. Seit einem halben Jahr bestand ein
3cm durchmessendes tiefes plantares Ulkus an der
rechten Fusssohle. Die putride Sekretion nahm zu, es ent-
stand am rechten Fussriicken eine Abszedierung. Dies zog
die Nekrektomie, Tenosynovektomie und die Amputation
der 5. Zehe nach sich, das plantare Ulkus wurde um-
schnitten. Nach mehreren Verbandswechseln wurde ein
V.A.C.®-Verband angelegt (125 mmHg kontinuierlicher
Sog). Nach 9 VA.C.®-Wechseln konnte am Fussriicken
bei guter Granulation die Spalthautdeckung erfolgen,
plantar wurde das Ulkus noch fiir 1 Woche ldnger mit
V.A.C.® behandelt, danach heilte auch hier die Wunde ab.

Fallbericht 3: Stichverletzung an der Ferse mit rosti-
gem Nagel, 68-jdhrige Patientin. Bei einer anfidnglich

Korrespondenz: Dr. Ute Fabsits, Unfallchirurgische Abteilung,
Landeskrankenhaus Klagenfurt, St. Veiter Strasse 47, 9020 Klagenfurt,
Osterreich

E-mail: ute.fabsits@lkh-klu.at

minimalen Rétung und Schwellung perifokal wurde die
Wundrevision in Lokalandsthesie durchgefiihrt, die
Wunde mit einer Lasche drainiert und offen gelassen,
ein Unterschenkelspaltgips angelegt und eine Antibiose
begonnen. Nach 1 Woche hatte sich die Entziindung bis
an den Fussriicken ausgebreitet. Daraufthin folgte die Re-
vision und Nekrektomie in Allgemeinnarkose. So auch
mehrmals in den darauffolgenden 14 Tagen, die Wunde
wurde mit konservativen Verbdnden behandelt. Dann
erfolgte die V.A.C.®-Anlage (125 mmHg kontinuierlicher,
dann intermittierender Sog), nach 19 V.A.C.®-Wechseln
zeigte sich die Wunde in guter Granulation, sodass auf die
feuchte Wundbehandlung umgestiegen werden konnte
und die Wunde ohne weitere chirurgische Intervention
ausheilte.

Fallbericht 4: 83-jdhrige Patientin, liegend zu Hause
aufgefunden (Verdacht auf Insult), stationdre Aufnahme
an der neurologischen Abteilung, unfallchirurgisches
Konsilium: keine Frakturen, Weichteilschwellung ohne
Héamatomverfarbung der rechten Hand. Aufgrund der
Schwellungszunahme an der rechten Hand neuerliche
Vorstellung, ein Compartmentsyndrom wurde diagnosti-
ziert und die Faszienspaltung am rechten Unterarm
durchgefiihrt. Bei den folgenden Verbandswechseln muss-
ten Nekrektomien vorgenommen werden, 10 Tage spiter
eignete sich die Wunde zur V.A.C.®-Anlage (125 mmHg
kontinuierlicher Sog). Nach 7 V.A.C.®-Wechseln wurde
auf einen konservativen Verband umgestiegen, was insuf-
fizient war. Neuerlich wurde die Wunde mit einem V.A.C.®-
Verband versorgt und schon nach 3 V.A.C.®-Wechseln
erfolgte die Meshgraftdeckung (Abb. 1).

Schlussfolgerungen: Wundheilungsstérungen sind in
der Unfallchirurgie hédufig. Neben dem Weichteiltrauma
selbst diirfen auch vorbestehende Grunderkrankungen
nicht ausser Acht gelassen werden. Insbesondere Stoff-
wechselerkrankungen und  Durchblutungsstérungen
begiinstigen die Entstehung von Infekten, die sich trotz
sorgféltigster Debridements und konsequenter Wundrevi-
sionen héufig nur schwer beherrschen lassen. Das V.A.C.®
System ist in der Behandlung solcher problematischer
Wunden eine Therapieoption.

Various use of VA.C.® in trauma surgery

Background: Since the year 2000 131 patients were
treated with V.A.C.® at our department. The average age
was 62.1 years. 22.3% of those patients suffered from a
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manifest diabetes mellitus, in 44.5% an arterial hyperto-
nus was known and in 13.1% there were circulatory pro-
blems. On average 5 changes of V.A.C.® were necessary
per patient. The following case reports show the various
use of VA.C.® at our department.

Case report 1: Dog bite, male patient, alcohol abuse
known. Originally there was a 1.5-2cm lesion of cutis,
5 cm proximal of the palmar side of wrist. The wound
was cleaned in local anaesthetic, a plaster bandage was
put around the forearm, an antibiotic prophylaxis was
started. 2 days later, the wound seemed to be massively
inflamed, that is why the wound was reviewed in general
anaesthetic. Another 2 days later, because of compart-
ment syndrome, fasciotomy and necrectomy became nec-
essary. After that, we started wound care with V.A.C.®.
After 14 changes of V.A.C.® the implantation of a micro-
vascular flap could be done. The remaining tissue defi-
ciency was covered by meshgraft. In all probability,
without V.A.C.® the forearm would have been amputated.

Case report 2: Charcot foot, current diabetes, since
many years, neuropathia, arterial hypertonus. For half a
year the patient suffered from an ulcus at the right planta
pedis, which was 3 cm in diameter. Pathologic secretion
got worse, inflammation extended to the dorsum pedis.
This situation resulted in necrectomy, tenosynovectomy
an amputation of the 5th toe, the ulcus was circumcised.
After several changes of wound dressings, we switched to
wound care with VA.C.® 9 V.A.C.® changes later, mesh-
graft could be placed on the dorsum pedis, 1 week later
V.A.C.® was also removed from the plantar wound.

Case report 3: Stab wound by rusty nail at the heel,
58-aged female patient. At the beginning there was only a

faint sign of reddening and swollen spot at the heel.
That is why the wound was reviewed in local anaesthetic,
a plaster bandage was put around the leg and antibiotic
therapy was started. First, healing process turned up to be
uncomplicated, but after 1 week inflammation stretched
out to the dorsum pedis. This caused another surgical
intervention, during the following 2 weeks conventional
wound coverages were changed for several times. After
that, V.A.C.® was installed to wound treatment. 19
Changes of V.A.C.® later, we switched to conventional
wound bandages again and the wound was completely
cured without any more surgical intervention.

Case report 4: 83-aged female patient, found lying on
the floor at home, suspect in having suffered from stroke,
admission into department of neurology, swollen right hand
without haematoma. Because of increasing swelling of the
right hand, the patient was applied to our department again.
Compartment syndrom was detected, fasciotomy was done.
Subsequently, necrectomy and several changes of conven-
tional bandages were carried out. 10 days later, the wound
was suitable for installation of V.A.C.®. V.A.C.® system was
changed 7 times before we dared to switch to conventional
bandage again. Unfortunately this resulted in unfavourable
healing process. So we installed V.A.C.® again and after
3 V.A.C.® changes meshgraft could be placed (Fig. 1).

Conclusions: In trauma surgery we are often con-
fronted with the treatment of difficult wounds. In addition
to trauma of soft tissue itself, preexisting diseases cannot
be disreguarded. In spite of thorough wound treatment
metabolic disorder and circulatory problems have a neg-
ative effect on healing process. V.A.C.® system supports
us in the treatment of difficult wounds.

Abb. 1a-c
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Zusammenfassung. Die Wundversorgung bei Patienten
mit enteralen oder enterokutanen Fisteln in Ver-
bindung mit einem offenen Abdomen erweist sich als
besonders schwierig. Im folgenden Artikel werden neue
Techniken der Fistelbehandlung beschrieben, die von der
chirurgischen Intensivstation am AKH Wien entwickelt
wurden. Diese Techniken bieten nicht nur fiir den
Patienten eine Verbesserung der Wundsituation sowie
der Lebensqualitdt, sondern auch fiir das Personal deu-
tliche Vorteile.

Im Rahmen eines Symposiums im November 2007
wurde eine Konsensusgruppe von nambhaften Univer-
sititen gebildet, um Richtlinien aufzustellen, neue
Entwicklungen abzuwdgen und prospektive Studien
durchzufiihren. Das zweite Symposium findet im Rah-
men des Kongresses in Linz 2008 statt.

Schliisselworter: Darmperforation, Fistel,
Abdomen, V.A.C.®-Therapy, Peritonitis

septischer

Treatment strategies of enteric
and enterocutan fistulae

Summary. Wound care in patients suffering from enteric
or enterocutan fistulae combined with open abdomen is
especially challenging. In the following some new tech-
nique of wound care is described, which was developed
from the department of surgical ICU at the general hospital

Korrespondenz: Dr. Thomas Wild, Klinische Abteilung fiir Allge-
meinchirurgie, Universitatsklinik fiir Chirurgie, Wahringer Giirtel
18-20, 1090 Wien, Osterreich

E-mail: thomas.wild@meduniwien.ac.at

Vienna. This new techniques offers a remarkable advan-
tage not only for patients but also for the staff. Within the
scope of a symposium in Nov 2007 a German-speaking
consensus group of renowned universities was found, to
form guidelines, discuss new developments and to orga-
nize prospective surveys. The 2nd Symposium will follow
in line of a Congress in Linz 2008.

Keywords: Bowel perforation, fistulas, septic abdomen,
V.A.C.® Therapy, peritonitis

Grundlagen: Die Ursachen fiir enterokutane oder enter-
ale Fisteln konnen unterschiedlich sein: maligne, inflamm-
atorisch oder iatrogen [1, 2, 4, 6, 8], induziert kommt es
zu einer pathologischen Verbindung von Gastrointestinal-
trakt mit der freien Bauchhohle, was zu einer schwer
beherrschbaren Peritonitis fiihrt, die vor allem beim Vor-
liegen eines intestinalen Blockes nicht primér chirurgisch
kausal saniert werden kann. Bei inoperablen Fisteln stellt
sich das Problem einer addquaten konservativen Focus-
behandlung, die sowohl an den Chirurgen als auch an
das Pflegepersonal zeitliche als auch fachliche hohe
Anspriiche stellt [7].

Aus der erhohten Verbandwechselfrequenz (bei
gegebener anatomischer Lage bis zu sechs Mal téglich)
resultiert eine physische sowie psychische Mehrbelastung
des Patienten.

Abgesehen von den direkten Einwirkungen auf die
Lebensqualitdt des Patienten stellt der erhohte Ressour-
cenaufwand ein grundlegendes Problem da. Andere
Patienten der Intensivstation laufen dann férmlich im
Autopiloten [9].

Der hier vorliegende Artikel befasst sich mit jener Pro-
blematik und beschreibt anhand eines Fallbeispiels und
von einem an der Medizinischen Universitdt entwickelten
Patent, praxisnah und anschaulich, eine von der chirur-
gischen Intensivstation entwickelte Verbandsmethode die
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Abb. 1: Offenes Abdomen mit multiplen Dinndarmfisteln und Honig-
drains

dazu beitrdgt das Leid jener Patienten zu vermindern
sowie den anfélligen Arbeitsaufwand auf ein Mindestmass
zu reduzieren.

Nur durch Austausch von Erfahrungen kommt es
langfristig gesehen zu einer Weiterentwicklung und Ver-
besserung der heute tagtédglich angewendeten Verband-
stechniken.

Kasuistik: Bei dem folgenden Fall handelt es sich um
eine 34-jdhrige Patientin mit Verwachsungsbauch nach
entzlindlichen Geschehen, bei vorherrschendem Ileus
und Zustand nach versuchter Adhasiolyse. Abbildung 1
zeigt die Wundsituation nach Aufnahme des Patienten,
die Fisteln sind mit Honigdrains versorgt, da eine Mobi-
lisation der Fistel als Stoma oder eine Resektion technisch
nicht moglich war (Abb. 1). Die Form der Fistelversorgung
ist jedoch nicht zielfithrend, da der Stuhl trotz Honigdrain
ohne oder mit V.A.C.® Therapy durch die gesamte Bauch-
hohle dringt. Ausserdem setzen solche Drains oft neuer-
liche Fisteln aufgrund ihrer mechanischen Irritation oder
Druckausiibung auf die kontralaterale Wand.

Um ein bestehendes Darmoédem zu vermindern,
wurde die V.A.C.® Therapy angewandt (Abb. 2), wobei eine

Abb. 2: Nach V.A.C.® Therapy und Regionalisierung der Fisteln

Komponente aus einem Abdominal Dressing V.A.C.® be-
steht. Die zweite Komponente stellt ein V.A.C.® System
direkt {iber den Fistelausgang dar, welche unter konti-
nuierlichen Sog Darmsekret, welches ansonsten die
offene Wunde selbst sowie die Wundumgebung reizen
und kontaminieren wiirde.

Zum Schutz der Fistelumgebung werden die V.A.C.®-
Schwdmme iiber dem kiinstlichen Ausgang mit V.A.C.®
White Foam mit Mepitel unterlegt und unter einem
hoheren Sog (Fistelausgdnge: 150 mmHg, Abdominal
Dressing: 125 mmHg) als das Abdominal Dressing gelegt,
um zu verhindern, dass das autolytische Diinndarmsekret
iiber die Diinndarmschlingen abfliesst und es so zu einer
weiteren Verschlechterung der Wundsituation respektive
zur Ausbildung neuer Fisteln kommt (Abb. 3-5).

Ein weiterer Vorteil dieser getrennt voneinander
arbeitenden Systeme ergibt sich bei Verstopfung des Fis-
telschwammes, was auf Grund von Verdickung des
Diinndarmsekretes hdufig vorkommen kann. Da die zwei
Systeme getrennt voneinander arbeiten, ist es nur ein
System als Teil des Ganzen auszutauschen. Somit ist es

Abb. 3: Weisser Schwamm und Abdichtung mit Stomapaste der
Poren zum Stoma hin

Abb. 4: Nach Kleben der Folie
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Abb. 6: Zustand am Ende des Intensivaufenthaltes

nicht nur méglich Kosten einzusparen, auch der Patient
wird hierbei weniger belastet als bei einem Wechsel des
gesamten Systems.

Am Tag 21 nach Installation des 2-V.A.C.® Systems
zeigt sich eine deutlich Reduktion des Laparostomas mit
fast vollstandiger Epithelialsierung (Abb. 6).

Fistelversorgung mittels V.A.C.®. Die vom Wund-
team 13B1 am AKH Wien entwickelte Methode (2004)
macht es moglich, die Verbandwechselfrequenz auf ein
Mindestmass (1-bis 3-mal tédglich) zu reduzieren und
somit sowohl fiir den Patienten als auch fiir das medizi-
nische und pflegerische Betreuungsteam eine Erleichte-
rung zu schaffen. Dariiber hinaus kénnen die Patienten
physiologisch erndhrt, frither mobilisiert und ihre psy-
chische Situation verbessert werden.

Die kalorisch und nutritiv angepasste Erndhrung
(primér enteral sowie parenteral) stellt einen zentraler
Punkt in der modernen Wundbehandlung dar [3, 5].
Dabei erfolgt die Kontrolle der Therapie nach dem
Nutrogramm von Prof. Seiler. Zu beachten ist das
strikte enterale Erndhrungsverbot in der Akutphase,
wenn es sich noch um eine High output-Fistel handelt

Supplement V.A.C.® Drei-Lander-Kongress 2008

(mehr als 300ml/Tag). Erst bei Stabilisation der
Wundverhiltnisse kann mit einer enteralen Erndhrung
begonnen werden.

Die Methodik der V.A.C.®-Versorgung bei enterokuta-
nen Fisteln stiitzt sich hauptsichlich auf der Anlegung
eines kiinstlichen Stomas {iber beziehungsweise um
den Fistelausgang. Das angelegte Vakuum dient neben
dem daraus resultierenden wundtherapeutischen Effekt
unabhdngig des Umgebungsuntergrundes (Granulations-
gewebe, exsudierende Wunde, ndssende Haut und
Mischformen davon) der Fixation des Stomas und der
Stomaplatte.

Von Bedeutung ist, dass je nach Fistellage unter-
schiedlich verwendetes Verbandsmaterial zum Stoma-
wundrandschutz ausgewdhlt wird. Nur die passende
Kombination der unterschiedlichen Materialien bringt
den angestrebten Erfolg.

Nach Sduberung der Wunde werden mit dem Ziel des
Hautschutzes die Wundridnder zusitzlich mit Folie ver-
sorgt. Anschliessend wird der, der jeweiligen Wundfldche
entsprechend angepasst und zugeschnittene, V.A.C.®
White Foam platziert sowie ein kiinstlicher Ausgang iiber
der Fistellokalisation geschaffen.

Ein grosses Problem, was sich bei der Versorgung von
Fisteln stellt, ist die Abdichtung von Schwdmmen an der
Grenze zum kiinstlich angelegten Stomas. Da sdmtliche
Arten von Dichtungsmassen (z. B. Eakringe, Modellier-
streifen, V.A.C.®-Gelstreifen,...) sowohl auf die exsudie-
renden Haut als auch auf intakter Haut zum Scheitern
verurteilt sind, ist es besonders schwierig eine geeignete
Methode zu finden, um schliesslich einen kontinuierli-
chen Vakuumsog aufzubauen. Verschiedene Faktoren
wie eine stark exsudierende Wunde, aggressives Diinn-
darmsekret, Hautabsonderungen (z. B. Schweiss), aber
auch Bewegungen des Patienten tragen zu einer Ablosung
des aufgetragenen Verbandmaterials bei.

Um das Vakuum aufrecht zu erhalten, miissen nun
die Poren des Schwammes des artifiziell angelegten
Ausganges mit einer Adaptpaste (Hollister) verschlossen
werden. Dadurch wird auch ein Ansaugen des Ileostomie-
beutels verhindert. Des Weiteren wird auch der obere
Rand des Stomas mit der Paste versehen, um auch Dich-
tigkeit gegeniiber der V.A.C.®-Folie zu erreichen. Bei
hautnahen Fistel gibt sich die Moglichkeit der besseren
Fixierung durch das Anbringen des Schwammes sowohl
iiber der Wunde als auch {iber der Haut. Nicht zu verges-
sen ist hierbei jedoch, bei der Installation den Schwamm
auszudriicken, um eine bessere Haftbarkeit der Adapt-
paste zu erzielen. Es ist hilfreich, die Paste mit einer 10
ml Spritze und einem Holzspatel Stiick fiir Stiick aufzu-
tragen, um eine Austrocknung, resultierend durch die
schnelle Verdampfung des Alkohols in der Paste, zu ver-
hindern, welche ansonsten ein leichtes Verarbeiten der-
selben unmoglich macht.

Je nach Fistelférderungsmenge wird die Paste friiher
oder spater aus dem Schwamm resorbiert und somit der
Verband undicht.

Daraufhin wird die Fixationsfolie platziert, T.R.A.C.®-
Pads angelegt und schliesslich der Sog auf 125-150 mmHg
eingestellt. Anschliessend wird die Folie {iber den Fisteln
ausgeschnitten. Es sollte hierbei beachtet werden, die
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Abb. 7: Prinzip des ,,Kamins™ als Neostoma bei tiefen und nicht primar
sanierbaren Fisteln

T.R.A.C.®-Pads nicht zu fistelnah zu platzieren, um genii-
gend Platz fiir die Stomaplatten zu lassen (Abb. 4 und 5).

Der Patient zeigt eine weitere Verbesserung seines
Zustandes, die Fistel fordert zwei bis vier Liter taglich
und abgesehen der praktisch nicht mehr funktionell
arbeitenden Bauchmuskulatur existiert keine Bewegungs-
einschrankung.

Besonders schwierig gestalten sich tiefere Fisteln, die
nicht im Hautniveau liegen beziehungsweise jene, die
nicht mit den herkémmlichen Mitteln versorgbar sind.
Sie fithren entweder zu einem erheblichen Pflegeaufwand
mit stiindlichen Verbandswechseln und Hautmazeratio-
nen oder zur fikalen Peritonitis trotz Vakuumtherapie.
Aus diesem Grund haben wir ein System entwickelt,
welches das Prinzip eines Neostoma ist. In einem
»2Kamin“ wird der Stuhl {iber die Bauchdecke transportiert
und kann mit einem herkdmmlichen System (Platte und
Stomabeutel) versorgt werden. Ein moderater Unterdruck
verhindert um diesen Kamin das Austreten des Stuhles in
die freie Bauchhohle. Das Prinzip ist in Abb. 7 zu sehen.
Ein Patent auf diese Entwicklung liegt bei der Medi-
zinischen Universitdt Wien.

Schlussfolgerungen: Es wurde gezeigt, dass es
moglich ist, die Wundverhéltnisse sowie die Lebensqua-

litdt des Patienten angepasst an die jeweils individuellen
Verhiltnisse, weitgehend zu verbessern (Abb. 6).

Durch Adaptation, Weiterentwicklung und Optimie-
rung kann auf die sich stdndig weiterentwickelnde Wund-
situation eingegangen werden, dies setzt auch eine
gewisse Improvisationsfreudigkeit des betreuenden Per-
sonals voraus.

Auch sollte ein Augenmerk auf die schnellst moglich
Umstellung des Patienten auf physiologische Erndhrung
gelegt werden um somit die gastrointestinale Funktion
und Integritdt wieder herzustellen.

Komplexe Patienten sollten ausschliesslich in dafiir
spezialisierten Abteilungen versorgt werden, da ansonsten
die Behandlungsqualitét als auch die Behandlungsdauer
massiv leiden.
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V.A.C.® Abdominal Dressing als chirurgische Behandlung
der kotigen Peritonitis bei perforierter
Sigmadivertikulitis — eine Pilotstudie

A. Perathoner, E. Laimer, H. Weiss, D. Ofner, R. Margreiter, R. Kafka-Ritsch

Universitéatsklinik fir Chirurgie, Medizinische Universitét Innsbruck, Innsbruck, Osterreich

Grundlagen: Die Divertikulose des Colon sigmoideum ist
eine der hiufigsten Erkrankungen des Dickdarms in den
westlichen bzw. industrialisierten Landern. In ca. 25% der
Félle kommt es durch lokale Entziindungsprozesse zum
Auftreten einer Sigmadivertikulitis. Die schwerwiegendste
Komplikation der Sigmadivertikulitis ist die freie Per-
foration mit kotiger Peritonitis, welche eine hohe Morbi-
ditdat und Mortalitidt aufweist und stets eine notfallméssige
chirurgische Therapie erfordert. Die sogenannte OP nach
Hartmann (Sigmaresektion 4+ Descendostomaanlage)
zghlt in den meisten Krankenhdusern trotz erheblicher
Nachteile (keine primédre Anastomose, Probleme bei
der Stomaversorgung, psychische Belastung des Patienten
durch das Stoma, sehr hoher Anteil von Patienten mit
permanentem Stoma, hohe Morbiditdt der Stomariick-
operation...) nach wie vor zur Therapie der Wahl. Aus
diesem Grund wird in letzter Zeit vermehrt nach alterna-
tiven Therapieansitzen gesucht (primire Anastomosie-
rung, laparoskopische Lavage, perkutane Drainage...).
Wir présentieren im Rahmen dieser Pilotstudie ein neues
Behandlungskonzept mit primérer Anlage eines V.A.C.®
abdominal dressing bei Patienten mit frei perforierter
Sigmadivertikulitis und kotiger Peritonitis. Ziel dieser Pilot-
studie ist eine Verbesserung der Morbiditét bei gleichzeiti-
ger Reduktion der Stomarate durch addquate kausale
Behandlung und rasche Stabilisierung des Patienten.

Methodik: Zwischen November 2006 und September
2007 wurden an unserer Abteilung 30 Patienten wegen
einer Kolonperforation einer Notfalllaparotomie unterzo-
gen. Elf Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis und
kotiger Peritonitis (Hinchey IV) wurden in die prospektive
Studie inkludiert (mittleres Alter 72 Jahre, Verhéltnis
Manner/Frauen 4/11). Die Notfalllaparotomie inkludierte
bei allen Studienpatienten die Resektion des erkrankten
Darmsegmentes, die Lavage der Peritonealhohle mit
warmer physiologischer Kochsalzlésung und den Einbau
eines V.A.C.® Abdominal Dressing. Nach ca. 24 Stunden
erfolgte im Rahmen der second look Operation unter kon-
trollierten Bedingungen die Entscheidung iiber Anasto-
mosierung oder Anlage eines Kolostoma.

Korrespondenz: Dr. Alexander Perathoner, Universitédtsklinik fiir
Chirurgie, Medizinische Universitét Innsbruck, Anichstrasse 35, 6020
Innsbruck, Osterreich

E-mail: alexander.perathoner@i-med.ac.at

Ergebnisse: Die Anlage eines terminalen Kolostoma
war bei fiinf von elf Patienten notwendig, zwei Patienten
davon (1 Patient mit metastasiertem Bronchus-CA, 1 Pa-
tient mit Z. n. Lungentransplantation) sind an einer
schweren Sepsis mit Multiorganversagen verstorben. Die
Anwendungsdauer der V.A.C.® Abdominal Dressing-
Therapy bis zum definitiven Bauchdeckenverschluss
betrug 24 Stunden bis maximal sechs Tage (Mittelwert 3
Tage). Bei sechs Patienten wurde das V.A.C.® Abdominal
Dressing zweimal oder ofter gewechselt. Eine Wundhei-
lungsstérung trat bei drei Patienten auf. Die Dauer des
stationdren Aufenthalts betrug durchschnittlich 17 Tage
bei einem durchschnittlichen postoperativen Intensiv-
aufenthalt von sieben Tagen.

Schlussfolgerungen: Diese Pilotstudie zeigt, dass die
konventionelle chirurgische Therapie der kotigen Perito-
nitis bei perforierter Sigmadivertikulitis durch V.A.C.® Ab-
dominal Dressing deutlich erleichtert und verbessert
werden kann. Die rasche ,source control“ garantiert eine
geringe Morbiditdt und ermoglicht eine primére Anasto-
mosierung ohne Stomaanlage bei mehr als der Hélfte der
Patienten (6/11).

Schliisselworter: V.A.C.®, Sigmadivertikulitis, Kolonper-
foration, kotige Peritonitis, Hartmann-OP

Surgical management of perforated
sigmadiverticulitis with fecal peritonitis
using V.A.C.® Abdominal Dressing

Summary. Background: Diverticulosis is a very fre-
quent disease in developed or industrialized countries,
up to 25% of patients with diverticular disease develop
inflammation of the diverticula. The most important
complication of diverticulitis is the free perforation with
fecal peritonitis. The standard surgical management of
acute perforated diverticulitis is still the Hartmann proce-
dure with significant morbidity and mortality. We present
a new concept of treatment of perforated diverticulitis
using abdominal V.A.C.® Therapy to reduce the rate of
colostomy and improve morbidity and mortality of acute
complicated diverticulitis.
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Methods: Between November 2006 and September
2007 30 patients underwent emergency laparotomy at
our department for acute perforation of the colon. Eleven
patients with perforated diverticulitis and fecal peritonitis
(Hinchey IV) were included in this prospective study (me-
dian age of patients 72 years). Surgical treatment con-
sisted of extensive peritoneal lavage, resection of the
perforated colonic segment and application of abdominal
V.A.C.® Therapy. After 24 hours a second look was per-
formed to decide about making a primary anastomosis or
a colostomy.

Results: Five patients ended with a terminal colosto-
my, two of them (metastatic lung cancer, status post bi-
lateral lung transplantation) died due to severe sepsis
with multiorgan failure. The length of abdomial VA.C.®

Therapy varied between one and six days (median 3
days), six patients needed two or more V.A.C.® changes.
Three patients developed a superficial wound infection.
The median length of hospital stay was 17 days, all
patients were observed postoperatively in an intensive
care unit (median 7 days).

Conclusions: The traditional surgical management of
perforated sigmadiverticulitis with fecal peritonitis can
be improved by the additional application of abdominal
V.A.C.® Therapy. The rapid clearence of the abdominal
cavity allows a high rate of primary anastomosis with fast
recovery of the patients and acceptable morbidity.

Keywords: V.A.C.®, diverticulitis, colonic perforation,
fecal peritonitis, Hartmann procedure
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Prospektive Untersuchung des Vacuum-Assisted
Dressing-Systems beim abdominellen
Kompartmentsyndrom und Sepsis

M. Bramkamp

Viszeralchirurgie, Universitatsspital Zirich, Schweiz

Prospective evaluation of vacuum-
assisted closure in abdominal
compartment syndrome

and severe abdominal sepsis

Zusammenfassung. Grundlagen: Die Behandlung und
der Wundverschluss beim abdominellen Kompart-
mentsyndrom und schwerer Sepsis sind eine grosse
Herausforderung. Verschiedene Techniken stehen zur
Verfiigung; deren Einsatz hdngt von der personlichen
Erfahrung des Chirurgen ab. Das Vaccum-assisted-
closure (V.A.C.®)-System ist eine Mdoglichkeit, um das
offene Abdomen zu behandeln.

Methodik: In einer prospektiven Untersuchung be-
obachteten wir bei abdomineller Sepsis, Kompartment-
syndrom oder beidem zwei Jahre lang 37 Patienten mit
tempordrer V.A.C.®-Behandlung und verglichen diese mit
den Ergebnissen einer Kontrollgruppe von 35 Patienten
nach Laparatomie und primdrem Wundverschluss. Die
primdren Endpunkte waren die faszielle Verschlussrate
und der Gesundheitszustand ein Jahr nach Wundver-
schluss. Die sekundireren Endpunkte beinhalteten die
Mortalitédtsrate, die Dauer des Wundverschlusses bei offe-
ner Behandlung sowie die Lange des Intensiv- und Spital-
aufenthaltes.

Ergebnisse: Die Dauer der offenen Behandlung betrug
durchschnittlich 23 Tage (3-122 Tage) mit einem 3,8
maligem Wechsel (1-22) des V.A.C.®s pro Patient. Ein
Verschluss wurde bei 70% der Patienten erreicht (n=26),
wobei keine Signifikanz bzgl. der Dauer der offenen Ther-
apie (p>0,05) erreicht wurde. Nach drei Monaten erhol-
ten sich die V.A.C.®-Patienten auf den gleichen Level der
Kontrollgruppe und blieben in diesem Zustand stabil. Die
kosmetischen Ergebnisse an Hand der Vancover Scar
Scale waren in der V.A.C.®-Gruppe schlechter als in der
Kontrollgruppe.

Schlussfolgerungen: Die V.A.C.® Therapy bei abdomi-
neller Sepsis und Kompartmentsyndrom resultierte in
einer hohem Rate von erfolgreichen abdominellen Wund-

Korrespondenz: Dr. Matthias Bramkamp, Viszeralchirurgie, Uni-
versitdtsspital Ziirich, Rdmistrasse 100, 8091 Ziirich, Schweiz
E-mail: matthias.bramkamp@usz.ch

verschlussen. Zusitzlich zeigte sich eine schnelle Erho-
lung in der V.A.C.®-Gruppe bei allerdings hypertropher
Narbenheilung. Wir empfehlen das V.A.C.® System als erste
Option bei der offenen abdominellen Wundbehandlung.

Schliisselworter: Offene Behandlung, V.A.C.®, abdomi-
nelles Kompartmentsyndrom, abdominelle Sepsis

Summary. Background: Open abdomen treatment be-
cause of severe abdominal sepsis and abdominal compart-
ment syndrome remains a difficult task. Different surgical
techniques are available and are often used according to
the surgeon’s personal experience. Recently, the abdomi-
nal vacuum-assisted closure (V.A.C.®) system has been
introduced, providing a new possibility to treat am open
abdomen. In this study, we evaluate the role of this treat-
ment option.

Methods: This prospective oberservational cohort
study includes 37 consecutive patients who where treated
with VA.C.® for severe abdominal sepsis or abdominal
compartment syndrome, or both. Patients with trauma
were excluded from the study. Thirty-five patients under-
going major elective laparotomy and primary abdominal
closure served as control group. Primary endpoints were
fascial closure rate, physiocoemotional recovery, and ap-
pearance outcomes 1 year after closure. Secondary end
points included mortality, duration of open abdomen,
length of ICU stay, and hospitalization time.

Results: Abdomens were left open for an average of 23
days (range 3-122 days) with 3.8 dressing changes (range
1-22) per patient. Abdominal closure was achieved in
70% (n=26), with no marked relation to duration of open
abdominal treatment (p>0.05). After three months,
patients with VA.C.® treatment recovered to a physical
and mental health status similar to patients in the control
group (p>0.05). This status remained stable until the end
of the study. Aesthetic outcomes (according to the Van-
cover Scar Scale) were considerably poorer in the V.A.C.®
group compared with controls (p>0.01).

Conclusions: Treatment of laparostomy with V.A.C.®
is for abdominal sepsis and abdominal compartment syn-
drome results in a high rate of successful abdominal clo-
sure. In addition, patients recover more rapidly, although
hypertrophic scars might interfere with body perception.
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We recommend abdominal V.A.C.® System as first option
if open abdomen treatment is indicated.

Keywords: Open abdomen treatment, V.A.C.®, abdomi-
nal compartment syndrome, abdominal sepsis

Introduction: Several procedures have been widely
adopted to reduce the need for and to facilitate the per-
formance of staged re-laparotomy and to enhance wound
healing. Frequently applied techniques include the im-
plantation of a mesh [1], a saline soaked towel packing
[2], the “Bogata bag” [3] or a synthetic patch sutured to
the fascial edges [4]. Each of these techniques brings ma-
jor shortcomings with it, which include bowel fistula for-
mation [1], rapid retraction of the abdominal fascia [5]
and intestinal adherence to the prosthesis [6]. Additional-
ly, the difficulty of effecting “hermetic” closure and effec-
tive drainage frequently results in profuse seeding of
ascites [7], which in turn necessitates unpleasant nursing
care as well as complex fluid management [7].

An emerging alternative to the above-mentioned tech-
niques is the abdominal vacuum-assisted closure (V.A.C.®)
system, which was introduced about a decade ago for
trauma patients having undergone damage control sur-
gery [8]. This system was claimed to provide a number of
advantages over the conventional procedures, mostly in
terms of facilitating hermetic closure and repeated lapa-
rotomy.

The V.A.C.® is positioned over the viscera and extend-
ed laterally under the anterior abdominal wall (Fig. 1a—d)
[5].

Recent studies have shown that the V.A.C.® effectively
reduces intra-abdominal pressure after abdominal de-
compression [9]. It enables the visualization and quantifi-
cation of postoperative ascites, and the wound is pre-
conditioned for delayed closure. Moreover, V.A.C.® facil-
itates nursing care and the safe transport of patients [8, 9].
Due to these advantages, V.A.C.® is being increasingly
employed in a number of institutions for a variety of indi-
cations. However, the long term impact on patients’ re-
habilitation and general health condition after abdominal
V.A.C.® treatment has until now never been investigated.

Methods: From April 2004 to March 2006 all patients
in our department subject to open abdomen manage-
ment after undergoing surgery for severe abdominal
sepsis (Mannheim Peritonitis Score, MPS >29) and/or
abdominal compartment syndrome (bladder pressure
>25mmHg) were prospectively included in the study.
Indications for open abdomen treatment with V.A.C.®\
were high tension on the fascia, persistent bacterial con-
tamination of the abdominal cavity and massive bowel
edema. We also analyzed a negative control group of
patients on which primary abdominal closure was per-
formed after major abdominal surgery during the same
study period. Inclusion criteria for this group were stan-
dard median or transverse laparotomy with a total opera-

Fig. 1a-d: Application of the abdominal vacuum assisted closure (V.A.C.®) system. a: A perforated non-adherent plastic sheet with a small
sponge is placed directly over the viscera. b: The plastic barrier is extended laterally under the anterior abdominal wall. c: This first layer is covered
with a large polyurethane sponge. d: The dressing is sealed with an air-tight plastic sheet and an aspiration system effecting a suction ranging

between 75 and 150 mmHg is put into position
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BEST

Laparotomy

Fig. 2: Best and worst surgical outcome of abdominal wall closure. An example of the best and worst result in the V.A.C.® and laparotomiesed

patient group is presented

tion duration of three hours or more (from skin incision to
skin closure) and moderate to severe abdominal sepsis
(MPS >20). Notably, none of the patients exhibited an
abdominal compartment syndrome. Health status at ad-
mission was documented in terms of the sequential organ
failure assessment (SOFA). Data were collected prospec-
tively over a period of one year after abdominal surgery.
To obtain a homogenous study cohort, patients suffering
from abdominal trauma were excluded from the study.

Primary endpoints in the study were fascial closure
rate and health recovery one year after abdominal clo-
sure. Secondary endpoints included mortality rate, how
long the abdomen remained open, and the length of stay
in the ICU and in the hospital altogether.

Results: Which patients require open abdomen man-
agement with V.A.C.®? Thirty-seven consecutive patients
with an open abdomen and a V.A.C.® System were ana-
lyzed. All V.A.C.® patients exhibited advanced abdominal
pathology, including 16 patients (43%) with abdominal
compartment syndrome and 21 patients (57%) with se-
vere abdominal sepsis. All V.A.C.® patients were in a crit-
ical general condition, as reflected by the overall mortality
rate of 65% (n=24); the deaths occurred either during
V.A.C.® (n=14) or within three months after abdominal
closure (n=10). The initial SOFA score of 8.7 (range 7.2—
11.5) underlined the critical health situation. The patients
stayed in the ICU for an average of 20.4 days (12.3-35.2 d),
and required assisted mechanical ventilation for a mean
period of 18.9 days (12.6-29.9 d). Three months after ab-
dominal closure, 13 of the patients (35%) were still alive
and available for follow-up observations.

The control group consisted of 35 patients in a signif-
icantly better state of health (SOFA score 3.8, range
3.3-5.2) than the V.A.C.® patients. The mortality rate in
this population was 9% (n=3) during the initial three
post-operative months. The median stay of these patients
in the ICU was 3.9 days (3.0-4.3 d), and assisted mechan-
ical ventilation was required for an average of 3.1 days
(2.5-4.1 d).

What is the rate of successful fascial closure after open
abdomen treatment with V.A.C®? The median duration
of open abdomen treatment was 22.7 days (range 3-122
d), with an average of 3.8 dressing changes per patient
(1-22 changes). Complete fascial closure was achieved in
26 patients (70%). Direct fascial suture was performed
with 13 of these (35%), whereas complete fascial restora-
tion with a composite mesh implant necessitated by poor
tissue quality was carried out with the other 13. With four
of the patients (11%) the abdominal fascia could not be
closed and was covered by a mesh placed directly on the
bowel, followed by split skin grafting. One of these four
patients developed a high-output enterocutaneous fistula
that was first treated surgically, but recurred nine days
later. Seven patients (19%) suffered from severe systemic
complications (four with multi-organ failure and three
with lung embolism) during the open abdomen treatment
and died before abdominal closure could be carried out.
The choice of technique to finally close the abdomen, i.e.
direct fascial closure (n=13), reinforcing mesh with fas-
cial closure (n=13), or persisting ventral herniation (n
4), was not related to the duration of the open abdominal
treatment (p>0.05).
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Discussion: We found only few studies reporting clin-
ical results with respect to a variety of temporary ab-
dominal closure techniques [1, 4, 5, 8]. In the present
investigation, complete delayed fascial closure was
achieved with 70% of the patients, compared to complete
fascial closure rates of 47% to 50% attained with absorb-
able mesh or polytetrafluoroethylene (PTFE) patches
in previously published studies. Additionally, a high risk
of abscess and enteric fistula development has been
reported using absorbable mesh for temporary coverage
[1, 4]. The low fascial closure rate of 70% effected in our
cohort may be explained in terms of the underlying dis-
eases which consisted predominantly of GI-malignancies
and inflammatory and septic bowel diseases, as well as
GI-bleeding.

Several previous studies have shown that a reduction
in the length of time required to achieve definitive abdo-
men closure is important, since open abdomen treatment
is associated with increased morbidity and mortality
[1, 9]. In accordance with the data reported by Barker
et al. [8], we also documented the effects of enhanced
fascial closure with The V.A.C.® System in comparison
with the results derived from conventional approaches
[1, 4]. In our study the duration for which VA.C.® treat-
ment was in effect surprisingly had no influence on the
technique ultimately required for definitive abdominal
closure. This may be related to two factors: 1) permanent
negative pressure in the abdominal cavity and reduces
retraction of the anterior abdominal wall, and 2) fascial
edges are well pre-conditioned and remain sufficiently
viable to resist mechanical forces after closure.

We note that the rate of bowel fistula formation with
the V.AA.C.® treatment (3%) was similar to that observed
upon using PTFE patches (4%) [4]. Fistula appearance
was significantly more frequent when the abdomen was
covered with a prosthetic mesh (23%) [1].

All patients having undergone V.A.C.® treatment were
initially in a very critical general state of health, as dem-
onstrated by the SOFA scores, the long periods of time
spent in the ICU, and the high rate of in-hospital mortali-
ty. Despite the unfavorable underlying conditions, the
V.A.C.® patients recovered during the first three months

following abdominal closure to the same extent as did the
patients in the control group and remained at a stable
level until the end of the study.

We conclude that The V.A.C.® System is a helpful
tool in the treatment of severely ill patients that have
large abdominal wounds and suffer from complicated
post-operative follow-up procedures. The fascial clo-
sure rate obtained after prolonged open abdomen treat-
ment with The V.A.C.® System is high, and the duration
of the disease phase can be reduced. Despite the ini-
tially poor state of their health, patients having been
treated with The V.A.C.® System recover normal daily
activity to the same extent as do patients having under-
gone uncomplicated laparotomy.
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Das Laparostoma und das Auftreten einer enterokutanen
High output-Fistel: eine chirurgische Herausforderung

A. Bruhin, M. Sykora, J. Rosenkranz, J. Metzger

Departement Chirurgie, Kantonsspital Luzern, Schweiz

Zusammenfassung. Grundlagen: Repetitive Abdominal-
eingriffe im Rahmen einer Damage-Controle, bei Sepsis,
Anastomoseninsuffizienzen oder zur Therapie eines abdo-
minalen Kompartmentsyndroms fithren haufig zu einer
katabolen Stoffwechsellage und Malnutrition. Die Folge
davon ist eine Dehiszenz und Atrophie der Abdominalfas-
zienrander, ein sekundirer Abdominalverschluss ist oft
nicht mehr moglich. Das Ziel der Therapie dann ist eine
kontrollierte Abdominalhernie, das Laparostoma. Eine
erhebliche Komplikation dabei ist das zusdtzliche Auftre-
ten einer enterokutanen Fistel, was zu einem Anstieg von
Morbiditidt und Mortalitdt fiihrt. Das lokale Management
der Fistel ist erschwert, insbesondere wenn diese mitten
in einem Laparostoma liegt. Eine konventionelle Stoma-
versorgungen wird dadurch verunmdéglicht. Die konti-
nuierliche Sekretion von Darmsekret, insbesondere bei
highoutput Fisteln (>500 ml/24 h) stellt dabei eine
grosse Herausforderung dar. Neben den Problemen der
Mangelerndhrung, Fliissigkeitsverlust und Elektrolyt-
verschiebungen bestehen lokale Probleme mit ausgedehn-
ten Weichteil- und Entziindungsreaktionen sowie durch
Mazeration des Gewebes. Mehrfach tigliche Verbands-
wechsel verbunden mit starken Schmerzen reduzieren
den Allgemeinzustand des Patienten zusétzlich. Die Mor-
talitat steigt in Folge persistierender Malnutrition.

Methodik: High output-Fisteln bei Left Open-
Abdomen bei 3 Patienten behandelten wir mit einer
modifizierten V.A.C.®-Technik. Die Fistel deckten wir mit
Granufoam ab und drainierten diese direkt und gesondert
iiber eine T.R.A.C.® Pad. Das umliegende Weichteilge-
webe wurde mit Whitefoam abgedeckt und tiiber 1-2
T.RA.C.® Pad drainiert, mit einem Sog von 50 mmHg
kontinuierlich. Die Zielsetzungen waren Kontrolle der
High output-Fistel, Schutz der Weichteile, Korrektur der
Malnutrition und Spalthautdeckung mittels Mesh-Graft
des Granulationsgewebes sowie die Verbesserung der
Lebensqualitdt der Patienten.

Ergebnisse: Drei Patienten im medianen Alter von 81
Jahren (76-83) wurden bei Diagnose einer High out-
put-Diinndarmfistel mit V.A.C.® therapiert. Alle Patienten
litten an schweren Komplikationen wie Sepsis, Malnutri-
tion, kataboler Stoffwechsellage Die initiale Sekretion
der enterokutanen Fistel bis 1800 ml/24h konnte unter

Korrespondenz: Dr. Andreas Bruhin, Departement Chirurgie,
Kantonsspital Luzern, Spitalsstrasse, 6000 Luzern 16, Schweiz
E-mail: andreas.bruhin@ksl.ch

100ml/24 h gesenkt werden. Die lokale Fistelbehandlung
gestaltete sich unter V.A.C.® Therapy problemlos, ein
V.A.C.®-Wechsel musste nur noch alle 5-7 Tage durchge-
fiihrt werden. Alle Patienten wurden mit einem Mesh-
Graft nach 92-98 Tagen gedeckt, 2 erholten sich aus der
katabolen Stoffwechsellage, welche mittels Kontrolle von
Laborparametern und Gewichtszunahme dokumentiert
wurde. Ein Patient verstarb im Rahmen seiner Grunder-
krankung an septischen Komplikationen einer ausge-
dehnten Kolitis mit einer komplexen Fistelproblematik.
Bei allen Patienten war eine subjektive Verbesserung der
Lebensqualitdt unter V.A.C.® Therapy zu verzeichnen, die
Therapie fiihrte zu keinerlei Problemen.

Schlussfolgerungen: Ursachen der erh6hten Morbidi-
tdt bei Darmfisteln sind die katabole Stoffwechsellage
mit Eiweissmangel, Elektrolytverschiebungen und grossen
Fliissigkeitsverlusten sowie der lokale Weichteilschaden.
Unter V.A.C.® Therapy konnte der Elektrolyt- und Fliis-
sigkeitsverlust minimiert, die Patienten enteral erndhrt
und eine anabole Stoffwechsellage erreicht werden.
Die lokalen Probleme einer Diinndarmfistel konnten ad-
dquat behandelt, die Integritdt des Patienten und damit
auch sein psychisches Befinden verbessert werden. Die
V.A.C.® Therapy ermdglicht eine Verkiirzung der Hospi-
talisationszeit durch die Moglichkeit einer ambulanten
Behandlung, was zu einer Reduktion der Kosten fiihrt,
bei gleichzeitiger Senkung der Morbiditdt und Mortalitit.
Die lokale Therapie einer Darmfistel mittels V.A.C.®
erweist sich als eine ideale Therapie fiir das Management
von Darmfisteln. Weitere Studien an grésseren Patienten-
kollektiven sind jedoch erforderlich.

Schliisselworter: Left open Abdomen Enterocutaneous
Fistula, V.A.C.®, Abdominal Dressing System, Abdominal
wall closure, Abdominal Compartment Syndrom

Laparostoma associated
with enterocutaneous high output
fistula: a surgical challenge

Summary. Background: The indication for repeated
laparotomies are damage control, sepsis, an anastomotic
leak or therapy of an abdominal compartment syndrome.
Concomitant malnutrition in a catabolic metabolism may
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lead to retraction, atrophy or partial necrosis of the ab-
dominal fascial margins, resulting in an impossibility of a
direct fascial closure of the abdomen. The aim of any
therapy in this situation will be a controlled hernia. A
major complication in a laparostomy is the development
of a fistula which is associated with significant morbidity
and mortality. The wound care imposes a relevant prob-
lem, especially if the fistula is situated in the midline of
the laparostomy. High output fistulae (>500 ml/24 h) may
cause relevant fluid loss, electrolyte disturbances and
malnutrition in addition to challenging problems of local
wound care. The continuous malnutrition may lead to
death of the patient.

Methods: High output fistulas in laparostomies were
treated in 3 patients by a modified V.A.C.®-drainage. The
fistula was covered with Granufoam and drained by a
T.RA.C.® Pad with a continuous vacuum of 50 mmHg.
The surrounding tissue was separately drained with white
foam using 1-2 T.R.A.C.® Pads, connected to a continu-
ous vacuum of 50mmHg. The dressing was changed at
intervals of 5-7 days.

The aim of the treatment was not primarily the clo-
sure of the fistula, but control of loss fluid loss, correction
of malnutrition, protection of soft tissues, formation of
granulation tissue and secondary closure of the laparost-
omy by meshgraft.

Results: Three patients, median age of 81y (76-83)
with diagnosis of a high output fistulas within a laparosto-
my, were treated with a modified V.A.C.® Therapy. The
initial loss of fluid peaked at 1800 ml/24 h. Under V.A.C.®
Therapy this amount was reduced to less than 100 ml/
24 h. The local treatment of the fistula was feasible with-
out any problems. There was an efficient protection of the
soft tissues.

Two patients recovered from their catabolic meta-
bolism, documented by gain of weight and improve-
ment of laboratory findings, soft tissues were covered
by mesh graft transplantation after 60 days and 74 days
respectively. Patients were dismissed from inpatient
treatment 92 days and 98 after the initiation of
V.A.C.® Therapy. One patient died after 25 days of a
generalized sepsis, due to multiple intestinal perfora-
tions due to inflammation bowel disease. In all patients
a subjective improvement of quality of life resulted un-
der V.A.C.® Therapy, changes of the dressings were
generally well tolerated.

Conclusions: The described modified technique of
V.A.C.® Therapy in high-output bowel fistula in open
abdomen-situations might offer a potential solution to a
complicated problem. Changing the applied V.A.C.®-
dressings can avoid repeated OR-procedures, can control
fluid and electrolyte loss and is well tolerated by the
patients. Earlier inpatient treatment, less costs and better
outcome of an illness with high morbidity and mortality
are the benefits of this method. The results of this case
series have to be controlled in a larger patient series in the
future.

Keywords: Left open abdomen enterocutaneous fistula,
V.A.C., abdominal dressing system, abdominal wall clo-
sure, abdominal compartment syndrome

Einleitung: Die Behandlung des Laparostomas stellt wei-
terhin eine Herausforderung an den Chirurgen dar. Die
Moglichkeit einer V.A.C.® Therapy bringt dabei eine
erhebliche Verbesserung mit Senkung der Morbiditét
und Mortalitit. Die Atiologie eines Left Open Abdomens
sind persistierende Sepsis, Platzbauch, Ischémie, respira-
torische Probleme und das abdominale Kompartment-
syndrom. Ein protrahierter Verlauf und gleichzeitige
Mangelerndhrung fiihren zu einer Retraktion der Faszien-
rander, bei welcher ein sekundérer Faszienverschluss
nicht mehr mdoglich ist. Die Behandlung zielt auf eine
kontrollierte Bauchwandhernie hin, mit Einlage eines
Vicrylnetzes, Spalthautdeckung und definitiver Versor-
gung nach 4-12 Monaten. Ist das Left open Abdomen
zusdtzlich vergesellschaftet mit einer Darmfistel, so stei-
gen die Morbiditit und das Risiko der Mortalitdt erheblich
an. Die Zielsetzung wére ein moglichst rascher Verschluss
einer Darmfistel mittels Uberndhung oder Segmentresek-
tion. Diese ist jedoch bei erschwerenden Begleitkompli-
kationen wie lokaler Entziindung, Infekt, generalisierter
Sepsis, kataboler Stoffwechsellage, ausgedehnten, hart-
ndckigen intraperitonealen Verwachsungen und zu-
sdtzlichen Komorbiditdten haufig in der Friihphase (1-4
Monate) nicht moglich. In diesen Situationen gilt es, eine
kontrollierte Darmfistel zu erreichen, bei welcher die
Fliissigkeits- und Elektrolytverschiebung minimiert, die
lokalen Weichteile (Haut, Granulationsgewebe) geschiitzt
und eine anabole Stoffwechsellage erreicht werden kann.
Die lokale Therapie mit V.A.C.® fiihrt zu einer Kontrolle
der Fisteln, erleichtert das Management der Weichteile
und ermoglicht eine enterale Erndhrung, womit eine ana-
bole Stoffwechsellage erreicht werden kann.

Methodik: Drei Patienten im Alter von 76-83 Jahren
bildeten eine Diinndarmfistel nach repetitiven Abdominal-
eingriffen und septischem Krankheitsbild bei kataboler
Stoffwechsellage. Bei einem Patienten bildete sich eine
Zokumfistel am 5. postoperativen Tag nach Deckung eines
sauber granulierenden Laparostomas mittels Spalthaut.
Bei 2 Patientinnen bildeten sich Diinndarmfisteln nach
25 bzw. 65 Tagen nach Einlage eines Vicrylnetzes direkt
auf den Darm und V.A.C.® Therapy zur Granulationsfor-
derung. Die Fordermenge der Diinndarmfisteln betrug

Platzbauch

Abb. 1
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700-1800ml/24h. Die Grunderkrankung war bei allen
Patienten eine Perforation des Darmes (2x Diinndarmper-
foration, 1x Zokumperforation) in Folge entziindlicher
Veranderungen oder Anastomoseninsuffizienz.
Protrahierte Verlaufe nach mehrmaligen Revisionsla-
parotomien, einem septischen Zustandsbild und katabo-
ler Stoffwechsellage bei Malnutrition fiihrten bei allen

Abb. 3

Abb. 4

Patienten zu einer Dehiszenz der Abdominalfaszie. Im
Sinne einer kontrollierten Hernie wurde ein Vicrylnetz im-
plantiert und mittels V.A.C.® WhiteFoam und 50 mmHg
Sog ein Granulationsgewebe angeziichtet (Abb. 1-4).

Die als Komplikation aufgetretenen High output-
Fisteln wurden in einem modifizierten V.A.C.®-Verfahren
behandelt. Die Fistel selbst wurde gesondert mit Granu-
foam abgedeckt und einem eigenen Trac-Pad drainiert,
das umliegende Granulationsgewebe mit Whitefoam

= initiale 4

Abb. 5
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und mit 1-2 T.R.A.C.® Pads drainiert, Der Sog wurde auf
50 mmHg kontinuierlich limitiert (Abb. 5 und 6).

Ein Verbandswechsel war nur alle 5-7 Tage erforder- Abb. 8
lich. Nachdem sich ein sauberes Granulationsgewebe
gebildet hatte, wurde dieses mittels Spalthaut gedeckt
und mit V.A.C.® fixiert und geschiitzt, bis sich eine stabile
Hautplatte gebildet hatte (Abb. 7-9).

kontrollierte
E low output Fistel

Abb. 9

Spalthauttransplantation

Ergebnisse: Die Sekretionsrate der High output-Fisteln
reduzierte sich auf weniger als 100 ml/24 h reduziert wer-
Abb. 7 den, die Elektrolytentgleisungen wurden korrigiert und die
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Fliissigkeitsmenge addquat substituiert. Die lokalen
Weichteile konnten geschiitzt und reizloses gut durchblu-
tetes Granulationsgewebe auf dem Vicrylnetz angeziichtet
werden, welches wir dann mittels Spalthaut-Graft deckten.
Die Spalthauttransplantation konnte zwischen 60-74
Tagen nach Beginn einer V.A.C.® Therapy durchgefiihrt
werden. 92-97 Tage nach V.A.C.® Therapy verliessen die
Patienten die stationédre Behandlung.

In allen Fillen konnte nach einer voriibergehend par-
enteralen Erndhrung auf eine enterale Erndhrung iiberge-
gangen werden. Dabei konvertierten die Patienten in
eine anabole Stoffwechsellage, welche unter Kontrolle
der Laborparameter, Lymphozyten, Albumin, Préalbu-
min, Transferrin, Gesamtweiweiss sowie der Elektrolyte
dokumentiert wurde. Zusétzlich kontrollierten wir regel-
massig den Verlauf des Korpergewichtes.

Zwei Patienten iiberlebten und konnten in gutem All-
gemeinzustand nach Hause entlassen Ein Patient mit der
Diagnose einer ausgedehnten Kolitis erlitt eine erneute
Komplikation mit multiplen Fisteln, wurde septisch und
verstarb an den Folgen eines Multiorganversagens

Schlussfolgerungen: Morbiditdt und Mortalitit stei-
gen bei zusitzlicher Diagnose einer Fistel stark an. Han-
delt es sich zusédtzlich um eine High output-Fistel oder
einer komplexen Fistelproblematik (multiple Fisteln) und
bestehen zusitzliche Komplikationen wie Sepsis, Malnu-
trition und andere Komorbiditédten, so steigt das Morbi-
ditatsrisiko noch weiter an mit einer Mortalitdt bis zu
65%. Die Atiologie der Fistelproblematik ist multifak-
toriell, chirurgisch gesetzte Mikroldsionen des Darmes,
Grunderkrankung, Erndhrungstatus, Infektionsgrad, Beg-
leiterkrankungen sowie die lokale Durchblutung. Inwie-
fern die Anwendung des V.A.C.®-Verbandes direkt auf ein
Vicrylnetz einen Begleitfaktor darstellt, ldsst sich aus
den bisherigen Arbeiten nicht konklusiv beantworten.
Friihestens nach 25 Tagen V.A.C.® Therapy trat bei unse-
ren Patienten eine Fistel auf. Moglich sind zugefiihrte
Mikroldsionen, welche bei unsachgemédssem V.A.C.®-
Wechsel zu Fistelgenes beitragen. Dabei konnen Adhér-
enzen des Darmes am Netz durch Manipulation zu
Scherkriften und darauffolgende Mikroldsionen fiihren.
Einer der wesentlichen Faktoren jedoch ist der Chirurg
selbst, welcher durch Manipulationen am Darm intrao-
perativ Lasionen setzen kann, welche spéter zu Fistelpro-
blemen fiihren konnen.

Das Management der High output-Fistel stellt eine
grosse Herausforderung dar. Die Therapie der Fistel mit-
tels gesonderter V.A.C.®-Drainage ist ein effizientes Ver-
fahren, bei welchem die Sekretionsrate der Fistel
reduziert, die Stoffwechsellage korrigiert und die Integri-
tdt und damit das Wohlbefinden des Patienten verbessert
werden kann. Damit kénnen die Morbiditit und die Mor-
talitdt, welche bis 65% betrdgt gesenkt werden. Mit dem
Einsatz der V.A.C.® Therapy besteht die Moglichkeit einer
ambulanten Behandlung der Patienten, was zu einer
Reduktion der Hospitalisationszeit und damit auch zu
einer Senkung der Behandlungskosten fiihrt.

Die kombinierte V.A.C.® Therapy ist eine effiziente
Therapieoption bei Patienten mit enterokutaner Fistel
bei Laparostoma, welche ein hohes Morbiditits-und
Mortalitdstrisiko mit sich bringen.
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Zusammenfassung. Grundlagen: Die Vakuumtherapie
ist eine etablierte Methode in nahezu allen medizinischen
Disziplinen, die sich mit der Therapie akuter und
chronischer Wunden befassen. Die Anwendung der
Vakuumtherapie bei lokal und/oder systemisch infizierten
Wunden ist bis heute jedoch noch immer umstritten.

Methodik: Es erfolgte eine Durchsicht der aktuellen
Literatur beziiglich der Verwendung der Vakuumtherapie
bei infizierten Wunden, unter besonderer Beriicksichti-
gung der Modifikationen der V.A.C. Instill® und dem Ein-
satz des GranuFoam Silver Schammes.

Ergebnisse: Es existieren lediglich eine geringe Anzahl
teils widerspriichlicher Untersuchungen zu der Verwen-
dung der Vakuumtherapie bei infizierten Wunden. Durch
die aktuellen, beschrieben, Modifikationen ist jedoch die
Indikationsvariabilitat der Vakuumtherapie bei infizierten
Wunden deutlich erweitert worden.

Schlussfolgerungen: Der Einsatz der Vakuumtherapie
bei infizierten Wunden ist sinnvoll und moglich, sollte
jedoch von erfahrenen Anwendern mit besonderer Vor-
sicht durchgefiihrt werden. Insbesondere der GranuFoam
Silver-Schwamm stellt eine innovative Option fiir infek-
tionsgefahrdete Wunden dar.

Schliisselworter: Chronische Wunde, Infektion, V.A.C.®,
GranuFoam® Silver™, V.A.C. Instill®

Bacterial elimination using vacuum
therapy

Summary. Background: Vacuum therapy is an estab-
lished method in nearby all medical disciplines treating
acute or chronic wounds. Up today the use of vacuum
therapy in local or systemic infected wounds is still unclear.

Methods: We report about a literature review con-
cerning the use of vacuum therapy in infected wounds.
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A special focus has been the new modifications V.A.C.
Instill® and GranuFoam® Silver™ dressing.

Results: Only few articles about the use of vacuum
therapy in infected wounds were found. The results are
partial inconsistent. Due to the named new modifications
the possibility of using a vacuum therapy in infected
wound is broader than before.

Conclusions: The use of vacuum therapy in infected
wound is reasonable and possible, but should be done by
experienced user with special care only. In particular the
GranuFoam® Silver™ dressing is an innovative option for
wound with a high risk of infection.

Keywords: Chronic wounds, infection, V.A.C.®, Granu-
Foam® Silver™, V.A.C. Instill®

Einleitung: In den letzten Jahren ist in der Therapie der
Patienten mit chronischen Wunden das Management der
mikrobiellen Besiedlung zunehmend zu einem zentralen
Thema geworden. In jeder chronischen Wunde sind
zumindest transient Bakterien zu finden. Der Terminus
Kontamination beschreibt in einer Wunde Bakterien, die
sich nicht replizieren. Hingegen wird die Anwesenheit von
Bakterien, die sich in der Wunde bereits replizieren als
Kolonisation bezeichnet. Die Differenzierung zwischen
der so genannten kritischen Kolonisation und einer loka-
len Infektion ist klinisch oft nicht mdéglich. Sowohl wegen
der Gefahr der reaktiven Ausbildung einer systemischen
Infektion als auch aufgrund einer potentiellen Verzoge-
rung der Wundheilung durch eine lokale Infektion sollten
chronische Wunden deshalb friihzeitig auch antimikro-
biell behandelt werden [1]. Die Rolle der Vakuumtherapie
wird hierbei in der Literatur kontrovers diskutiert. Daher
wird im Folgenden auch separat auf die Bedeutung
der neuen Therapieoptionen mit V.A.C. Instill® und des
GranuFoam® Silver™ Schwammes eingegangen.

Klinische Studien: In der aktuellen Literatur finden
sich kaum klinische Studien in denen der Einfluss der
Vakuumtherapie auf die mikrobielle Flora von Wunden
im Vergleich zu einer konventionellen Wundtherapie
untersucht wurde.

Morykwas et al. berichteten anhand der Inokulation
von Bakterien in artifiziell geschaffenen Wunden von 5
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Schweinen tiber den Einfluss der Vakuumtherapie auf die
bakterielle Kolonisation. Es wurden die akuten Wunden
von 2 Tieren mit Staphylococcus aureus und 3 Tiere mit
Stapyhlococcus epidermidis infiziert. In diesen Versuchen
konnte eine nicht weiter quantifizierte Keimreduktion
durch die Vakuumtherapie gezeigt werden [2].

Dem entgegen zeigte sich in der Untersuchung von
Moues et al. keinen signifikanten Einfluss der Vakuum-
therapie bezogen auf die Gesamtanzahl der vorhandenen
Bakterien. In 11 von 26 mit Vakuum therapierten Wunden
und in 10 von 24 konventionell therapierten Wunden fand
sich am Ende der Behandlungsintervalle mehr als 10°
Bakterien/g Gewebe. Es zeigte sich bei ndherer Betrach-
tung vielmehr ein Keimwechsel mit einer deutlichen
Reduktion von nicht-fermentierenden gramnegativen
Bakterien, wohin gegen die Anzahl von Staphylococcus
aureus im Vergleich zur konventionellen Therapiegruppe
deutlich anstieg. Die Anzahl von Enterobaceriacae und
Anaerobier blieb in beiden Gruppen unverdndert. Insge-
samt konnte zwar ein positiver Effekt der Vakuumtherapie
auf die Wundheilung gezeigt werden, jedoch schlossen
die Autoren eine Keimreduktion durch den Einfluss der
Vakuumtherapie als méglichen Grund aus. Abschliessend
wurde diskutiert, ob der durch den Vakuumtherapie-
induzierten Keimwechsel mit einem Anstieg der Staphy-
kokken zu einer Anderung des Mikromillieus gefiihrt
haben konnte, und somit die Wundheilung positiv beein-
flusst hat [3].

Die beiden Arbeiten sind kaum miteinander ver-
gleichbar, da Morykwas lediglich xenogene akute Wunden
anhand von semiquantitativen Abstrichen untersuchte
und Moues insgesamt 50 chronische Wunden mittels
Analysen aus Biopsien ausgewertet hat. Aus neueren
Arbeiten, beispielsweise von Davies et al. weiss man heute,
dass es deutliche Unterschiede in der bakteriellen Kolo-
nisation auf der Wundoberfldche und den tieferen Gewe-
beschichten gibt und die Resultate beider Methoden nicht
miteinander zu vergleichen sind. Des Weiteren konnte
nachgewiesen werden, dass eine hohere Anzahl von Mik-
roorganismen im Gewebe chronischer Wunden vergli-
chen mit akuten Wunden nachgewiesen werden kann [4].

Auch in einer weiteren Arbeit von Weed et al. zeigte
sich bei insgesamt 25 retrospektiv ausgewerteten
Patienten, 23 mit akuter, 2 mit chronischer Wunde, eher
eine Zunahme der absoluten Keimanzahl. Lediglich bei
22% der Patienten fand sich eine Keimzahlreduktion.
Bemerkenswert bei dieser Untersuchung war jedoch, dass
auch eine absolute Keimzahl von 10° Keime/g Gewebe zu
keiner gestorten Wundheilung fiihrte, wohingegen einige
Wunden mit geringerer Keimzahl von lediglich 10°
Keime/g Gewebe eine gestorte Wundheilung aufwiesen
[5]. Zu diskutieren bleibt hier die Bedeutung verschied-
ener Bakterienspezies und ihr Einfluss auf die Wundhei-
lung, und insbesondere in wieweit die tradierte Meinung
der pathogenetischen Relevanz einer absoluten Keiman-
zahl von 10° Keime/g Gewebe als isolierter wundhei-
lungsbehindernder Faktor aufrechterhalten werden kann.

Eine in den letzten Jahren zunehmend genutzte Wei-
terentwicklung der Vakuumtherapie stellt die V.A.C.
Instill® dar. Aufbauend auf die bereits weit verbreitete
Vakuumtherapie beinhaltet dieses neue System zusétzlich

eine Instillations- sowie Einwirkmoglichkeit beispiels-
weise einer antiseptischen Spiiltherapie. Die V.A.C.
Instill® wird bislang vorwiegend fiir die Behandlung aku-
ter Wundinfektionen beispielsweise im orthopédisch-
chirurgischen Bereich eingesetzt. Sie bietet aber auch fiir
andere Disziplinen interessante Moglichkeiten vor allem
fiir eine intensive, topische Wirkstoffapplikation mit dem
Ziel die mikrobielle Kolonisation in Wunden zu vermin-
dern. Bislang existieren jedoch keine prospektiven Stu-
dien, inwieweit durch die Instillation von Spiillésungen
die Keimzahl in Wunden gezielt reduziert werden kann.

Durch eine weitere Modifikation steht nun auch ein
PU-Schaum mit Silberzusatz zur Verfiigung. Der so ge-
nannte GranuFoam® Silver Schwamm soll durch die kon-
tinuierliche Abgabe der eingebrachten Silberionen zu
einer Reduktion der Keimzahl beitragen. Erste Berichte,
insbesondere aus der Therapie der Patienten mit diabe-
tische Fusssyndrom und Dekubitus zeigen eine Reduktion
der absoluten Keimzahl, inklusive Staphylococcus aureus
jedoch keinen Einfluss auf Koloniebildner. In einer, metho-
disch jedoch zweifelhaften Pilotstudie von Gabriel et al.
mit insgesamt 5 Patienten mit infizierten Wunden zeigte
sich bei allen Patienten eine von dem beurteilenden Arzt
eingeschétzte geringere Infektionszeit der Wunden vergli-
chen mit den zuvor verwendeten Wundauflagen. Kritisch
bemerkt werden muss hierbei, dass 2 der 5 Patienten eine
begleitende systemische antibiotische Therapie erhielten.
Nebenwirkungen zeigten sich unter Verwendung des
GranuFoam® Silver™ nicht [7]. Es miissen jedoch auch
zu diesem innovativen Produkt prospektive Studienergeb-
nisse abgewartet werden, die zeigen sollten welchen Ein-
fluss der Zusatz von Silber in einen PU-Schwamm auf die
mikrobielle Kolonisation der Wunden unter Vakuumthera-
pie hat.

Diskussion: Bislang fehlen grossere aussagekriftige
klinische Studien, die belegen inwieweit durch eine
Vakuumtherapie eine mikrobielle Selektion gefordert
wird, und bei welchen Wunden eher eine Keimzahlreduk-
tion bzw. ein Anstieg der absoluten Keimzahl zu erwarten
ist. Auch die immunologische Rolle des verwendeten
Schwamms selbst ist bislang nicht abschliessend geklért.
In Untersuchungen unter anderem von Adams et al. und
Gouttefangeas et al. konnte gezeigt werden, dass es wah-
rend der Vakuumtherapie zu einer Anhdufung aktivierter
T-Lymphozyten im Schwamm selbst und zudem zu einer
Abnahme von Granulozyten in der Wunde kommt. Wel-
chen Einfluss diese immunologisch aktiven Zellen an der
Grenzfliche von Wunde und Schwamm haben, ist jedoch
noch ungeklart [6].

Fazit: Zusammenfassend existieren zwar zahlreiche
Kasuistiken iiber den erfolgreichen Einsatz der Vakuum-
therapie auch bei infizierten Wunden, jedoch belegen die
vorliegenden objektiven klinischen Daten aus entspre-
chenden Studien noch keine eindeutige Aussage beziig-
lich der gezielten Beeinflussung der mikrobiellen
Kolonisation von Wunden wihrend einer Vakuumthera-
pie. Die Modifikationen mit der V.A.C. Instill® und dem
GranuFoam® Silver™ Schaum stellen innovative ergin-
zende Optionen dar, jedoch fehlen auch hier bislang kli-
nische Studien, die ein eindeutiges Indikationsspektrum
sowie Applikationsart oder -dauer belegen konnten.
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Grundlagen: Die chirurgische Behandlung von Verbren-
nungen kann durch die Kontamination bzw. Infektion des
Wundgrundes erschwert werden (Steinstrésser et al. 2007).
Neben der operativen Behandlung mit wiederholten Deb-
ridements stehen zur konservativen Wundbehandlung
verschiedene Mdglichkeiten zur Verfiigung. Der Einsatz
der V.A.C.® Therapy hat hierbei in jlingster Zeit zugenom-
men, und wurde im Jahre 2002 in den USA durch die FDA
zur Behandlung von oberfldchlichen und tiefen dermalen
Verbrennungen zugelassen (Schrank et al. 2004). Dariiber
hinaus kann durch den Einsatz der V.A.C.® Therapy im
Anschluss an eine Spalthauttransplantation eine verbes-
serte Anheilungsrate und Qualitédt der Transplantate erzielt
werden (Roka et al. 2007). Wir berichten von unserer Erfah-
rung der Wundkonditionierung mit V.A.C.® Therapy an
einem Verbrennungszentrum.

Methodik: Es wurden alle Patienten seit 2005 am Zen-
trum fiir Verbrennungschirurgie des Universitédtsspitals
Zirich untersucht, bei denen eine V.A.C.® Therapy
durchgefiihrt wurde. Kriterien der Analyse waren Atiolgie
der Verbrennung, Ausmass der verbrannten Korperober-
flache, Lokalisation, Verbrennungsgrad, Anzahl der Oper-
ationen, sowie chirurgisches Endergebnis.

Ergebnisse: Insgesamt stellen wir die Resultate der
V.A.C.® Therapy bei 18 verschiedenen Patienten vor
(Verbrennungsoberflache 34 +10% tief, Ursachen: Ver-
brennung, Verbrithung, Starkstromverletzung). In allen
Féllen konnte durch die wiederholte V.A.C.® Therapy
ein Aufgranulieren des Wundgrundes erzielt werden.
Somit konnte in 92% der Félle die Voraussetzung zur
definitiven plastischen Deckung (Spalthauttransplanta-
tion) ermoglicht werden. Durchschnittlich wurden
wéhrend der intensivmedizinischen Aufenthaltes 5 +2
V.A.C.®-Wechsel durchgefiihrt.

Schlussfolgerungen: Durch den Einsatz der VA.C.®
Therapy hat sich in der Behandlung von Verbrennungen
eine neue Moglichkeit der Wundkonditionierung eta-
bliert. Sie stellt insbesondere bei Befall der Extremititen
eine interessante Alternative zur klassischen konservati-
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ven Wundbehandlung dar. Die Vorteile der V.A.C.® Ther-
apy liegen v.a. in der Reduktion des posttraumatischen
Wundddems sowie der Induktion der Wundgranulation.

Schliisselworter: Vakuum  Therapie,
Wundbehandlung, Wundheilung

Verbrennung,

Wound management with V.A.C.® Therapy
at a burn centre - Experiences
from the University Hospital of Zurich

Background: The surgical treatment of burn wounds can
be complicated by contamination and infection, which
may severely impair wound healing [1]. Aside from re-
peated surgical debridement, conservative wound man-
agement using the vacuum therapy has been increasingly
advocated in the recent past and in 2002, the FDA ap-
proved the usage of the vacuum therapy in burn wounds
[2]. In addition, split thickness skin grafting of burn
wounds can be improved with the vacuum therapy [3].
We report our experience in wound management with the
vacuum system at a burns centre.

Methods: A retrospective analysis beginning in 2005
of all patients treated with vacuum therapy at the Zurich
burns centre was conducted. Analysis included aetiology
of burns, total burnt area, localisation, burn depth, num-
ber of operations and surgical outcome.

Results: A total of 18 patients was treated with
the vacuum therapy (mean total burnt area (deep burns):

Abb. 1: 64-jahriger Patient mit drittgradig tiefer Verbrennung beider
Unterschenkel
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Abb. 3: Zustand nach Zehenamputation und Defektdeckung mit
Spalthauttransplantaten

34 £10%, aetiology: thermal burns, combustion, high-
voltage electrical burns). In all cases, the repeated appli-
cation of vacuum therapy led to induction of granulation
within the wound area. Subsequently, in 92% of the cases
the wounds were then closed using split-thickness skin
grafting. The mean numbers of operations per patient
was 5+ 2.

Conclusions: The introduction of the vacuum therapy
at our burns centre has provided us with a new alternative
in conservative wound treatment. Especially in the case of
extremity burns, this technique may be an interesting
alternative to conventional wound care systems. The
advantages of the vaccum therapy lie in the reduction of
postburn oedema and the induction of granulation tissue.

Keywords: Vacuum therapy, burns, wound manage-
ment, wound healing
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Meshgraftfixation mit V.A.C.® an der unteren Extremitat
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Zusammenfassung: Anstelle von Gipsimmobilisationen
bei Meshgrafts am Unterschenkel und Fuss wird das
Transplantat mit einem V.A.C.® behandelt. Nach 5-7
Tagen wird der V.A.C.® entfernt. Bei 6 Patienten wurde
diese Methode angewendet, bei 3 ging der Meshgraft pro-
blemlos an, bei 3 Patienten mit zusédtzlichem Anpressen
des Transplantates mit feuchter Watte kam es zu einem
oberfldchlichen Infekt und nur partiellem Angehen. Wir
folgern, dass die angewandte Methode sich bewdhrt,
zusdtzliche Fixationen wie Watte sind kontraproduktiv.

Schliisselworter: Mesh-graft, Unterschenkel/Fuss, V.A.C.®,
Watte

Fixation of mesh-grafts with VA.C.®
at the lower extremity

Summary: Instead of castimmobilization to guarantee
better integration of mesh-grafts at the lower extremity
V.A.C.® was applied, that was removed after 5-7 days. 6
patients were treated, 5 as outpatients, 1 patient was hos-
pitalized for social and medical reason for one week. 3
mesh-grafts healed in uneventfully, 3 had problems, they
all had in common, that the mesh-graft was further
pressed in with wet cotton balls. We conclude that
mesh-graft fixation with additional V.A.C.® is a successful
method for localisations in the lower extremity. Additional
measures e.g. cotton to press the graft further into its bed
are contraproductive.

Keywords: Mesh-graft, lower extremity/foot, V.A.C.®,
cotton balls

Einleitung: Fiir das erfolgreiche Angehen von Meshgrafts
an der unteren Extremitdt ist hdufig eine tempordre
Ruhigstellung mit einem Gips oder einer Orthese je nach
Lokalisation erforderlich. Es gilt, unnoétige Bewegungen
im Wundgebiet zu verhindern. Dies seinerseits bedingt
eventuell eine tempordre Thromboseprophylaxe. In
Anlehnung an bereits publizierte Erfahrungsberichte mit
einer V.A.C.®-Behandlung zur Meshgraftfixation bei padia-
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trischen Verbrennungen [1, 2] wurde nach einer Alterna-
tive zur konventionellen Ruhigstellung gesucht.

Methodik: Nach Wundkonditionierung mit V.A.C.®
wurde im Durchschnitt nach einem Monat ein Meshgraft
mit Entnahme des Transplantates vom lateralen, gleich-
seitigen Oberschenkel mit V.A.C.® fixiert. Die Operation
erfolgte unter einer single shot Antibiotikaprophylaxe mit
einem Cephalosporin der 2. Generation in Spinalanésthe-
sie mit einer Ausnahme (69-jdhriger Patient mit Diabetes
mellitus und Dauerantikoagulation bei chronischem
Vorhofflimmern) unter tageschirurgischen Massnahmen.
Nach Wundreinigung erfolgte die Einnaht des 1:1.5
gemeshten Thierschs mit fortlaufender Prolen 5.0 Naht.
Bei 3 Patienten wurde in einer Wundtasche das Trans-
plantat zusdtzlich mit feuchter Watte angepresst.
Abdecken des gemeshten Bezirkes mit Adaptic, welches
allseitig 1cm {iber den Hautrand hinausragte. Dann
wurde ein schwarzer Schaumgummi mit ebenfalls 1 cm
Uberlappung des Wundrandes daraufgelegt und die
V.A.C.®-Pumpe nach dichter Folienapplikation in Gang
gesetzt. Nach 5-7 Tagen wurde ein erster Verbandswech-
sel vorgenommen und der V.A.C.® entfernt.

Von Juni bis Dezember 2007 wurden 6 Patienten, 5
Minner und eine Frau, mit einem Durchschnittsalter
von 56 (17-81) Jahren auf diese Art behandelt. Es han-
delte sich um 5 Ulzera nach Debridement nach Phleg-
mone, chronische Hautnekrose, resp. Defektwunde
und um einen Hautdefekt nach Verletzung mit einem
durchschneidenden Drahtseil an der Fusssohle. Je
nach Lokalisation musste der V.A.C.®-Verband mit einer
Schaumgummibriicke modifiziert werden. Die ambulante
Nachbehandlung wurde zuhause durch einen V.A.C.®-
zertifizierten Krankenpfleger vorgenommen.

Ergebnisse: Bei 3 Patienten ohne jegliche Zusatz-
massnahme (keine Watte) ging der Meshgraft problemlos
an. Nach V.A.C.®-Entfernung wurde das Transplantat mit
lokaler Bepanthensalbenapplikation nachbehandelt. Eine
Fadenentfernung erfolgte nach 2 Wochen. Bei den 3
Patienten mit zusétzlicher Transplantatanpressung mit
feuchter Watte wurde nach V.A.C.®-Abnahme ein oberfld-
chlicher Infekt festgestellt und das Transplantat ging nur
unvollstdndig an. Bei 2 Patienten wurde eine zusitzliche
Reverdinldppchenbehandlung angeschlossen, bei einer
Patientin mit gutem Erfolg, beim erwdhnten Patienten
mit Diabetes mellitus und Dauerantikoagulation erneut
ohne Angehen der Liappchen. Die Behandlung ist bei die-
sem Patienten auch heute noch nicht abgeschlossen.
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Abb. 1a: R.H., 44 Jahre, ménnlich. Tiefe Fusssohlenverletzung durch Abb. 1d: V.A.C.®-Technik an Fusssohle mit Umleitung auf den Fuss-
durchscheuerndes Drahtseil (durch den Schuh!) riicken

Abb. 1b: Zustand nach initialem Debridement Abb. 1e: Resultat nach 2 Monaten

Abb. 2a: N.H., 68 Jahre, mannlich, Diabetes mellitus, chronisch ve-
ndse Insuffizienz bei insuffizientem tiefen Venensystem. Phlegmone
und tiefe Hautnekrose am Unteerschenkel. Indikation zum Debride-
Abb. 1c: Meshgraftdeckung und V.A.C.® nach 3 Wochen ment und Faszienspaltung. Konditionierung mit V.A.C.®
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Abb. 2b: Meshgraftdeckung und V.A.C.® und zusétzliches Anpressen
mit feuchter Watte nach 3 Wochen

r

Abb. 2c: Nur partielles Angehen des Grafts, Zustand nach 2 Monaten

Drei-Lander-Kongress 2008

Schlussfolgerungen: Die Meshgraftfixation mit einem
V.A.C.® an der unteren Extremitdt bewahrt sich. Sie wird
vom Patienten gut akzeptiert, da meist schon vorgdngig
eine Wundkonditionierung damit stattgefunden hat.
Zusitzliche Massnahmen wie Applikation von feuchter
Watte empfehlen sich nicht. Der Grund ist nicht ganz klar,
scheinbar wird damit aber eine feuchte Kammer gebildet,
die eine bakterielle Besiedelung begiinstigt. Gesunde,
junge Patienten mit traumatischen Defektwunden zeigen
tendenziell die besseren Resultate.
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Zusammenfassung. Grundlagen: Die Acne inversa ist
eine chronisch progredient verlaufende Erkrankung inter-
trigindser Hautareale. Es handelt sich um eine Ent-
ziindung der Talgdriisen und Terminalhaarfollikel mit
Bildung von Abszessen, tiefen Fistelgdngen und Vernar-
bung der Haut.

Methodik: Wir berichten iiber die Ergebnisse nach
radikaler chirurgischer Exzision der von Acne inversa
betroffenen Hautareale in der Anogenitalregion und
primdrer plastischer Defektdeckung mittels Spalthaut
(n=23) oder lokaler Lappenplastik (n=7) bei insgesamt
30 Patienten (17 Ménner, 13 Frauen). In 8 Fillen wurde auf
das Spalthauttransplantat ein V.A.C.® System angelegt.

Ergebnisse: Die plastische Defektdeckung und die
Anwendung des V.A.C.® Systems fiihren zu einer be-
schleunigten Defektsanierung und Verkiirzung der Re-
konvaleszenz. Bei 2 Patienten (6,6%) war wegen eines
Pseudorezidives in angrenzenden Hautarealen eine Nach-
resektion erforderlich. In einem Fall wurde eine Narben-
kontraktur mittels Z-Plastik behoben.

Schlussfolgerungen: Das beschriebene chirurgische
Vorgehen fiihrte in allen Fillen zur vollstdndigen Defekt-
sanierung und dauerhaften Rezidivfreiheit.

Schliisselworter: Acne inversa, Hidradenitis suppura-
tiva, Anogenitalregion, Wundkonditionierung, Spalthaut-
transplantation

Plastic defect coverage with V.A.C.® after
radical surgical excision of Acne inversa

Summary. Background: Acne inversa is a chronic, pro-
gressive disease of the intertriginous skin. It is an inflam-
mation of the sebaceous glands and terminal hair follicles
with formation of abscesses, deep fistular ducts and skin
scars.

Methods: We report the results of radical surgical ex-
cision of skin in the anal region affected by acne inversa
and primary plastic defect coverage with split-thickness
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skin (n=23) or local flap plastic (n="7) in a total of 30
patients (17 males, 13 females). In 8 cases, a V.A.C.®
System was applied to the split-skin transplant.

Results: Plastic defect coverage and the use of the
V.A.C.® System speeded recovery and shortened conva-
lescence. Two patients (6.6%) required a re-do for a pseu-
do-recurrence in neighbouring skin. In one case, a scar
contracture was corrected with a Z-plasty.

Conclusions: This surgical approach led in all cases to
complete healing and long-term freedom from recur-
rences.

Keywords: Acne inversa, suppurative hidradenitis, ano-
genital region, wound conditioning, split-thickness skin
graft

Einleitung: Die Acne inversa (Synonym: Hidradenitis
suppurativa) ist eine chronisch progrediente, abszedie-
rende und vernarbende Entziindung der Haut in den
Intertrigines.

Die Hidradenitis suppurativa wurde 1839 erstmals
von Velpeau als eine Entziindung der Schweissdriisen bes-
chrieben [1]. 1922 vermutete Schiefferdecker den Zusam-
menhang mit apokrinen Driisen [2] und im Jahre 1989
pragten Plewig und Steger [3] den Begriff ,Acne inversa“
und definierten das Krankheitsbild fiir den deutschen
Sprachraum.

Pathogenetisch kommt es bei der Acne inversa zu
einer Hyperkeratose und Okklusion des Terminalhaarfol-

Abb. 1: Ausgepragte Acne inversa der Anogenitalregion; multiple sub-
cutane Knoten und Fistelgénge
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likelinfundibulums mit konsekutiver Komedonenbildung.
Superinfektionen fithren zur Ruptur des geschlossenen
Follikelkanals und zur Freisetzung von Fremdkorper-
material in das Gewebe. Durch die folgende granuloma-
tos-entziindliche Reaktion des Bindegewebes entstehen
derbe Narbenplatten mit Fistelgdngen (Abb. 1). Histo-
pathologisch sind die apokrinen und ekkrinen Schweiss-
driisen erst sekundar betroffen [3].

Trotz der bekannten Tatsache, dass die Acna inversa
mit den herkémmlichen pharmakologischen Therapieop-
tionen nur unbefriedigend zu beeinflussen ist, wird der
Krankheitsverlauf in vielen Fillen durch nicht kurative
konservative Therapieversuche und insuffiziente chirur-
gische Massnahmen, wie Inzisionen und Fistelspaltungen,
unnotig verldngert.

Diesen Umstand nahmen wir zum Anlass, unser ope-
rativ versorgtes epikritisch auszuwerten. Anhand unserer
Erfahrungen im beschriebenen Patientengut werden die
Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Behandlungs-
verfahren in Zusammenschau mit der aktuellen Literatur
diskutiert.

Methodik: Es wurden 30 Patienten (17 Mdénner,
13 Frauen) im Alter von 17 bis 60 Jahren (Durchschnitts-
alter 40 Jahre) mit Acne inversa der Anogenitalregion an
der Klinischen Abteilung fiir Plastische und Rekonstruk-
tive Chirurgie, Medizinische Universitit Graz, operiert.

Der Risikofaktor Nikotinabusus war bei 19 Pa-
tienten (63%) nachzuweisen, 22 Patienten (73%) waren
adipos, keiner der Patienten hatte eine positive Famili-
enanamnese.

Die Erkrankungsdauer bis zur chirurgischen Sanie-
rung betrug durchschnittlich 8,3 Jahre (2-12 Jahre). In
dieser Zeit wurden in allen Féllen wiederholte sym-
ptomatische Therapieversuche mit Antibiotikagaben,
Abszess- und Fistelspaltungen ohne dauerhaften Erfolg
durchgefiihrt.

Fiir durchschnittlich zwei Wochen perioperativ erhiel-
ten die in der vorliegenden Arbeit analysierten Patienten
eine antibiotische Abschirmung laut Antibiogramm.

Bei zwei Patienten mit sehr ausgeprdgtem perianalen
Lokalbefund wurde zur Vermeidung einer fikalen Konta-
mination ein temporéres Stoma angelegt.

Abb. 2: Patient mit Acne inversa nach Totalexzision der betroffenen
Areale und Defektdeckung mit gemeshter Spalthaut

Unser therapeutisches Konzept begann mit der radi-
kalen Exzision der gesamten pathologisch verdanderten
Haut und Subcutis mit einem Sicherheitsabstand von
1-3 cm im gesunden Gewebe.

In 23 Fillen wurden die Hautdefekte primér mit
einem gemeshten Spalthauttransplantat (Abb. 2) gedeckt.
Bei 8 dieser Patienten wurde zusitzlich ein V.A.C.® Sys-
tem auf die Spalthaut gelegt. Die physiotherapeutisch
gefiihrte Mobilisierung dieser Patienten erfolgte ab dem
ersten postoperativen Tag.

Bei kleineren Defekten erfolgte der primdre Wund-
verschluss durch eine lokale Lappenplastik (n=7).

Ergebnisse: Die mittlere Nachbeobachtungszeit liegt
bei 4,5 Jahren (7 Monate bis 7 Jahre).

Weder bei Spalthautdeckung noch bei Lappenplasti-
ken kam es zu Wundinfektionen; im Falle von Restdefek-
ten beim Einheilen der Spalthaut liessen wird diese offen
ausgranulieren.

Zwei mit Spalthaut versorgte Patienten (6,6%) zeigten
zwei beziehungsweise sechs Monate postoperativ Pseu-
dorezidive in der unmittelbar an das Operationsareal
angrenzenden Haut. Durch eine lokale Nachresektion
mit neuerlicher Spalthauttransplantation konnten auch
diese Félle kurativ behandelt werden. Bei einem Patienten
wurde 8 Monate nach dem Priméreingriff eine Narben-
kontraktur mittels Z-Plastik korrigiert; der Patient hat
keine bleibende Bewegungseinschrankung.

In der aktuellen Nachuntersuchung sind alle
Patienten rezidiv- und beschwerdefrei, die kosmetischen
und funktionellen Ergebnisse sind gut.

Diskussion: Die Acne inversa ist eine chronisch pro-
grediente Entziindung der Haut, die mit Abszessbildung,
Fisteln und Vernarbung einhergeht und wegen inaddqua-
ter Therapieversuche oft einen jahrzehntelangen Verlauf
nimmt. Auf Druck entleert sich aus den Fistel6ffnungen
triib-seroses, eitriges, tibel riechendes Sekret. Die psycho-
soziale Stigmatisierung der Betroffenen ist erheblich.

Mogliche Komplikationen sind narbige Kontrakturen,
das Auftreten von Plattenepithelkarzinomen in den indu-
rierten Narben [4] und septische Folgezustdnde bis hin
zur Septikopydmie mit letalem Ausgang [5].

Differentialdiagnostisch sind Analfisteln, Morbus
Crohn, Lymphogranuloma inguinale und Tuberkulose in
Betracht zu ziehen. Haufig findet sich eine lange Ana-
mnese mit progredienter Erkrankung sowie vorhergehen-
den, frustranen Therapieversuchen.

Konservative Massnahmen wie die Anwendung von
Antibiotika, Kortikosteroide, Metronidazol, Cyclosporin,
Retinoiden oder Dapson haben ebenso keinen dauerhaf-
ten Therapieerfolg wie Abszess- oder Fistelspaltungen [6].

Eine kausale Therapieoption stellt die systemische
Gabe von Isotretinoin dar, das die Talgproduktion
hemmt, antiinflammatorisch wirkt und die follikuldren
Hyperkeratosen beseitigt [7].

Um die befallenen Hautabschnitte bei der Exzision
komplett zu erfassen, erfolgt eine praoperative Markie-
rung mit einem Stift sowie eine Injektion von Methylen-
blau in die Fistelgdnge. Die Exzision wird nach dem
klinischen, intraoperativen Aspekt im Gesunden unter
Einhaltung eines Sicherheitsabstandes von 1 bis 3cm
ausgefiihrt.
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Es liegen keine kontrollierten Studien zur Frage vor,
ob im perianalen Bereich eine Deckung des Defektes mit
Meshgraft erfolgreicher ist als die Sekundédrheilung [8].
Wir empfehlen unseren Patienten die Defektdeckung
mit Spalthaut, da sich nach Deckung mit Spalthaut selten
Narben und Kontrakturen mit moglichen funktionellen
Defiziten bilden [9].

Die Anwendung des V.A.C.® Systems in Kombination
mit der Spalthautdeckung hat zu einer deutlichen Verkiir-
zung der postoperativen Granulations- und Epithelisier-
unsphase auf 3 bis 4 Wochen gefiihrt und ermdglicht die
sofortige Mobilisation der Patienten. Aus Zentren, die
eine sekunddre Wundheilung favorisieren, werden dafiir
Zeiten von 8 Wochen und mehr angegeben [9]. Die fiir
einige Tage bestehende Bewegungseinschrankung wird
von den Patienten nach ihrem meist langen Leidensweg
relativ gerne in Kauf genommen.

Rezidive nach chirurgischer Resektion mit oder ohne
plastische Defektdeckung sind nicht selten. Dabei scheint
es sich jedoch in der Mehrzahl der Félle um eine Neuma-
nifestation der Acne inversa im nicht behandelten, Haar-
tragenden Randbereich des Operationsfeldes zu handeln.
Entgegen anderen Angaben in der Literatur [10] hat die
Art der Defektdeckung oder die sekunddare Wundheilung
auf die Rezidivrate keinen Einfluss.

Die in unserer Nachsorge verzeichneten Pseudorezidi-
ve traten ausschliesslich im Randbereich des primédren
Operationsgebietes bei mit Spalthaut versorgten Patien-
ten auf und sind durch eine beim Ersteingriff nicht radi-
kale Resektion zu erkldren. Die sorgféltige prdoperative
Markierung der Resektionsgrenzen sollte eine Resektion
im Gesunden gewahrleisten.

Schlussfolgerungen: Die plastische Defektdeckung
nach radikaler chirurgischer Resektion verkiirzt in Kom-

bination mit der Anwendung des V.A.C.® Systems im
Vergleich zur sekunddren Wundheilung die Rekonvales-
zenz von Patienten mit Acne inversa der Anogenitalre-
gion. Das beschriebene chirurgische Vorgehen ist zur
endgiiltigen Herdsanierung und zur Beendigung des oft
sehr langen Leidensweges dieser Patienten indiziert.
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»SOMAC“ (sandwich mesh abdominal closure) - ein
erfolgreiches Konzept zum muskularen
Bauchdeckenverschluss nach septisch offenem Abdomen

U. Widmaier

Chirurgische Abteilung, Rotkreuzklinikum Mtnchen, Deutschland

Zusammenfassung. Grundlagen: Das septisch offene Ab-
domen stellt auch nach Einfiihrung der V.A.C.® Therapy
ein komplexes Krankheitsbild und eine Herausforderung
fiir den behandelnden Chirurgen dar. Wir stellen ein
neues Konzept des raschen, muskuldren Bauchdecken-
verschlusses vor. Bei liberstandener Akutphase stellt sich
bei allen Patienten das Problem des Bauchdeckenver-
schlusses. Besonders die ,geplante“ Narbenhernie nach
alloplastischem Bauchdeckenersatz fiihrt zu gravierenden
Spéatfolgen wie pulmonalen Funktionsstérungen, dege-
nerativen Verdnderungen der Wirbelsaule oder Invaliditét.
Wir beschreiben ein neues Konzept des frithen und funk-
tionell, muskuldren Bauchdeckenverschlusses und berich-
ten iiber unsere Erfahrungen mit der ,SMAC*“ (sandwich
mesh abdominal closure) Therapie.

Methodik: Basis dieses Konzeptes ist die additive
Zugwirkung eines voriibergehend implantierten alloplas-
tischen Netzes auf die Bauchdecke in Kombination mit
den Wirkungen eines mehrlagigen V.A.C.® Systems. Nach
Sanierung der Sepsisquelle erfolgt die Platzierung eines
Polypropylen Netzes in intraperitonealer Position. Ein in
Polyurethan (PU)-Folie eingeschweisste PU-Schwamm
wird unter das inzidierte Netz platziert, das Netz unter
Spannung verschlossen. PU-Schwdmme im Faszien-
bzw. Hautniveau komplettieren die Operation. Nach Sog
mit 125mmHg iiber 3-4 Tage folgt der schichtweise
Schwamm-Wechsel und das schrittweise Nachspannen
des Netzes. Nach Adaptation der Rektusmuskulatur
erfolgt die Direktnaht der Faszie. Die subkutane
Vakuum-Therapie schliesst sich bis zum definitiven Haut-
verschluss an.

Ergebnisse: Zwischen 6-12/2007 wurden 5 Patienten
mit septischem offenem Abdomen behandelt. Die Zeit-
dauer zwischen Diagnosestellung eines septisch offenen
Abdomens bis Hautverschluss betrug im Median 51
Tage. Bei allen Patienten wurde ein definitiver Faszien-
verschluss im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes
erreicht (100% same hospital stay closure (SHSC). Es tra-
ten keine schwerwiegenden Komplikationen auf.

Korrespondenz: Dr. Uwe Widmaier, Chirurgische Abteilung,
Rotkreuzklinikum Miinchen, Nymphenburgerstrasse 163,
80634 Miinchen, Deutschland

E-mail: uwe.widmaier@swmbrk.de

Schlussfolgerungen: Das ,SMAC“-Konzept stellt eine
erfolgreiche und komplikationsarme Moglichkeit des
funktionell-muskuldren Bauchdeckenverschlusses nach
septisch offenen Abdomens dar.

Schliisselworter: Vakuumtherapie, Platzbauch, Sepsis,
abdominal dressing

“SMAC” (sandwich mesh abdominal
closure) — a successful concept for
musular closure of the abdominal wall
after septic open abdomen

Summary. Background: Despite introduction of V.A.C.®
techniques, the septic laparostomy due to bacterial peri-
tonitis represents a severe complication after abdominal
surgery and a challenge for the surgeon. The closure of the
abdominal wall is always a problem after surviving the
acute phase. Especially the “planned” herniation after
alloplastic mesh replacement leads to severe secondary
disturbances, like pulmonary insufficiency, accelerated
degeneration of the spine and early invalidity. We describe
a new concept for the fast and functionally muscular clo-
sure of the abdominal wall and present our results with
“SMAC” therapy (sandwich mesh abdominal closure).

Methods: The basic of this concept includes addition-
al traction by an alloplastic, transient implanted mesh in
combination with a multi layer V.A.C.® Therapy. After
sepsis eradication a polypropylene mesh is placed intra-
peritoneally. A polyurethan (PU) foil covered PU sponge
is placed beyond the incised mesh. The mesh is closed
under tension. Two PU sponges in the fascia resp. subcu-
taneous layer complete the procedure. After TNP (topical
negative pressure) with 125 mmHg for 3 days the sponge
layers are replaced and the mesh is tightened. The fascia
is closed, when adaptation of the fascia margins is possi-
ble, followed by subcutaneous vacuum till skin closure.

Results: Between 6-12/2007, 5 patients with septic
open abdomen were treated. The period between diagno-
sis of septic open abdomen until skin closure was 51 days
(median). Same hospital stay closure (SHSC) was possible
in all patients without severe complications.
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Conclusions: The “SMAC” concept represents a suc-
cessful new therapy for the muscular and functional clo-
sure of the septic open abdomen without increased risk of
complications.

Keywords: Vaccum therapy — open abdomen — sepsis —
abdominal dressing

Grundlagen: Das septisch offene Abdomen stellt auch
nach Einfiihrung der ,Vacuum Assisted Closure (V.A.C.®)-
Therapie eine grosse Herausforderung fiir den behandeln-
den Chirurgen dar [2, 4, 8, 10]. Bei Uberleben der Akut-
phase stellt sich bei allen Patienten im weiteren Verlauf
das Problem des Bauchdeckenverschlusses [1, 6]. Beson-
ders nach alloplastischem Bauchdeckenersatz und Mesh-
graft-Deckung oder bei persistierenden Fasziendefekten
kommt es durch die ,geplante“ Narbenhernienbildung
zu Storung der Atemmechanik, friihen degenerativen
Verdanderungen der Wirbelsdule und deren Folgeerschei-
nungen sowie zu einer deutlich eingeschridnkten Leis-
tungsfahigkeit bzw. Invaliditét [3, 7].

Wir stellen hier das ,SMAC“-Konzept (sandwich mesh
abdominal closure) und unsere Ergebnisse des raschen,
muskuldren Platzbauchverschluss bei septisch offenem
Abdomen vor. Grundprinzip ist die additive Traktion eines
vorlibergehend implantierten alloplastischer Netzes in
Kombination mit einem mehrlagigen Vakuumsystems.

Methodik: Die Anwendung des ,SMAC“-Konzeptes
umfasst mehrere Teilschritte (Primdroperation, Folgeo-
perationen und muskuldren Faszienverschluss). Fiir die
Vorbehandlungen bis zum Beginn und spéter zur Durch-
fiihrung der ,SMAC“-Therapie wurde das V.A.C.®
GranuFoam® Abdominal Dressing Kit (KCI® Medizinpro-
dukte GmbH, Wiesbaden, Deutschland) verwendet.

,SMAC*“-Primdroperation (Abb. 1): Voraussetzung fiir
den Beginn des ,SMAC“-Konzeptes waren die beherrsch-

te Sepsissituation ohne kotige Peritonitis mit stabiler
Beatmungs- und Kreislaufsituation. Ein kontaminations-
freies Laparostoma war keine Voraussetzung. Bei der
Primdroperation wird ein nichtresorbierbares, grob-
maschiges Polypropylen-Netzes (Prolene® 30x30cm,
Ethicon GmbH, Norderstedt, Deutschland) in intraperito-
nealer Position platziert. Die Fixation des Polypropylen-
Netzes erfolgt mit nichtresorbierbaren, transfaszialen
U-Nihten. Es folgt die mediane Langsinzision des Poly-
propylen-Netzes. Der in eine Polyurethan (PU)-Folie ein-
geschweisste PU-Schwamm wird auf die Darmschlingen
und unter das inzidierte Netz platziert. Die PU-Folie
garantiert die erforderliche Separation zwischen Intesti-
num einerseits und Polyurethanschwamm und Poly-
propylen-Netz andererseits. Intestinalen Fistelbildungen
mit Schwamm oder Polypropylen-Netz durch direkten
Darmkontakt wird so vorgebeugt. Unter Monitoring
des Beatmungsdruckes kann jetzt das inzidierte Polypro-
pylen-Netz mit Einzelknopfndhten unter Spannung vers-
chlossen werden. Wahlweise wird das Netz bei relevant
rhohten Beatmungsdriicken primér offengelassen und erst
bei den nachfolgenden Operationen verschlossen. Zwei
PU-Schwdmme werden nach Einpassen in den Faszien
bzw. Cutis-/Subcutisdefekt mit monofiler Naht fortlau-
fend eingendht. TNP (Topical Negative Pressure) mit
125 mmHg fiir 3-4 Tage vervollstdndigt den ersten Schritt
des ,SMAC*“-Konzeptes. Die Traktion des Netzes und TNP
des vakuumassistierten Systems fithren zu einer additiven
Zugwirkung und Adaptation von Rektusfaszie, subkuta-
nem Fettgewebe und Haut.

Folgeoperationen bis zum Faszienverschluss (Abb. 2):
Das im Rahmen der Voroperation eingebrachte
Schwammsystem wird komplett entnommen. Hierfiir wer-
den die medianen Néhte des inzidierten Polypropylen-
Netzes entfernt. Nach Beurteilung des abdominellen
Befundes und Lavage des Abdomens wird das Polypropy-

Folie
cutis ‘ ‘
Subcutis subcutaner Schwamm
Faszie interfaszialer Schwamm
peri- [ ]
toneum

eingeschweifter Schwamm

Abb. 1: SMAC - priméare Operation
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Abb. 2: SMAC - sekundare Operation mit Netzraffung und additiver Traktion
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Tab. 1: Patientendaten und Ergebnisse

Patienten Ursache Platzbauch Diagnose  Anzahl Beginn Anzahl  Faszienverschluss — Diagnose Komplik. /Therapie
Platzbauch- Abdominal SMAC —  SMAC Hautverschluss Platzbauchg —
Beginn Dressing — Faszienver- Eingriffe  (in Tagen) Hautverschluss
SMAC Beginn schluss (n=) (in Tagen)
(in Tagen) SMAC (=) (in Tagen)

FH., 72J, Duodenalstumpfinsuffizienz 4 2 31 9 13 48 Subkutane Dehiszenz.
o) mit 4Q-Peritonitis n. n. Hautverschluss/plast.
Adhdsiolyse Deckung

S.D., 65J,  4Q-Peritonitis n. 10 3 11 3 25 46 spat: epigastr.
3 Stomaanlage vor neoadjuv. Narbenhernie-
Radiochemo bei Rektum NPL
B.U.,, 73 J, 4Q-Peritonitis n. 5 2 24 7 27 56 Subkutane Dehiszenz n.
Q Stomariickverlagerung Hautverschluss/Re-V.A.C.®
und sek. Naht
F.-K. E., 72J, 4Q-Peritonitis bei 7 2 19 6 29 b Subkutane Dehiszenz n.
Q DD-Perforation Hautverschluss/Re-V.A.C.®
n. lleus + Adhésiolyse
D.I, 71, 4Q-Peritonitis n. rez. 13 4 21 5 18 52 -
Q Anastomosen-insuffizienzen
bei ppWhipple
= Median: ~ Median: 2 Median: ~ Median: 6 Median: Median:
8 (Tage) 21 (Tage) 26 (Tage) 51 (Tage)

len-Netz iiber einem neuen in PU-Folie eingeschweissten
PU-Schwamm entsprechend dem Beatmungsdruck nach-
gespannt. Die oberhalb des Polypropylen-Netzes gele-
genen Schwdmme kénnen im Zug der wiederholten
Operationen nach und nach entsprechend der vollzogenen
Netzspannung verkleinert werden, bis Haut- bzw. Faszien-
adaptation erreicht ist. Die Hautadaptation gelingt dabei
meist deutlich vor der Adaptation der Rektusmuskulatur.
Muskuldrer Faszienverschluss: Erscheint der definitive
Faszienverschluss moglich, wird das Polypropylen-Netz
und das Schwamm-System entfernt. Die Direktnaht
der Faszienrdnder erfolgt mit nichtresorbierbaren Ein-
zelknopfnahten. Der muskuldre Bauchdeckenverschluss
kann dabei durch eine Komponentenseparation nach
Ramirez beschleunigt werden [5, 9]. Bei zusitzlichen,
nicht deckbaren, kleineren Defekten der Muskulatur (ehe-
malige Stomata, Muskelnekroseareale, fehlende Verschie-
bemoglichkeit im subxiphoidalen Winkel) kann die
Deckung mit alloplastischem Material in Sublay-Technik
erfolgen. Die wiederholte, subkutane vakuumassistierte
Behandlung (VA.C® GranuFoam® X-Large Dressing
Kit, KCI® Medizinprodukte GmbH, Wiesbaden, Deutsch-
land) unter Hautadaptation erfolgt 3- bis 4-tdgig bis zum
definitiven Hautverschluss iiber einem Redon-System.
Ergebnisse: Zwischen 6-12/2007 wurden 5 Patienten
nach dem oben beschriebenen ,SMAC“-Konzept behan-
delt (Tab. 1). Bei allen Patienten handelte es sich um
septische Komplikationen nach wiederholten Darmein-
griffen mit 4-Quadranten-Peritonitis und Dehiszenz
der kompletten medianen Laparotomie. Nach Diagnoses-
tellung eines septischen offenen Abdomens konnte im
Median nach 8 Tagen (range: 4-13) mit der ,SMAC*“-
Therapie begonnen werden. Es waren im Median 2 (range
2-4) Eingriffe in V.A.C.® GranuFoam® Abdominal Dress-
ing Technik notwendig, um die Voraussetzungen fiir das
»SMAC“-Konzept zu schaffen. Im Median nach 5 ,SMAC“-
Eingriffen (range: 3-9) bzw. im Median nach 21 Tagen

(range: 11-31) erfolgte der definitive Faszienverschluss
nach Komponentenseparation n. Ramirez. Im Median
nach weiteren 24 Tagen (range: 13-29) und subkutanen
Vakuumwechseln in 3- bis 4-tdgigen Abstinden war der
definitive Hautverschluss iiber Drainagen erreicht. Die
gesamte Zeitdauer zwischen Diagnosestellung eines sep-
tischen offenen Abdomens bis zum Hautverschluss
betrug im Median 51 Tage (range: 46-56). Bei allen
Patienten konnte mittels der beschriebenen Technik ein
definitiver, muskulédrer Verschluss der Bauchwand erzielt
werden, was einer SHSC (same hospital stay closure) von
100% entspricht (Tab. 1).

Technisch war bei 2 Patienten bei nicht muskuldr
deckbarem substernalem Muskeldefekt von ca. 5x5cm
die subperitoneale Implantation eines Polypropylen-
Netzes notwendig. Einer dieser Patienten entwickelte im
weiteren spatpostoperativen Verlauf eine asymtomatische
epigastrische Hernierung, die bisher jedoch keiner weite-
ren chirurgischen Versorgung notwendig machte.

3 der 5 Patienten entwickelten nach definitivem Haut-
verschluss eine erneute subkutane Wundheilungsstérung,
die bis zur Ausheilung mittels 3- bis 5-tdgigen subkutanen
vakuumassistierten Therapien behandelt wurden. Es tra-
ten wahrend der ,SMAC“-Behandlung keine intestinalen
Fistelbildungen oder schwerwiegenden abdominellen
Komplikationen auf, die die vorzeitige Explantation des
Polypropylen-Netzes notwendig gemacht hitten. Bei kei-
nem der Patienten fiihrte die ,SMAC*“-Therapie zu einer
Verschlechterung der Beatmungssituation bzw. Reintuba-
tion aufgrund respiratorischer Insuffizienz. In der bisheri-
gen Nachbeobachtungszeit von max. 5 Monaten wurden
keine operationspflichtigen Komplikationen beobachtet.

Schlussfolgerungen: Das ,SMAC“-Konzept stellt ein
neues Konzept in der Therapie des septisch offenen
Abdomens dar. Durch Ausnutzen additiver Effekte des
mechanischen Zuges eines voriibergehend implantierten
Polypropylen-Netzes in Kombination mit vakuumas-
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sistierten Techniken, konnte bei allen Patienten die
komplikationsfreie, rasche Adaptation der kompletten,
funktionellen Bauchwand erzielt werden. Die rasche Wie-
derherstellung der funktionellen Integritit der Bauch-
decke spielt hierbei fiir das Wohlbefinden der Patienten,
den Krankheitsverlauf, die langfristige Wiedererlangung
der Arbeitsfahigkeit und nicht zuletzt fiir entstehende
Krankheits- und Folgekosten eine entscheidende Rolle.
Nach unseren bisherigen Ergebnissen ist mit der Behand-
lung nach dem ,SMAC*“-Konzept bei allen Patienten ein
funktioneller Bauchdeckenverschluss im Sinne einer
SHSC (same hospital stay closure) ohne schwerwiegende
Komplikationen moglich. Diese Ergebnisse und die funk-
tionellen Langzeituntersuchungen sollten anhand einer
grosseren Fallzahl bestétigt werden.
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Zusammenfassung: In dieser retrospektiven Studie wur-
den die Griinde fiir einen Verfahrenswechsel von der
bisher erfolglos verlaufenden klassischen Wundbehand-
lung zur Wundvakuumversiegelungstechnik/V.A.C.®
Therapy, aber auch den Abbruch einer bisher erfolgrei-
chen Wundvakuumversiegelungstechnik/V.A.C.® Thera-
py an einem kinder-chirurgischen Patientenkollektiv von
34 Patienten nachuntersucht. Fiir spezielle Patientenbei-
spiele wurde eine Kosten-Nutzen-Analyse im Vergleich
erstellt. Im Ergebnis zeigte sich, dass tiberwiegend nicht
nur medizinische Griinde angefiihrt werden konnen,
und dass insgesamt mehr Nutzniesser als Opfer der
Wundvakuumversiegelungstechnik/V.A.C.® Therapy zu
nennen sind.

Schliisselworter: Wundvakuumversiegelung, V.A.C.®,
Wundbehandlung, Kinder

Wound vacuum sealing/V.A.C.® Therapy
in pediatriac surgery: Considerations

of “usufructuaries, victims, proponents
and opponents”

Summary: In this retrospective study of a pediatric sur-
gical patient sample (n=34) the reasons for a change
from the so far unsuccessful classical wound vacuum
therapy/V.A.C.® Therapy as well as the disruption of
an ongoing successful wound vacuum therapy/V.A.C.®
Therapy was analysed. For specific and comparable pa-
tient couples a cost efficiency report was added. In sum-
mary, in the majority of cases not only medical reasons
could be found, while finally much more usufructuaries
than victims of wound vacuum therapy/V.A.C."™™ Therapy
has to be announced.

Keywords: Wound vacuum therapy, V.A.C.®, wound
healing, children

Korrespondenz: Dr. A. Fette, Klinik fiir Kinderchirurgie,
SRH Zentralklinikum Suhl, Albrecht Schweitzer Strasse 2,
98527 Suhl/Thiiringen, Deutschland

Tel.: ++49-3681-35-5580

E-mail: andreas.fette@gmx.de

Einleitung: Die Annahme, dass die Orientierung am medi-
zinischen Bedarf allein nicht das einzige Kriterium fiir den
Einsatz oder Nicht-Einsatz der Wundvakuumversiege-
lungstechnik bzw. VAA.C.® Therapy in der alltdglichen
kinderchirurgischen Praxis ist, stellt den Ausgangspunkt
dieser Untersuchung dar. Gilt es doch in dieser Alltags-
praxis stetig das Optimum zwischen den Erfolgen der
,klassischen trockenen“ Wundbehandlung und der ,pro-
gressiven — (super)modernen“ Strategie auszuloten. Fiir
das Fachgebiet der Kinderchirurgie kommt noch ein wei-
teres Spannungsfeld hinzu, denn fiir Kindern gilt es
immer auch nach der ,kinderfreundlichsten und ,kin-
derfesten“ Losung zu suchen.

Methodik: Retrospektiv wurde der Einsatz der
Wundvakuumversiegelungstechnik/V.A.C.® Therapy bei
komplexen kinderchirurgischen Wunden jeglicher Kor-
perlokalisation analysiert. Das Kollektiv umfasste 34
Patienten (Median 8 Jahre, Spannweite %2 bis zu 15 Jah-
ren, m:w=23:11) aus iiber 6 Jahren Anwendung an 4
Schwerpunktkliniken (Tab. 1). Dabei wurden die folgen-
den Schwerpunkte gesetzt:

e Welche Griinde fiihrten zu einem ,Wechsel“
Wundvakuumversiegelung/V.A.C.® Therapy?

o Welche Griinde fiihrten zu einem ,Verfahrenswechsel“
(trotz einer bisher erfolgreich verlaufenden Wundva-
kuumversiegelung/V.A.C.® Therapy)?

e Welchen Einfluss hatten moglicherweise Abrechnungs-
modalitdten mit dem Kostentrdger?

zur

Ergebnisse: Bei 17 Patienten wurde primédr die
Indikation zur Wundvakuumversiegelungstechnik bzw.
V.A.C.® Therapy gestellt und die Behandlung mit dieser
Technik allein konsequent zu Ende gefiihrt. Das gesetzte
Behandlungsziel, — kompletter Wundverschluss oder
Wundbettvorbereitung fiir eine Hautplastik — wurde in
allen Fillen erreicht. Schwerwiegende Komplikationen
traten nicht auf. Bei 3 weiteren Patienten wurde die pri-
mar indizierte Wundvakuumversiegelungstechnik bzw.
V.A.C.® Therapy trotz ihres Erfolgs im Verlauf abgebro-
chen. Bei 2 Patienten auf Wunsch oder eigenméchtig
durch den Patienten bzw. seinen Eltern, bei 1 Patienten
durch den Nachbehandler, ohne dass dafiir eine drin-
gende medizinische Notwendigkeit ersichtlich war. Zwei
kleine Patienten verstarben im Rahmen ihrer schwereren
Verbrennungskrankheit.
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Tab. 1: Gesamtiibersicht Wundvakuumversiegelung/V.A.C.® Therapy Patienten

EXTREMITATEN (,V.A.C.® glove und boot*)

HAMANGIOME

HAMANGIOME
KOMPARTMENTSPALTUNG
KOMPARTMENTSPALTUNG
KOMPARTMENTSPALTUNG
NEKROTISIERENDE FASZIITIS
KOMPLEXE WUNDE
KOMPLEXE WUNDE
KOMPLEXE WUNDE
KOMPLEXE WUNDE
KOMPLEXE WUNDE
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
OSTEOMYELITIS
OSTEOMYELITIS

NEKROTISIERENDE FASZIITIS
PLATZBAUCH

PLATZBAUCH

VERBRENNUNG /VERBRUHUNG
VERBRENNUNG /VERBRUHUNG

8J mannl. Fusssohle re.

14J mannl. Ferse li.

6%J weibl. Fuss Ii.

12 J weibl. Vorderarm re.

15J mannl. Unterschenkel re.

8J méannl. Vorderarm |i.

5d mannl. Fuss Ii.

9J weibl. 0S-/Untersch. re.

15 J weibl. Fussrand/MT re.

13J mannl. Unterschenkel li.

15J weibl. Kniegelenk li.

1J mannl. Fuss re.

1%J weibl. Hand re.

13%J mannl. Fuss re.

1%J mannl. Hand li.

3% mannl. Fuss li., Integra®

5J weibl. Fuss re, neglect

10J méannl. Oberschenkel lat re.

11J mannl. Unterschenkel li.

12 J mannl. Unterschenkel re.

13J mannl. Unterschenkel re.

13J weibl. Handgelenk re.

2J mannl. Ellenbogen re., Integra®

V2 J mannl. Extremitéten bds./Becken

% J mannl. Extremitaten bds./Becken

12J mannl. Ferse/0SG li.

10J weibl. Fisteln Hiifte/ISG re.,
Kniekehle Ii.

KORPERSTAMM

V2 J mannl. Flanke/Thorax re.

9J weibl. Unterbauch re.

12J méannl. Unterbauch re.

1J mannl. Bauchwand

6J méannl. Brustwand, Integra ®

15J mannl. Leiste re.

8J weibl. Scapula re.

(OSTEO-)CUTANE FISTELN
OSTEITIS/SARKOM

Nach bisher erfolgloser ,klassischer” Therapie wurde
die Indikation zur Wundvakuumversiegelungstechnik
bzw. V.A.C.® Therapy bei 14 Patienten aus dem Gesamt-
kollektiv gestellt und angenommen. Bei einer Patientin
wurde trotz bisher erfolgreicher klassischer Therapie auf
die VA.C.® Therapy als dem moderneren Verfahren
gewechselt. Der Grund fiir den Verfahrenswechsel lag
bei 10 Patienten darin, dass Patienten und Vorbehandlern
die Technik der Wundvakuumversiegelungstechnik bzw.
V.A.C.® Therapy ndhergebracht und verfiigbar gemacht
werden konnte. Bei 8 der 14 Patienten konnte die Wund-
vakuumversiegelungstechnik bzw. V.A.C.® Therapy erfolg-
reich zu Ende gefiihrt werden, bei den verbleibenden 6
wurde sie trotz ihres Erfolges im Verlauf vorzeitig abge-
brochen. Als Grund wurde bei 2 Patienten eine vermeint-
liche (sich nicht bestdtigende) Infektion der Wunde
angegeben, bei 1 Patienten erfolgte der Abbruch eigen-
madchtig durch die Eltern. Wédhrend bei 3 weiteren
Patienten eine eher prinzipielle Zuriickhaltung der Nach-
behandler gegen die Wundvakuumversiegelungstechnik
bzw. V.AA.C.® Therapy als Grund anzunehmen ist. Fiir
Details siehe Tab. 2.

Bei einer Kosten-Effizienz-Analyse wihrend 1 Woche
Behandlung von zwei Patienten mit Kontaktverbrennun-
gen an der Hand zeigte sich die klassische Salbenbehand-
lung im Vergleich zum V.A.C.® glove weniger erfolgreich
und teurer und bot weniger Patientenkomfort. Ein direkter
Vergleich zweier Patienten mit schweren thermischen
Lasionen im Fussbereich zeigte eine deutliche Verkiirzung
insbesondere der stationdren Behandlungszeiten sowie
der operativen Debridements bei Anwendung der
V.A.C.® boot-Technik [1]. Beide Beispiele basierten auf
Schweizer Abrechnungsmodalitdten. Eine Kosteniiber-
sicht im Deutschen Abrechnungssystem fiir die simultane
Anwendung von V.AA.C.® und Integra® zeigte eine Ver-
kiirzung des stationdren Aufenthaltes um 50% und eine
Kostenreduktion um 38% [2]. Wahrend eines Entwicklung-
shilfeeinsatzes in Nepal wurde die Wundvakuumversiege-
lungstechnik bei zwei schwerstverbrannten Sduglingen
eingesetzt, die bisher nur eine Minimalbehandlung erhal-
ten hatten. Zwar verstarben beide an ihrer schweren Ver-
brennungskrankheit, der Lokalbefund besserte sich jedoch
stetig wahrend der Behandlung. Als Materialien wurden
»,Matratzenschaumstoft”, ,Frischhaltefolie“ und der ,Op-
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Abb. 1-3: Anwendung der Wundvakuumversiegelungstechnik mit
einfachsten Mitteln in Nepal

Sauger“ verwendet (Abb. 1-3). Fiir unsere Verhéltnisse
sehr preiswerte ,second-hand-Materialien, dennoch
bedeuten nicht nur deren Gegenwert den finanziellen Ru-
in fiir mehrere Generationen dieser Familie.

Diskussion: In der modernen Wundbehandlung gilt
die physiologisch-feuchte Wundbehandlung heute als
ystate of the art“. Sie gilt damit als der ,Goldstandard“

oder die ,Leitlinie“ an die sich der Wundtherapeut halten
sollte, um ein Mindestmass an Behandlungssicherheit
und -qualitédt sicherzustellen [3].

Erstellt werden diese ,Standards“ zum Einen von
Experten, also von ,someone who has made all mistake
possible in a narrow field“, zum Anderen nach ,evidence
based medicine“-Kriterien definiert von Sackett [4]. Zwar
basieren diese auf beiden Sdulen — reiner ,scientific evi-
dence“ und der ,personlichen Erfahrung“ des Therapeu-
ten —, Multicenter-Studien und RCT werden jedoch im
allgemeinen hoher bewertet als Fallbeispiele und Erfah-
rungsberichte [4, 5].

Ein weiteres wichtiges Kriterium ist das optimale indi-
viduelle , case management” in hochster Qualitdt und mit
hochster Qualitdtssicherung. Gleichzeitig gilt aus Sicht
der Allgemeinheit, dass ein modernes Gesundheitssystem
mit limitierten Ressourcen neben dem Streben nach ste-
tigem medizinischen Fortschritt und dem verantwor-
tungsbewussten Umgang mit teurer Medizintechnologie,
auch den Grundprinzipien der ,cost effectiveness und
»cost efficiency“ folgen sollte [5].

Fiir die Kinderchirurgie kommt noch ein weiteres
Spannungsfeld hinzu: Kinder sind keine ,kleinen Erwach-
senen®, und die Eltern sind immer als ,Mitpatient und
»,Roaming (Inn)-Partner” zu sehen. Zudem fehlt Kindern,
da sie ,selbst keine Krankenkassenbeitrdge bezahlen und
nichts zum Bruttosozialprodukt beitragen“ hdufig eine
»,Lobby“ bei den Kostentragern. Grundsitzlich gilt es bei
Kindern als Patienten auch immer nach der ,kinderfreund-
lichsten“ und auch ,kinderfesten“ Losung zu suchen [6].

Durch technische Neuentwicklungen erweiterte sich
das Indikationsspektrum fiir die Wundvakuumversiege-
lung auf allen Gebieten der Chirurgie stetig [3, 6-8]. In
der tiglichen Praxis gilt es also das Optimum zwischen ,,if
you have a (new) hammer, everything looks like a nail“
und den ,guten Erfolgen der klassischen trockenen
Wundbehandlung® zu finden und kritisch zu diskutieren
[3, 6-9]. So wurde bei 17 Patienten aus diesem Gesamt-
kollektiv von 34 Patienten primidr die Indikation zur
Wundvakuumversiegelungstechnik bzw. V.A.C.® Therapy
gestellt und die Behandlung mit dieser Technik allein
konsequent und erfolgreich zu Ende gefiihrt, wihrend
bei 14 Patienten die Wundvakuumversiegelungstechnik
bzw. V.A.C.® Therapy erst nach bisher erfolgloser ,klas-
sischer Therapie eingesetzt wurde. Als Hauptgrund
wurde angefiihrt, dass diesen Patienten und ihren Vorbe-
handlern die Technik der Wundvakuumversiegelung-
stechnik bzw. V.A.C.® Therapy erst jetzt ndhergebracht
und verfiigbar gemacht werden konnte. Die bisher erfol-
greich verlaufende Wundvakuumversiegelungstechnik
bzw. VA.C.® Therapy wurde fiir die Gruppe 1 bei 2
Patienten, fiir die Gruppe 2 bei 1 Patienten auf Wunsch
oder eigenmadchtig durch den Patienten bzw. seine Eltern,
fiir die Gruppe 1 bei 1 Patienten, fiir die Gruppe 2 bei 3
Patienten auf Veranlassung der nach- bzw. mitbehan-
delnden Arzte abgebrochen. Bei 2 Patienten der Gruppe
2 wurde eine vermeintliche (sich nicht bestétigende)
Infektion der Wunde angegeben. Fiir die Mehrzahl der
Félle bestand also keine reine medizinische Notwen-
digkeit. Fiir einen kleinen Patienten mit einer schweren
Verbrithung der unteren Extremitdt wurde vom Mitbe-
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handler trotz bisher sehr positiven eigenen Erfahrungen
die vorgeschlagene V.A.C.® Therapy nicht angenommen,
vergleichbares gilt fiir ein Neugeborenes mit einer grossen
Omphalozele, mit bisher erfolglos verlaufender klas-
sischer Therapie, obwohl in der Literatur iiber erfolgver-
sprechende Ergebnisse berichtet werden [10].

Zusammenfassend zeigt sich, dass es prinzipiell
kein ,V.A.C.®-Opfer zu beklagen gibt“ und die ,Ver-
fahrenswechsel“ nicht ausschliesslich ,evidence based
medicine“-Kriterien folgten. Prinzipiell waren die Wund-
vakuumversiegelungstechnik bzw. V.A.C® Therapien
effektiv und effizient durchfiihrbar.

Schlussfolgerungen: Als zugegebenermassen ,iiber-
zeugter V.A.C.®-Befiirworter* meinen wir unseren
»V.A.C.®-Gegnern“ nicht nur aus personlicher Erfahrung,
sondern auch nach wissenschaftlichen Kriterien mehr
»V.A.C.®-Nutzniesser als Opfer” prasentieren zu konnen.
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5. Sitzung: Okonomie, Dermatologie

Direkte und indirekte Kosten der Wundversorgung

im Vergleich

D. Nord

Gesundheitsbkonom, Heidelberg, Deutschland

Grundlagen: Auch bedingt durch die zunehmende
Uberalterung wird die Wundversorgung in den Industrie-
landern zu einem immer stidrker beachteten Kostenfaktor.
Fiir die rund 1,5 Millionen Ulcus cruris- und Dekubitus-
Patienten der Grade 3 und 4 sowie fiir Patienten mit
diabetesbedingten Fussulzera wenden die gesetzlichen
Kostentrdger in Deutschland pro Jahr {iber 5 Milliarden
Euro auf. Es soll untersucht werden, welche Kostenrele-
vanz es fiir die Krankenkassen hitte, wenn die Behan-
dlung der Wunden — da wo es moglich ist — von der
sog. modernen Wundbehandlung umgestellt wiirde auf
die Vakuumversiegelungsmethode (V.A.C.® Therapy).

Methodik: Grundlage der Analyse sind klinische Stu-
dien, in denen fiir die genannten Indikationen die Behand-
lung der Wunden mit herkémmlichen Feuchtverbdnden
mit der durch die V.A.C.® Therapy verglichen werden.
Parameter sind dabei u. a. die Abheilungsgeschwindigkeit,
Infektionen und andere Komplikationen, Vermeidung von
Krankenhauseinweisungen, = Krankenhausverweildauer.
Diese Parameter werden jeweils mit den anfallenden
Behandlungskosten bewertet und miteinander verglichen.
Der Charakter der verfiigbaren und fiir einen solchen Ver-
gleich geeigneten Studien ist dabei sehr unterschiedlich;
er reicht von Fallstudien, iiber Intrapatientenkarrieren-
Beschreibungen bis zu — wenigen — RCTs.

Ergebnisse: Fiir alle drei Indikationen zeigt sich in
diesen Studien, dass unter der V.A.C.® Therapy die
Wunden schneller geschlossen werden kénnen, weniger

Korrespondenz: Prof. Dr. Dietrich Nord, Gesundheitsékonom,
Schweizertalstrasse 10, 69118 Heidelberg, Deutschland
E-mail: dietrich.nord@drnord.com

Komplikationen auftreten, weniger Krankenhauseinwei-
sungen notwendig sind und weniger Krankenhaustage
verzeichnet werden. Trotz der hoheren Tagesbehand-
lungskosten fiir die V.A.C.® Therapy ergeben sich daraus
deutliche Hinweise auf Kostenvorteile fiir diese Behan-
dlungsmethode.

Schlussfolgerungen: Aufgrund der klinischen Stu-
dienlage handelt es hierbei um Kostenabschitzungen
und nicht um einen strengen Kostenvergleich. Solche
Kostenabschdtzungen geniigten jedoch vielen Landern,
z. B. der Schweiz und den USA, die V.A.C.® Therapy auch
fiir die ambulante Behandlung zuzulassen und zu erstat-
ten. In Deutschland konnte sich die zustdndige Behorde
nach einer Beratungszeit von rund finf Jahren () im
November 2007 zu einem Beschluss dergestalt durchrin-
gen, ein sog. 3-jahriges Modellvorhaben mit V.A.C.®
durchzufiihren, im Rahmen dessen auch mindestens eine
RCT durchzufiihren ist, um die Wirksamkeit der Vakuum-
therapie zu liberpriifen. Wahrend die Kostenwirksamkeit
von V.A.C.®, die Effizienz, ausldndischen Gesundheitssys-
temen seit vielen Jahren zu nennenswerten Einsparungen
verhilft, haben Untétigkeit und Innovationsskeptizismus
in Deutschland auch in der Wundversorgung zu unnoti-
gen Belastungen der Kostentrédger, d.h. der Beitragszahler
gefiihrt. Daraus ergibt sich die Folgerung und Forderung,
dass sich nicht nur neue medizinische Verfahren einer
Uberpriifung auf Wirksamkeit und Qualitit unterziehen
miissten, sondern auch die Zulassungsbiirokratie.
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Einer neuen Wahrheit ist nichts schadlicher

als ein alter Irrtum (Goethe)

H.-H. Biitzow

Medizinisches Controlling, Kreiskliniken Unterallgéu, Mindelheim, Deutschland

Zusammenfassung. Grundlagen: 2003 hat der Deutsche
Bundestag mit der bundesweit gesetzlich vorgeschriebe-
nen Finfiihrung des G-DRG-Systems erstmalig eine
weitgehend komplette Pauschalvergiitung medizinischer
Behandlungsfille in Abhéngigkeit von Patientenalter,
Krankheitsschwere- ,-verlauf und -dauer sowie aufwands-
relevanter, medizinisch wie kostentechnisch aufwendiger
Behandlungsverfahren eingefiihrt.

Zielsetzung war dabei die Erhohung der Kosteneffi-
zienz der im stationdren Krankenhaussektor eingesetzten
Ressourcen.

Folge war gleichzeitig eine medizinokonomisch ver-
dnderte Anreizsteuerung fiir die Kliniken, in deren Verlauf
Prozesskostenanalysen eine wesentliche Bedeutung bei
der Erlossicherung und der Gewinnoptimierung bekom-
men haben.

Methodik: Ausgehend von den Patientenkollektiven
zweier Hiauser wurden sowohl im inhouse-Benchmark
wie im Absolutvergleich die Deckungsbeitrige erster Ord-
nung der behandelten Patienten mit den Erlosen abgegli-
chen, die ohne die erldsrelevanten Prozeduren der V.A.C.®
Therapy erzielt worden wéren.

Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der Abstract-Erstellung ist
aus DRG-systemimmanenten Griinden noch keine defini-
tive Aussage zum Ergebnis moglich, unterjdhrige Analy-
sen vor dem Hintergrund der Ausgangszahlen des Jahres
2006 lassen aber erneut einen deutlich positiven De-
ckungsbeitrag in 2007 erwarten.

Schlussfolgerungen: Eine kostendeckende Durch-
fithrung moderner Wundbehandlung unter Einsatz der
V.A.C.®-Therapy im aktuellen G-DRG-System ist moglich.

Voraussetzung dafiir ist die stringente Analyse der
hauseigenen Prozessstrukturen in Hinsicht auf Indika-
tionsstellung- und Evaluation im klinischen Verlauf,
Applikationstechniken, Planung der Personalressourcen
und der ambulanten Uberleitung.

Dabei ist, vor allem aber auch die zeitgenaue Kodier-
ung der OPS-Kodes fiir die V.A.C.® Therapy selbst zusam-
men mit der Kodierung der Behandlungsdauer unter
Beriicksichtigung der strukturell erforderlichen Begleitdo-
kumentation zu achten.

Korrespondenz: Dr. Hans-Henning Biitzow, Arztlicher Leiter,
Medizinisches Controlling, Kreiskliniken Unterallgéu, Bad
Worishofener Strasse 44, 87719 Mindelheim, Deutschland
E-mail: H.Buetzow@kkh.unterallgaeu.de

Schliisselworter: DRG, Deckungsbeitrag, Krankenhaus-
kosten, Gesundheitsreform, Kosten-Nutzen-Analyse,
V.A.C.® Therapy

There is nothing more harmful to a new
truth, than a well established error (Goethe)

Summary. Background: It was only in 2003, that the
German Parliament decided to introduce a diagnosis re-
lated hospital payment system, called G-DRG. Payment to
hospitals by health insurance fund since then is due to
severeness of disease and complexity of treatment, includ-
ing many cofactors so as patients’ age, day numbers of
treatment, complexity and dates of especially operative
procedures and many more cofactors. The initial idea
was mainly to increase cost efficiency according to the
resources allocated in the stationary hospital sector.

As a consequence of the above a widely different eco-
nomical steering mechanism was incented on the hospi-
tals as well as on the health insurance fund side.

Methods: Based on the analysis of two patient collec-
tives over 2 years in 2 hospitals working independent
from each other, the amount of coverage versus cost
was evaluated in an inhouse benchmark over the periods
as well as in a direct comparison of the two hospitals.

Results: Due to the issueing date of this abstract right
at the end of 2007 period, including DRG-immanent rea-
sons, a fully reliable result cannot yet be presented,
whereas analysing 2006 data and ongoing analysis during
the 2007 period show strong evidence of a furthermore
positive profit margin using V.A.C.® Therapy in 2008.

Conclusions: A cost-covering performing of modern
wound management using V.A.C.® Therapy is in easy reach.

To do so as a stringent condition the analysis of the
local hospital processing is required, i.e. indication of
V.A.C.® Therapy procedures as much as evaluation dur-
ing the clinical progress, techniques of application, the
adequate planning of human resources allocating proper
manpower, and transferring patients to outpatients,
according to wound conditioning.

Besides a strong effort has to be made to certify, that
operating procedures together with the referring ops-
codes for time of treatment are entered into the hospitals
KIS-systems by the responsible staff.
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Keywords: Diagnosis related groups, cost effectiveness,
hospital costs, health care reform, cost benefit analysis,
V.A.C.® Therapy

Analyse der IST-Situation: Die komplette Umsetzung des
Verfahrens auf eine bundesweit einheitliche Vergiitung
gleicher Leistungen hat im Innenverhéltnis der leistungs-
erbringenden Kliniken mit den kostenerstattenden Kran-
kenkassen zu einer teilweise deutlich divergierenden
Sichtweise medizinisch sinnhafter und medizintechnisch
notwendiger Behandlungsabldufe gefiihrt.

Dabei bewegen sich die Kliniken vor dem Hintergrund
der patientenseitig zurecht nachgefagten bestmdglichen
Versorgung, werden aber zugleich von den gesetzgeberisch
mit rein hoheitlich administrativen Rechten ausgestatteten
kostenerstattenden Krankenkassen auf die wirtschaftliche
Notwendigkeit ihrer Massnahmen {iberpriift.

Klinikseitig steht dabei das Wohlergehen mit best-
und schnellstmoglicher Wiederherstellung der Gesund-
heit unserer individuellen Patientinnen und Patienten
im Vordergrund, nicht jedoch ohne dabei die gesundheits-
politische Gesamtverantwortung auch in Bezug auf einen
kosteneffizienten Behandlungsansatz, unter Anwendung
medizinisch wie medizintechnisch sinnvoller Verfahren
vor dem aktuellsten Stand der medizinischen Wissen-
schaft, zu beriicksichtigen.

Die im Rahmen diverser und aktuell in Deutschland in
Planung befindlicher Gesundheitsreformen vom Ge-
setzgeber unter konkurrierenden Wettbewerbsdruck
gesetzten Krankenkassen verfolgen im Rahmen ihrer
Eigeninteressen dabei eine mdglichst effiziente Kosten-
kontrolle der leistungserbringenden Krankenhduser, und
nutzen dabei die ihnen hoheitlicherseits eingeriumten
Priifrechte zu einer flichendeckenden, EDV-basierten
und softwareautomatisierten Rechnungspriifung vor dem
Hintergrund der vorgeschriebenen elektronischen Daten-
transfers zwischen Krankenh&dusern und Krankenkassen.

Als weiteres Mittel einer &drztlich unabhidngigen
Rechnungsbegutachtung dient der von den Kostentragern
finanzierte Medizinische Dienst der gesetzlichen Kran-
kenkassen MDK, welcher als unabhéngig vom Gesetzge-
ber vorgesehene medizinische Priifinstanz im direkten
zwischendrztlichen Dialog mit den behandelnden Klinik-
drzten eine moglichst objektive und unabhingige
Betrachtung entsprechender Streitfragen sichern soll.

Konsequenzen: Die im sich als ,lernendes System*
bezeichnenden G-DRG-Abrechnungssystem implemen-
tierten hochkomplexen und sich teilweise unterjdhrig ver-
dnderten Kodier- und Abrechnungsregeln fiihren dabei zu
einer, seit Beginn des Systems, stetig steigenden Anzahl von
Rechnungsanfragen seitens der Kostentriger, deren wesen-
tliches Ziel dabei eine Minderung der aus der erfolgten
Patientenbehandlung gestellten Rechnungsbetrages ist.

Medizinokonomische Problematik: Die moderne

V.A.C.® Therapy gerdt dabei aus eben genannten Griin-
den zunehmend in das 6konomische ,Schussfeld“ der
Kassenpriifungen einerseits und der betriebswirtschaftli-
chen Kostenrechnung auf der anwendenden Klinikseite
andererseits.

Dabei entsteht zunehmend die Gefahr, dass ein aus
klinischem Erfahrungswissen breit etabliertes und tau-

sendfach bewdhrtes, medizinisch sinnhaftes Verfahren
in ein kassendkonomisch getriggertes Abseits gefiihrt
wird.

Priifmethodik: Uber eine Periode von 2 Jahren wur-
den die mit V.A.C.® Therapy behandelten Patientenkol-
lektive systematisch auf die Erloswirksamkeit der OPS-
kodierten Prozeduren zur V.A.C.® Therapy untersucht.

Im Sinne einer Deckungsbeitragsrechnung erster Ord-
nung wurden die Erlosdifferenzen mit versus ohne
Kodierung der V.A.C.® Therapy den im Rechnungswesen
erfassten Kosten gegeniibergestellt.

Schlussfolgerungen: Eine kostendeckende Durch-
fiihrung moderner Wundbehandlung unter Einsatz der
V.A.C.® Therapy ist derzeit im G-DRG-System jederzeit
maoglich.

Voraussetzung dafiir ist die stringente Analyse der
hauseigenen Prozessstrukturen in Hinsicht auf Indika-
tionsstellung- und Evaluation im klinischen Verlauf,
Applikationstechniken, Planung der Personalressourcen
und der ambulanten Uberleitung.

Dabei ist, vor allem aber auch die zeitgenaue Kodier-
ung der OPS-Kodes fiir die Vakuumtherapie selbst zusam-
men mit der Kodierung der Behandlungsdauer unter
Beriicksichtigung der strukturell erforderlichen Begleitdo-
kumentation zu achten.

Fortlaufende Analysen und Bewertungen im G-DRG-
System sind obligat.

Literatur beim Verfasser.

Analysing the actual state: Having fully introduced a
Diagnosis Related Groups federal payment system since
2003 in Germany, partially denotative differences resulted
according correct billing from health insurance fund
companies as well as hospitals’ point of view.

Hospitals therein get trapped in the conflict area be-
tween the justified patients demand for the optimized
available treatment and the health insurance funds sup-
ply with the economically justified treatment, thus being
crosschecked and standing under permanent high pres-
sure surveillance by specially trained health insurance
fund staff.

From a hospital point of view the primary interest is
shown to perform adequate, cost-efficient patients’ treat-
ment regarding the latest scientific research results, and
including new procedures owed to medical progress, yet
bearing in mind the overall economic responsibility.

Being legally entitled by federal German laws and fol-
lowing their own economical interests, the health insur-
ance companies double-check intensively and area-wide
the digitally transferred hospital billing, thus using au-
tomatized and specially designed analyzing software.

Besides and meant to independently scrutinize the
mutual claims between health insurance companies and
hospital demands on either side, the health insurance
companies provide the so-called ,Medical Service*
MDXK, which is supposed to maintain a direct dialogue
between the two sides, by discussing and verifying the
ongoing mutual demands.

Consequences of the above: The highly complex and
sophisticated rules implementated in the so-called self-
learning G-DRG-System result in an, ever since its intro-
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duction in 2003, permanently increasing and meanwhile
overwhelming number of inquiries and requests raised by
the health insurance companies, aiming at one and only
purpose: reducing the hospital bill.

The medical economic complexity: It is clearly visi-
ble, that the modern wound treatment with V.A.C.® Ther-
apy gets more and more into the line of fire between the
economical interests of he health insurance companies
and the hospitals’ patient-orientated and operative point
of view.

Thus results in a serious thread to a well approved
and, due to its medical success widely established mod-
ern wound treatment, the V.A.C.®-Therapy, this being
triggered by merely economical interests of the health
insurance companies.

Method of analysis: Based on the analysis of two pa-
tient collectives over 2 years in 2 hospitals working inde-
pendent from each other ,the amount of coverage versus

cost was evaluated in an in-house Benchmark over the
periods as well as in a a direct comparison of the two
hospitals.

Conclusions: A cost-covering performing of modern
wound management using V.A.C.® Therapy is in easy
reach in the actual G-DRG-System.

To do so as a stringent condition the analysis of the
local hospital processing is required, i.e. indication of
V.A.C.® Therapy-procedures as much as evaluation dur-
ing the clinical progress, techniques of application, the
adaequate planning of human resources allocating proper
manpower, and transferring patients to outpatients,
according to wound conditioning.

Besides a strong effort has to be made to certify that
operating procedures together with the referring codes for
time of treatment are entered into the hospitals KIS-
Systems.

Further analysis in 2008 has to be proceeded.
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Tageskostenanalyse bei 47 Wundbehandlungen
unter Anwendung der Vakuumtherapie

K. Taubert, A. Olinger

Chirurgische Kilinik, Klinikum Salzgitter, Salzgitter, Deutschland

Zusammenfassung: Grundlagen: Chronische und
schlecht heilende Wunden fiihren aufgrund verschiedener
Faktoren zu langer Behandlungsdauer, auch im stationa-
ren Rahmen unter Anwendung moderner Wundtherapeu-
tika. Insbesondere die Vakuumtherapie steht in dem Ruf,
eine kostenintensive Behandlungsform zu sein. Seit dem
Jahr 2000 wird in unserer Klinik die Vakuumtherapie
angewandt. Abgesehen vom unumstrittenen positiven
Effekt auf die Wundheilung betrachteten wir auch den
okonomischen Aspekt dieser Therapieform, indem wir
bei 47 Wundbehandlungen die Materialkosten der Wund-
verbédnde im stationdren Verlauf dokumentierten.

Methodik: Ermittelt wurden die tatsdchlich aufgetre-
tenen Materialkosten indem das Material bei jedem Ver-
bandwechsel aufgelistet und in einer computergestiitzten
Dokumentation mit den Einkaufspreisen verkniipft
wurde. Schliesslich verglichen wir die Tagessachkosten
mit dem Tageserlos, ermittelt aus dem Gesamterlos in
Relation zur Aufenthaltsdauer.

Die Wunden waren folgender Genese: AVK, Dekubi-
tus, diabetische Gangrén, Druckulkus Fuss, postoperative
Wunde, primdre Wunde, Ulcus cruris.

Ergebnisse: Es wurden 42 Patienten in 47 Aufenthalten
an 72 Wunden behandelt. Hierbei wurden 1667 Be-
handlungstage mit insgesamt 794 Verbandwechseln
dokumentiert, davon 807 Vakuum-Behandlungstage mit
insgesamt 236 durchgefiihrten Vakuumsverbandswech-
seln. Durchschnittlich liessen sich im Gesamtkollektiv
Tagessachkosten in Hohe von 32 € ermitteln. Die Be-
trachtung des Tagesgewinnes pro Behandlungsfall ergab
im Mittel einen Betrag von 252 €.

Schlussfolgerungen: Diese Gegeniiberstellung ergibt
bei allen Diagnosen iiber den gesamten Zeitraum der
Dokumentation einen Erlos, der die Therapie chronischer
und komplizierter Wunden finanziell deckt. Die in der
Auswertung ermittelten Materialkosten fielen erheblich
geringer aus als erwartet. Der Vakuumverband ist zwar
teurer als andere, weniger effiziente und weniger kom-
fortable Wundverbdnde, die Einschdtzung, diese The-
rapieform daher aus ©Okonomischen Griinden nicht
einzusetzen jedoch falsch.

Korrespondenz: Dr. Karsten Taubert, Chirurgische Klinik, Klinikum
Salzgitter GmbH, Paracelsusstrasse 1-9, 38259 Salzgitter, Deutschland
E-mail: k.taeubert@klinikum-salzgitter.de

Schliisselworter: Wundheilung, Vakuumtherapie, Kosten,
Tageskostenanalyse, Erlos

Daily costs analysis in 47 wound
treatments using vacuum assisted closure

Summary. Background: Chronic or delayed healing
wounds implicate long lasting treatment periods. Due to
several factors even under hospital conditions expected
results concerning improved wound healing failed. Espe-
cially vacuum assisted closure is supposed to be a very
costly therapy. Since the year 2000 vacuum assisted clo-
sure is being applied in our clinic. Despite the uncontest-
ed positive effect on wound healing we evaluated the
economical side by documentation of the costs of mate-
rial of the hospital treatment in 47 cases.

Methods: The exact material costs have been deter-
mined by the documentation of the used material at each
change of the wound dressing and by linking it to the
costs using a computer-based documentation. Finally
we compared daily material costs to daily profits by put-
ting the overall profit in relation to the duration of hospi-
tal stay. The wound causality was as follows: occlusive
arterial disease, decubitus, diabetic gangrene, pressure
ulcer, postoperative wounds, primary wounds and chro-
nic leg ulcer.

Results: 72 wounds have been treated in 42 patients
during 47 hospital stays. 1667 days of treatment and 794
changes of wound dressing have been documented.
Among these were 807 days of Vacuum Assisted Closure
including 236 changes of wound dressings. The average
daily costs amounted to 32 € per day. An average daily
profit of 252 € could be achieved.

Conclusions: The treatment of chronic and compli-
cated wounds could be done cost effective in all diagnosis
groups. The material cost was considerably less than
expected. Vacuum assisted closure may be more expen-
sive than other less efficient and less comfortable wound
dressing but rejecting this therapy for economical reasons
is wrong.

Keywords: Wound healing, vacuum assisted closure, costs,
daily cost analysis, profit

Einleitung: Zur Durchfiihrung einer effizienten Wund-
therapie wurde in unserer Klinik friihzeitig ein Behand-
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lungskonzept entwickelt, in dem die Vakuumtherapie
eine zentrale Rolle spielt und von weiteren diagnostischen
und therapeutischen Massnahmen nach Notwendigkeit
flankiert wird. Ein weiteres Grundprinzip ist die Multimo-
dalitdt, bei der die Vakuumtherapie nicht als alleinige
Behandlungsform besteht sondern nach Befund und Hei-
lungsverlauf von anderen Therapieformen der modernen
Wundbehandlung abgelost werden kann. Eine Wunde
wird bei jedem Verbandwechsel auf die Effektivitit der
Therapieform hin begutachtet. Die offensichtlichen
Erfolge mit der Vakuumtherapie fiihrten zu einem Anstieg
der Behandlungsfélle aufgrund vermehrter Zuweisung.
Da die Vakuumtherapie jedoch als eine kostenintensive
Behandlungsform bekannt war (allein schon durch die
tdgliche Pumpenmiete) und insbesondere gegeniiber der
bisherigen Wundtherapie erheblich teurer war, wurde in
unserer Klinik die Auswertung der tatsachlich anfallenden
Materialkosten durchgefiihrt um zu ermitteln, in wie weit
eine solche Therapieform auch aus finanzieller Sicht trag-
bar ist. Um die Wirtschaftlichkeit darzulegen, wurden die
Ausgaben dem Erlos gegentibergestellt.

Methodik: Die Therapie der Wunden erfolgte multi-
modal. Die Vakuumtherapie als ein Hauptpfeiler der
Behandlung wurde nach ausreichender Konditionierung
und Granulation des Wundgrundes durch eine Okklu-
sivverbandtechnik ersetzt, eine Durchfithrung der Va-
kuumtherapie bis zum Abschluss der Wundheilung ist
unseres Erachtens aufgrund der moglichst friihzeitigen
Uberleitung in die ambulante Behandlung h#ufig nicht
indiziert.

Die Wunden waren folgender Genese: AVK, Dekubi-
tus, diabetische Gangran, postoperative Wunde, primére
Wunde, Ulcus cruris.

In die Auswertung wurden Wunden eingeschlossen,
die erstmalig aufgetreten und nicht vorbehandelt waren.

Dokumentiert wurden die tatsdchlich aufgetretenen
Materialkosten indem das Material bei jedem Verband-
wechsel aufgelistet und in einer computergestiitzten
Dokumentation mit den Einkaufspreisen verkniipft
wurde. Der tégliche Mietpreis fiir die Vakuumpumpen
wurde ebenfalls in die Auflistung der Kosten einbezogen.
Die daraus errechneten Gesamtkosten der jeweiligen
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Behandlung wurden in Verhéltnis zu der Anzahl der
Behandlungstage gestellt.

Schliesslich verglichen wir die Tagessachkosten mit
dem Tageserlos, ermittelt aus dem Gesamterlos in Rela-
tion zur Aufenthaltsdauer.

Ergebnisse: Es wurden 42 Patienten in 47 Aufenthal-
ten an 72 Wunden behandelt. Die Aufschliisselung nach
Diagnosen zeigt Abb. 1.

16 Patienten wurden mit abgeschlossener Wundhei-
lung entlassen, 25 Patienten konnten mit in Heilung
befindlichen Wunden in die ambulante Betreuung {iber-
geleitet werden, 5 Patienten verstarben wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes und eine Patientin brach die
Therapie auf eigenen Wunsch ab.

Es wurden 1667 Behandlungstage mit insgesamt 794
Verbandwechseln dokumentiert, davon 807 Vakuum-
Behandlungstage mit insgesamt 236 durchgefiihrten
Vakuumverbandwechseln. Die mittlere Vakuumbehand-
lungsdauer pro Wunde betrug 17,2 Tagen (min. 2, max.
65 Tage), bei einer Anzahl von durchschnittlich 5 Ver-
bandwechseln pro Vakuumverband (min. 1, max. 22 Ver-
bandwechsel).

Auf die gesamte Behandlungszeit des Patientenkollek-
tivs ergibt sich eine mittlere Verweildauer eines Ver-
bandes pro Wunde von 2,04 Tagen. Bei Aufschliisselung
nach Verbandsmaterial zeigt sich, dass ein Okklusivver-
band alle 1,6 Tage gewechselt werden musste, wihrend
ein Vakuumverband fiir durchschnittlich 3,4 Tag auf der
Wunde belassen wurde.

Die Materialkosten wéhrend eines stationdren Auf-
enthaltes betrugen im Schnitt 1096 €, hieraus liessen sich
im Gesamtkollektiv Tagessachkosten in Hohe von 32 €
ermitteln.

Die iiber DRG-Proof ermittelten Gesamterlose pro Pa-
tient lagen im Mittelwert bei 8178 €, dies ergab einen
Tageserlos von durchschnittlich 284 €. Hieraus errech-
nete sich ein Tagesgewinn pro Behandlungsfall im Mittel
252 € (Abb. 2).

Obwohl die Vakuumtherapie nur wahrend 50% der
Gesamtliegezeit durchgefiihrt wurde, machen die Kos-
ten fiir die Vakuumtherapie ca. 83% der Gesamtkosten
aus.

AVK Dekubitus diab FuB

Abb. 1: Verteilung der Diagnosen auf das Gesamtkollektiv

Druckulcus Fuf3 postop Wunde primére Wunde  Ulcus cruri
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Abb. 2: Graphische Darstellung von Tagessachkosten, Erlés und dem daraus resultierenden finanziellen Gewinn pro Tag nach Diagnosen

aufgeschlusselt

Diskussion: Diese Gegeniiberstellung ergibt bei allen
Diagnosen tiber den gesamten Zeitraum der Dokumenta-
tion einen Erlos, der die Therapie chronischer und kom-
plizierter Wunden trotz hoher Materialkosten finanziell
deckt. Aus den errechneten 252 € Tagesgewinn sind noch
die nicht eingeflossenen weiteren Kosten des stationédren
Aufenthaltes (OP, Kost, Logie) abzudecken. Diese Kosten-
faktoren konnten nicht in die Berechnung einbezogen
werden, da hieriiber keine genauen Zahlen vorlagen.
Die in der Auswertung ermittelten Materialkosten fielen
geringer als erwartet aus. Wenn man die Kosten der
Vakuumtherapie lediglich auf die Tage umlegt an denen
die Vakuumtherapie auch durchgefiihrt wurde, lagen die
Kosten hier bei 58 € und somit dhnlich den Angaben von
Nord, der 2006 tigliche Kosten von ca. 64 € angibt (1).
Allerdings hat uns unsere Analyse gezeigt, dass Studien
tiber Kosteneffizienz nur schwer vergleichbar sind, dies
hat unter Anderem folgende Griinde:

Die Anzahl der unterschiedlichen Anwendungsfor-
men der Vakuumtherapie, basierend auf Wundgrosse
und Wundlokalisation differiert und kann nicht beriick-
sichtigt werden. So wird eine Studie mit tiberwiegender
Anwendung kleiner oder mittelgrosser PU-Schwdmme
geringere Kosten aufweisen als eine Untersuchung in
der hiufig V.A.C.®-Heel-Verbdnde oder Abdominal-
V.A.C.® zum Einsatz kamen.

In unserer Studie kamen die Standardverbdnde mit
PU- und PVA-Schwidmmen in allen Grossen sowie der
V.A.C.®-Heel-Verband zum Einsatz, Abdominal-V.A.C.®-

Verbidnde wurden bei Patienten unseres Kollektivs nicht
angewandt.

Da unserer Kostenanalyse die multimodale Therapie
widerspiegelt, steigt zum einen die Anzahl der Behand-
lungstage, zum andere wurden an diesen Tagen weniger
kostenintensive Verbdnde durchgefiihrt. Dies senkt die
Tageskosten relativ, schmalert aber auch den Tagesge-
winn sofern der stationdre Aufenthalt unterhalb der obe-
ren Grenzverweildauer endet. Schliesslich konnen
individuelle Einkaufskonditionen unterschiedliche Kosten
fiir das Material verursachen.

Unsere Analyse von Kosten und Erlos hat uns gezeigt,
dass der Vakuumverband zwar teurer als andere, weniger
effiziente und weniger komfortable Wundverbdnde ist,
sich trotzdem ein finanzieller Gewinn aus der Behand-
lung erzielen liess, der unsere Wundtherapie profitabel
erscheinen ldsst. Der medizinische Aspekt mit dem
unumstritten positiven Effekt der Vakuumtherapie auf
die Wundheilung und damit dem Profit des Patienten
ist unser Hauptargument fiir die Anwendung der
V.A.C.® Therapy, die durchgefiihrte Kostenanalyse hat
uns in unserer Meinung jedoch von wirtschaftlicher Seite
unterstiitzt und bestérkt.

Literatur

[1] Nord D (2006) Kosteneffektivitdt in der Wundbehandlung. Zen-
tralbl Chir 131: S185-S188.

Eur Surg - Vol. 40 - Supplement Nr. 222 - 2008



70

Supplement V.A.C.® Drei-Lander-Kongress 2008

european

surgery

ACA Acta Chirurgica Austriaca
Printed in Austria

Wunddokumentation und elektronische Krankenakte

F. Bauknecht
GZO Spital Wetzikon, Wetzikon, Schweiz

Grundlagen: Die Dokumentation der Wundbehand-
lung inkl. Bilddokumentation soll iiber die gesamte
Dauer der Behandlung (stationdr und ambulant) auf allen
beteiligten Kliniken/Ambulatorien einheitlich gefiihrt und
auch tiberall elektronisch zur Verfligung stehen.

Methodik: Im Klinikinformationssystem wird die
Wunddokumentation fall- und abteilungsiibergreifend
gefiihrt. Dies ermoglicht jederzeit von {iberall einen
Zugriff auf die aktuelle Dokumentation. Neben Aerzten
und Pflegepersonen konnen auch andere Berufsgruppen
wie Erndhrungsberatung oder Physiotherapie auf diese
Dokumentation zuriickgreifen.

Ergebnisse: Zentrales Dokument im KIS ist die Wund-
dokumentation, auf der von verschiedenen Berufsgrup-
pen Informationen eingebracht werden. Anhand einer
strukturierten Dateneingabe lassen sich auch Auswertun-
gen erstellen.

Schlussfolgerungen: Eine optimal in das KIS einge-
bettete Wunddokumentation gewdhrleistet eine optimale
Information aller am Behandlungsprozess beteiligten Be-
rufsgruppen und steht jederzeit {iberall zur Verfiigung.

Schliisselworter: Wunddokumentation, Klinikinforma-
tionssystem

Korrespondenz: Dr. Felix Bauknecht, GZO Spital Wetzikon,
Spitalstrasse 66, 8620 Wetzikon, Schweiz
E-mail: felix.bauknecht@gzo.ch

Wound documentation and electronic
medical record

Background: The standardised documentation (incl. pho-
to documentation) of the wound treatment is accessible
for all participating clinics and outpatient clinics during
the entire period of medical treatment.

Methods: The wound documentation is integrated in-
to the Hospital Information System (HIS) and therefore is
case related and inter-departmental. This enables access
to the actualized documents from everywhere within the
network at any time. So also personal from other profes-
sional categories than medical or nursing staff — for ex-
ample nutritionists or physiotherapists have access to this
documentation.

Results: The wound documentation into which peo-
ple from different professional categories can enter infor-
mation is a central document of the HIS. The structured
data entry facilitates statistical analysis.

Conclusions: A wound documentation optimally in-
tegrated into the HIS allows for optimal information of all
professional categories involved in the medical treatment
of a patient and is accessible from everywhere within the
network and at any time.

Keywords: Wound documentation, clinical information
system
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Erfahrungsbericht aus der Praxis: V.A.C.®-Anwendung
in der interdisziplinaren Zusammenarbeit mit einem
anderen Blickwinkel der Kosten-Nutzen-Aspekte

G. Schwald, B. Rosenthal, M. Weber, A. Manca

Chirurgische Kilinik, Kantonsspital Bruderholz, Schweiz

Schliisselworter: Pflegemanagement, Interdisziplinari-
tdt, Dekubitus, Gel-Streifen

Einleitung: Im Zentrum einer erfolgreichen Wundbehan-
dlung steht die optimale Versorgung der Wunde. Doch
was ist dazu notig? Welche Disziplinen arbeiten Hand in
Hand? Wie miissen Patienten und ihre Angehdrigen
begleitet werden? Einige Fragen die im hektischen Kran-
kenhausalltag weniger offensichtlich sind. Umso span-
nender erweist sich die Komplexitit, wenn man diesen
Fragen nachgeht.

Fallbeispiel: Unsere Patientin ist 1932 geboren und
lebt zuhause mit ihrem Partner. In einem Moment, als
sie alleine war, stiirzte sie und konnte nicht mehr aufste-
hen. Dabei machte sich ihre mangelnde Beweglichkeit
bemerkbar (165cm und 112kg=BMI 41,1). Nach vier
Stunden wurde sie gefunden und zur Untersuchung ins
Spital gebracht. Es zeigte sich, dass diese relative kurze
Zeit geniigte fiir ein ,Sitztrauma“ (Abb. 1 vor OP).

Auf der Pflegeabteilung wurde nach kindsthetischen
Richtlinien auf eine dauernde Entlastung der traumati-

Abb. 1: Wundmasse 18cm x 5cm

Korrespondenz: Andreas Manca, Wundberater, Pflegefachmann HF,
Wundexperte SAfW, Kantonsspital Bruderholz, 4101 Bruderholz,
Schweiz

E-mail: andreas.manca@ksbh.ch

Abb. 2: 13 Tage nach der Operation am 30.8.07. Wundgrosse
18 cm x 13 cm, Wundtiefe 5,5cm mit 5 Wundtaschen

sierten Region hingearbeitet. Es stellte sich aber nach
einigen Tagen heraus, dass eine Operation unumgénglich
ist. Am 17.08.07 wurde der erste operative Eingriff vor-
genommen. Nun war das ganze Ausmass eines ausgeprag-
ten Sakral- und Glutealdekubitus Stadium 4 zu sehen
(Abb. 2).

Fiir die Wundversorgung entschied man sich gleich fiir
einen V.A.C.® Verband. Die Problematik bestand darin,
ihn dicht zu bekommen. Am Anus bestand ein Hautsteg
von nur 1 cm zur Verfligung. Der Erste Versuch misslang,
und man beschloss, einen konventionellen Verband mit
feuchten Kompressen und Absorbern anzulegen.

Dies stellte die Pflegenden vor sehr vielschichtige und
komplexe Aufgaben. Die Klientin litt unter Diarrhoe. Der
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Stuhlgang drohte jedes Mal in die Wunde zu laufen. Das
VW-Intervall war dementsprechend hoch und aufwendig.
Die Klientin war kaum zu bewegen, und es wurde fiir jede
Lagerung/Patientenmobilisation mehrere Helfer benotigt.
Die Kommunikation gestaltete sich schwierig, da sie
kaum sprach. Die Aufnahme von geniigend Fliissigkeit
und Nahrung konnte fiir eine hoch katabolische Wunde
nicht gewihrleistet werden. Es mussten schnell andere
Losungen erarbeitet werden.

Pflegefachfrauen, Wundberater, Stomaberaterin, und
Kindsthetiktrainerin trafen sich am Bett der Patientin. Die
Situation wurde mit dem Spezialwissen aus jeder Diszi-
plin zusammen analysiert. Erste Massnahmen wurden
sofort umgesetzt. Die Patientin erhielt ein Darmrohr,
um den Stuhlgang abzuleiten. Der Verband wurde provi-
sorisch abgedndert und mit Hydrokolloiden, Folien und
Schaumstoffen zum Anus hin abgegrenzt. Die Pflegefach-
personen wurden angeleitet, wie sie die Mobilisation im
Bett kindsthetisch ausfiihren kénnen. Die Stationsleitung
nahm Riicksprache mit den Arzten auf. Sie schrieben die
notigen Verordnungen. Weiter war die Stationsleitung
verantwortlich fiir die Zusammenarbeit mit der Mitarbei-
terin von KCI®.

Die Fa. KCI® brachte innert 6 Stunden ein BariAir®
Bett. Dadurch wurde einiges erleichtert. Die neue Thera-
pieform bedeutete mehr Ruhezeiten und ldngere Erho-
lungsphasen fiir die Patientin. Die Gefahr fiir weitere
Druckstellen konnte entscheidend verringert werden.

Der zweite Versuch, den V.A.C.®-Verband zu applizie-
ren, gelang (Abb. 3a-d, Bilderreihefolge sind von einem
spdteren Zeitpunkt).

Die Anusfalte zur Wunde hin wurde diinn mit Adapt
®-Paste (aus der Stomatherapie) bestrichen. Darauf
wurde ein doppelseitig klebender V.A.C.-Gel-Streifen®
angeklebt. Dieser hatte geniigend halt auf der Haut. Die
Folie konnte darauf dicht angebracht werden. Nun
konnte der Sog am VA.C.® ATS auf 125mmHg konti-
nuierlich eingestellt und gehalten werden.

Als nichstes wurde die Erndhrung auf Sondenkost
(per Nasensonde) umgestellt, damit der Heilungsprozess
optimal unterstiitzt werden konnte. Die Erndhrungsbera-
terin berechnete einen Bedarf von 1600kcal/Tag davon
60 g Eiweiss. Zusatzlich erhielt sie Zink-Gluconat-Tablet-
ten a 30 mg/Tag.

Abb. 3a: Feiner Hautsteg von 1cm zwischen Anus und Wunde

Abb. 3b: Aufstreichen der Adapt®-Paste zum Ausgleichen der Haut-
unebenheit und zur besseren Fixation

Abb. 3c: Der V.A.C.®-Gel-Streifen ist angeklebt. Die Schaumstoffe
werden zielorientiert zur Férderung der Granulation und der Epithelisa-
tion eingelegt

Abb. 3d: Vakuum konnte erstellt werden

Die Physiotherapeuten waren fiir passive Bewegung-
siibungen und die Pneumonieprophylaxe zustdandig.

Die Arzte fithrten weitere operative Wundrevisionen
durch, waren fiir das Medizinische verantwortlich und
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unterstiitzten die interdisziplindre Zusammenarbeit mit
entsprechenden Verordnungen.

Diese Massnahmen verbesserten die Situation auch
dahingehend, dass mehr Zeit und Raum vorhanden war,
die Patientin ganzheitlicher zu betrachten. Die pflegende
Fachperson, welche bei ihr eingeteilt war, arbeitete mit
hochster Aufmerksamkeit, um die Pflegephdnomene der
eingeschriankten Kommunikation wahrzunehmen. Es galt
ihre mit Gestik und Mimik gezeigten Ausserungen aufzu-
nehmen und in entsprechenden pflegerischen Handlun-
gen umzusetzen. Mit ihrem Ehemann wurden diese
Interpretationen in téglichen Gespriachen auf die Richtig-
keit tberpriift und in Tagesziele formuliert. Dies war
wichtig, um die Konkordanz abzustimmen und die Wirk-
samkeit der eingeleiteten Massnahmen hoch zu halten.
Mit der Zeit konnte die bestehende soziale und personen-
zentrierte Isoliertheit aufgebrochen werden. Neues
konnte entstehen. Die Patientin fing wieder an, sich ver-
mehrt verbal mitzuteilen.

Dieser sehr hohe Verbrauch an Ressourcen bedingte
akribische Planung. Die Personalprdsenz musste auf die-
ser Abteilung angepasst werden. Rahmenbedingungen
mussten besprochen werden. Rotationsverfahren der
Mitarbeiteten zur Minimierung der Belastung und zur
Steigerung der Kontinuitdt wurden erstellt.

Im Diagramm wird die interdisziplindre Komplexitat
aufgezeigt (Pflegediagramm).

Auf dem letzten Bild zeigt sich eine klare Verbesse-
rung der Wunde. Es besteht eine nahezu 100% granulierte
Wundfldche (Abb. 4).

Abb. 4: Deutliche Optimierung der Wundsituation zur spateren plas-

tischen Operation

Mobilisation
Pneumonie-
prophylaxe
Geschichte
Sondenkost, EW
Dekubitus Physiothera
‘Wundversorgung peuten
Diagnosen Patientin
Erndhrungs Stuhl -
Pflege beraterin kontrolle
V.A.C. ATS Koordination
Angehbrige Thera Puls II ®
Stoma-
beraterin
- Pflegefach-
Gespriiche personen
Kinesthitik-
trainerin
Verordnungen
berater Optimierung der
Korper-
A Intensiv- wahrnehmung
Wundspezifische
— Fragen kldren
KCI -

Mitarbeiterin

Diagramm 1: Pflegefachpersonen koordinieren die Interdisziplindrenzusammenarbeit
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Fiir die Berechnung sind wir von folgenden Angaben ausgegangen:

Konventioneller Verband iiber 60 Tagen

Materialkosten 1255.20 sFr. (Kompressen, Absorbern, Spiillosungen)
Personalkosten 8114.40 sFr. (Verbandwechsel 2mal im Tag mit 2 Personen a
1 Stunde)

Gesamtkosten 9369.60 sFr.

Konventioneller Feuchtverband

Materialkostel
13%
Personalkosten / VW-
Zeitaufwand

87%

VAC-Verband® iiber 60 Tagen

Materialkosten 5166.00 sFr. (GranuFoam mittlere Grosse, VAC-ATS®,
Spiillésungen)

Personalkosten 1352.00 sFr. (VW alle 3 Tage, 2 Personen a 1 Stunde)
Gesamtkosten 6518.00 sFr.

Dies ergibt eine Kostenersparnis von 2851.60 sFr.
Konventionellen Verband

gegeniiber dem

VAC-Verband

Materialkosten
56%

Personalkosten / VW-
Zeitaufwand
14%

Kostenersparnis
gegenuiber
Konventionellem
Verband
30%

Diagramm 2 + 3: Kosteneffizienz

Leider verzogerte sich die Moglichkeit fiir eine Lap-
penplastik oft, da der AZ der Klientin aus der Kombina-
tion der folgenden Diagnosen Nephropathie, DM II,
Cholezystitis, Art. Hypertonie, Hyperlipiddmie, CRPT,
Atmung| eine Operation nicht zuliess.

Deshalb versuchte man, unter dem WithFoam vom
Wundrand ausgehend die Epithelisation zu fordern.
Durch die Verringerung der Wundfliche konnte die
katabole Wirkung der stark Energie zerrenden Wunde
verringert werden. Somit konnten die frei werdenden
Ressourcen der Patientin bis zum nédchsten Operations-
termin genutzt werden.

Schlussfolgerungen: Dieses Beispiel zeigt, welche
Folgen ein héuslicher Sturz haben kann. In kiirzester Zeit
entstanden ein ausgedehnter Dekubitus und die absolute
Abhiéngigkeit von Mitarbeitern im Spital.

Dass diese Abhdngigkeit, gerade in der heutigen Zeit,
in welcher die Finanzknappheit im Gesundheitswesen
massive Einschrankungen mit sich bringt, keine gravier-
enden Folgen entstehen, bendtigt es entscheidendes
Fachwissen durch Spezialisten. Weiter bedarf es einer
stindigen Analyse der Situation. Dies wurde im Pflege-
prozess losungsorientiert umgesetzt. Eine Aufgabe,
welche die Pflegefachpersonen mit sehr viel Engagement
und Kontinuitdt umsetzten. Die Pflegenden managten
und koordinierten die Zusammenarbeit mit den anderen
Disziplinen und erreichten so eine hohe Synergie. Viele
Gesprédche waren dazu nétig. Die investierte Zeit fiihrte
zur Verbesserung der Situation. Zeit, die der Patientin zu
gute kam. Zeit, in der man den Glauben an den Erfolg
umsetzte. Zeit, die wirtschaftlich und qualitativ genutzt
wurde und Sinn macht. Das V.A.C.® System hat einen
wichtigen Teil dazu beigetragen. Es zeigten sich gleich
die Vorteile dieser Verbandtechnik. Die Wunde wurde
vor aggressiven Keimen aus dem Darm geschiitzt und
feucht gehalten. Die Granulation sowie die Epithelisation
wurden gefordert. Der Zeitaufwand fiir den VW konnte
stark verringert werden. Dadurch ist auch die Kosteneffi-
zienz des V.A.C.® Systems gegeben (Diagramm Kostenef-
fizienz).

Die traumatischen Konsequenzen dieses Sturzes auf-
zufangen war das Ziel. Es wurde erreicht durch das inter-
disziplindre Netz.
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V.A.C.® Therapy - zufrieden? Patientenbefragung
zur Zufriedenheit Gber die V.A.C.® Therapy unter
besonderer Beriicksichtigung von Schmerz und Mobilitat

G. Kreuzwirt, M. V. Schintler, S. Spendel

Klinische Abteilung fiir Plastische Chirurgie, Universitatsklinik fir Chirurgie, Medizinische Universitit Graz, Graz, Osterreich

Grundlagen: Klinische Studien haben bereits mehrfach
gezeigt, dass sich die Vakuumversiegelung von Wunden
sowohl auf den Krankheitsverlauf als auch auf die
Wirtschaftlichkeit der Behandlung insgesamt positiv aus-
wirken kann, sofern die Indikation dazu kritisch gestellt
wird [1, 2].

Dies lasst zwar Riickschliisse iiber zufriedenere Arzte
und Krankenkassen zu [3], nicht jedoch iiber die Zufrie-
denheit der Patienten, die iiber den Zeitraum der Thera-
pie tagtdglich rund um die Uhr an den Vakuumverband
gefesselt sind und mit den daraus entstehende Schwier-
igkeiten selbst zurechtkommen miissen.

Die Befragung geht auf den Einfluss der Therapie auf
Nachtruhe, alltdgliche Tatigkeiten, Geruchsentwicklung
der Wunden, sowie auf Schmerzen beim Anlegen bzw.
Wechseln des Verbandes sowie beim Einsetzen des Soges
und auf allgemeine Zufriedenheit tiber die Wirksamkeit
sowie {iber das Ausmass der Aufkldrung vor Therapiebe-
ginn ein.

Methodik: Retrospektive Studie mittels direkter tele-
fonischer Befragung in 4 Abstufungen durch einen unab-
hédngigen Interviewer. Als Methode wurde bei 9 Fragen
Jrating“ gewdhlt, bei dem in 4 Abstufungen beurteilt
und bewertet werden muss, 2 Fragen konnten nur mit
ja oder nein beantwortet werden (,reporting“), 3 Fragen
mussten offen beantwortet werden [3]. Eingeschlossen
wurden alle Patienten der Abteilung fiir plastische Chi-
rurgie in Graz, die in den Jahren 2005-2007 einen
Vakuumverband erhielten, ausgeschlossen wurden all
jene, die durch den Interviewer im Janner 2008 telefo-
nisch nicht erreicht werden konnten.

Ergebnisse: Hohe Zufriedenheit ergab sich bei den
Fragen {iber die generelle Auswirkung auf die Wundhei-
lung, die Empfindung beim Einsetzen des Soges, der Ein-
fluss auf die Nachtruhe und auf alltdgliche Tétigkeit sowie
bei der Frage nach Qualitit der Aufklarung vor Anlegen
des V.A.C.®-Verbandes.

Rund 83% der Befragten hat die Auswirkung der
V.A.C.® Therapy als sehr positiv beurteilt. Auch das Ein-

Korrespondenz: Dr. Gerhard Kreuzwirt, Klinische Abteilung
fiir Plastische Chirurgie, Universitétsklinik fiir Chirurgie,
Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz, Osterreich

Fax: ++443-316-385-4137

E-mail: g.kreuzwirt@yahoo.co.uk

setzen des Soges wurde zu 77% als angenehm und nur zu
12% als weniger angenehm oder schmerzhaft aber auszu-
halten bezeichnet. Ebenfalls etwa 77% sind der Ansicht,
vor Anlage der V.A.C.® Therapy gut iiber Sinn und Zweck
der Therapie aufgeklart worden zu sein.

Weniger hoch war die Zufriedenheit tiber die Empfin-
dung beim Anlegen bzw. beim Wechseln des Verbandes.
47% empfanden das Anlegen und nur 35% das Wechseln
des Verbandes als angenehm. 41% beurteilten das Anleg-
en und ebenso viele das Wechseln des Verbandes als
schmerzhaft, aber auszuhalten bzw. sehr schmerzhaft.

Die Koperpflege wurde von etwa 30% auf die offene
Frage nach Einfluss auf alltdgliche Tétigkeiten genannt.

Auf die Frage hin, was die V.A.C.® Therapy nach Mei-
nung der Befragten bewirken sollte, sind etwa 35% der
Ansicht, das Sekret soll abgesaugt werden, 34% denken,
die Wundheilung soll verbessert bzw. beschleunigt wer-
den und fiir 12% soll die Wunde sauber gehalten werden.

Auf die Frage nach der Geruchsentwicklung vor der
Therapie (88%) sowie nach der Veranderung wahrend der
Therapie (77%) konnten von meisten Patienten keine
Angaben gemacht werden.

Schlussfolgerungen: Leider liegen zum Zeitpunkt des
Abgabetermins fiir das Abstract noch zu wenige Daten fiir
eine aussagekraftige Schlussfolgerung vor, tendenziell ist
jedoch zu bemerken, dass sich die Patienten recht zufrie-
den zeigen in Bezug auf die Auswirkung der Therapie auf
ihre Wundheilung, sowie auf die Aufkldrung vor der
Therapie.

Die hohe Anzahl der Beantwortungen mit ,keine
Angabe“ bei den Fragen nach der Geruchsentwicklung
bzw. der Verdnderung durch die Therapie kénnte darauf
zurlickzufiihren sein, dass fiir einige der Befragten die
V.A.C.®-Behandlung bereits zu weit zuriick liegt, um sich
noch genau daran erinnern zu konnen. Hierbei ist fiir
zukiinftige Studien derart zu iiberlegen, ob eine Befra-
gung direkt nach der V.A.C.® Therapy nicht vielleicht
genauere Ergebnisse liefern konnte als eine Retrospektive
Analyse bis zu 3 Jahre danach.

Weiters ist zu tiberlegen was fiir die Praxis aus der
vergleichsweise schlechten Beurteilung der Befindlichkeit
beim Anlegen und Wechseln des Verbandes gelernt wer-
den kann. Moglicherweise wére ein grosseres Augenmerk
auf eine ausreichende Schmerztherapie vor dem Anlegen
oder Wechseln des V.A.C.® Systems zu diskutieren. In
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Wie zufrieden sind Sie mit der V.A.C.® Therapy

Name:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Krankheit/OP:

Outcome It. Ambulanzkarte:

Dauer der V.A.C. ® Therapy

Fotodokumentation:

1) Wie hat sich die V.A.C.® Therapy auf Ihre Wundheilung ausgewirkt?
A) sehr positiv [, B) eher positivJ, C) eher negativJ, D) negativ [J

2) Wie empfanden Sie das Anlegen des V.A.C. Verbandes?
A) angenehm [, B) weniger angenehm [, C) schmerzhaft aber auszuhalten O, D) sehr schmerzhaft [

3) Wie empfanden Sie den Wechsel des V.A.C. Verbandes?
A) angenehm [, B) weniger angenehm [, C) schmerzhaft aber auszuhalten O, D) sehr schmerzhaft [

4) Wie empfanden Sie das Einsetzen des Soges?
A) angenehm [, B) weniger angenehm [J, C) schmerzhaft aber auszuhalten U, D) sehr schmerzhaft [J

5) BeeinfluBte die V.A.C.® Therapy Ihre Nachtruhe?
A) nein [, B) manchmal O, C) haufig 0, D) immer 0

6) BeeinfluBte Sie der V.A.C. Verband beim Verrichten von alltaglichen Tatigkeiten ?
A) nein 0, B) manchmal O, C) haufig O, D) immer 0, Falls ja, wobei?

7) Wie empfanden Sie den Geruch der Wunde vor Anwendung der V.A.C.® Therapy?
A) nicht stérend [, B) wenig stérend [, C) eher stérend [, D) sehr stérend [J

8) Hat sich die Geruchsentwicklung durch die V.A.C.® Therapy verandert?
A)jal, B) nein [, Falls ja, war die Geruchsbelastigung
A) deutlich vermindert 0, B) geringgradig vermindert 0, C) geringgradig verstarkt [J, D) deutlich verstarkt [

9) Wie gut sind Sie vor Anlage der V.A.C.® Therapy tber Sinn und Zweck der Therapie aufgeklart worden?
A) sehr zufriedenstellend U, B) zufriedenstellend 0, C) wenig zufriedenstellend 0, D) Gberhaupt nicht [

10) Was soll Ihrer Meinung nach, die V.A.C.® Therapy bewirken?

11) Gibt es etwas, dass Sie als stérend empfunden haben oder ist lhnen wahrend der Therapie etwas aufgefallen,
das Sie uns jetzt gerne mitteilen méchten?

Abb. 1: Fragebogen
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Abb. 2

dieser Studie ist auf diese Fragestellung leider nicht naher
eingegangen worden, hier kann also nicht gesagt werden,
inwiefern Schmerzprophylaxe unmittelbar vor der Ther-
apie bereits stattgefunden hat.

Literatur

[1] Schintler MV, Prandl EC (2008) V.A.C.® Therapie: was ldsst sich
objektivieren? Eur Surg (in Korrespondenz).
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Differentialdiagnostik und -therapie des Ulcus Cruris unter
besonderer Berlicksichtigung der V.A.C.® Therapy

R. Peter

Gefass und Hautzentrum Blaustein, Blaustein, Deutschland

Fiir ndhere Informationen kontaktieren Sie bitte:

Korrespondenz: Prof. Dr. med. Ralf-Uwe Peter, Gefdss und
Hautzentrum Blaustein, Erhard — Grézinger Str. 102,
89134 Blaustein, Deutschland

E-mail: peter@hautklinik-ulm.de
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Vacuum Assisted Closure (V.A.C.®) mit GranuFoam®
Silver™ verbessert die Wundheilung bei komplizierten

sternalen Infektionen

I. Kutschka', T. Bisdas’, S. Fischer', C. Hagl', N. Kaladj', P. Zardo', T. Peters?, A. Haverich'

"Herz-, Thorax-, Transplantations- und Gefasschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover, Deutschland
2Klinik fir Plastische, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover, Deutschland

Zusammenfassung: Silberbeschichtete Polyurethan-
schwidmme sollen die Effizienz der V.A.C.® Therapy von
Wunden mit resistenter Keimbesiedelung verbessern.
Wir haben dieses Verfahren bei 3 Patienten mit schwerer
sternaler Wundinfektion eingesetzt. Im Gegensatz zu
unserer bisherigen Erfahrung mit ORSA/MRSA/MRSE
oder sonstigen Problemkeimen besiedelten Wunden,
konnten wir eine erfolgreiche lokale Dekontamination
erzielen. Die resistenten Keime konnten mikrobiologisch
nicht mehr nachgewiesen werden. Bei allen Patienten
konnte ein sekunddrer Wundverschluss mit bilateraler
Pektoralisplastik erzielt werden. Die mittlere Behand-
lungsdauer mit V.A.C.® betrug 23 + 7 Tage.

Schliisselworter: V.A.C.®,
MRSA, Sternuminfektion

Silber-Schwamm, ORSA/

Vacuum Assisted Closure (V.A.C.®)
with GranuFoam® Silver™ improves
healing of complicated sternal wounds

Summary: Recently Vacuum Assisted Closure (V.A.C.®)
Therapy using silver impregnated foams has been in-
troduced for wound infections with resistant bacteria.
We used this technique in 3 patients with severe sternal
wound infection. In contrast to our previous experience
with oxacillin/-methicillin resistant bacteria (ORSA/
MRSA) we observed a successful decontamination of all
sternal wounds. Microbiological testing became negative.

Korrespondenz: PD Dr. Ingo Kutschka, Oberarzt, Herz-, Thorax-,
Transplantations- und Gefédsschirurgie, Medizinische Hochschule
Hannover, Carl-Neuberg-Strasse 1, 30625 Hannover, Deutschland
Fax: ++449-511-532 5404

E-mail: kutschka.ingo@mh-hannover.de

All patients underwent secondary wound closure using
bilateral pectoralis muscle flaps. Mean duration of
V.A.C.® was 23 + 7 days.

Keywords: V.A.C.®, silver impregnated sponge, ORSA/
MRSA, sternal wound infection

Einleitung: Sternale Wundinfektionen nach Herzopera-
tionen fithren zu hoher Morbiditdt und Mortalitét [1].
Primdre Therapie fiir diese Komplikation ist in der
Regel ein chirurgisches Debridement mit Einlage von
Spiildrainagen und direkter Reverdrahtung. Dieses Vor-
gehen ist jedoch mit einer hohen Rezidivrate behaftet.
Dies trifft vor allem auf Infektionen mit ausgepragter
Knochennekrose, tief greifende mediastinaler Infektio-
nen und Wunden mit multiresistenten Keimen zu [2, 3].
Deshalb wird zunehmend ein zweistufiges Verfahren
zur Behandlung von Sternuminfektionen favorisiert.
Die Anwendung von Vacuum Assisted Closure (V.A.C.®)
gilt hier als optimales Verfahren zur primar ,offen”
chirurgischen Wundtherapie und zur Vorbereitung fiir
einen sekundidren Wundverschluss. Fiir Wundinfektionen
mit resistenten Erregern wurde ein silberbeschichteter
Schwamm (V.A.C. GranuFoam Silver®, KCI®, Germany)
eingefiihrt. Die desinfizierende Wirkung von Silberober-
flachen ist hinreichend bekannt [4] und kann nun mit der
durchblutungsférdernden und sekretentlastenden Wir-
kung des Vacuums kombiniert werden [5]. Wir haben
diese neue Methode in 3 Fillen mit komplizierter sterna-
ler Infektion eingesetzt und beschreiben den Verlauf die-
ser Patienten.

Methodik: Im Zeitraum zwischen September 2007
und Januar 2008 erhielten 3 Patienten (2 3; 1 9) mit
schwerer sternaler Wundinfektion (ORSA [n=2] und
Klebsiella oxytoca und E. coli [n=1]) eine V.A.C.® Therapy
mit Silber-Schwamm. Bei 2 Patienten wurde als initialer
Eingriff eine koronare Bypassoperation und bei einem
Patient eine Aortenklappenersatz durchgefiihrt. Das Risi-
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Abb. 1: Serum-CRP Verlauf nach V.A.C.®-Anlage mit Silber-Schwamm
(Fall 3)

koprofil bzgl. Wundheilungsstorung war bei allen
Patienten deutlich erhoht (s.u.). Der mittlere Body Mass
Index (BMI) betrug 37,3 = 9kg/m?.

Die Erstanlage des V.A.C.®-Verbandes erfolgte im
Operationssaal unter Allgemeinandsthesie. Alle weiteren
Verbandwechsel wurden in 3-tdgigen Intervallen unter
Analgetikatherapie auf der Station durchgefiihrt. Serum-
CRP und Blutbild wurde alle 2-3 Tage bestimmt. Vor jeder
V.A.C.®-Neuanlage wurde ein Wundabstrich genommen.

Ergebnisse: Die mittlere Dauer der V.A.C.® Therapy
mit Silber-Schwamm war 23 +7 Tage. Zwei Patienten
(Fall 1, 3) konnten direkt nach dem Eingriff extubiert
werden. Ein Patient (Fall 2) musste bei Sepsis langerfristig
beatmet und tracheotomiert werden. Die systemischen
Infektparameter waren bei allen Patienten ziigig riickldu-
fig (Abb. 1). Bei allen Patienten verblieb ein grdsserer
Knochen- bzw. Weichteildefekt, der sekundar durch eine
Pectoralisplastik gedeckt wurde.

|

Abb. 2: Fall 1: (@) Wunde nach 14 Tagen V.A.C.® mit Silberschwamm. (b) Wunde nach Verschluss mit bilateraler Pektoralisplastik, Fall 2: (c) Wunde
10 Tage nach Beginn der Vakuumtherapie bei Reinfektion nach Omentumplastik. (d) Wunde 8 Tage nach bilateraler Pektoralisplastik, Fall 3: (e, f)

Wunde 14 Tage nach V.A.C.® Therapy vor Pektoralisplastik
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Fallberichte: Patient 1 (67 Jahre): Im August 2007
wurde eine koronare Bypassoperation mit Dor-Plastik
bei linksventrikuldirem Vorderwandaneurysma durchge-
fiihrt. Es bestand folgendes Risikoprofil: insulinpflichtiger
Diabetes mellitus Typ II, Alkoholabusus mit Zustand nach
toxischer Pankreatitis und akutem Nierenversagen, renale
Animie, Adipositas (BMI 27 kg/m?). Postoperativ kam es
zu einem Kammerflimmern mit zweimaliger suffizienter
kardiopulmonaler Reanimation. In der Folge entwickelte
sich eine sternale Wundinfektion, die am 36. p.op. Tag ein
Wunddebridement mit Sternumreverdrahtung und Ein-
lage von Spiildrainagen erforderlich machte. Nach initial
guter Wundheilung kam es zur Ausbildung einer chroni-
schen Infektion mit Fistelbildung. In der Wunde konnte
ORSA nachgewiesen werden. Zehn Wochen nach der
Sternumreverdrahtung erfolgte eine erneute Eréffnung
der Wunde mit partieller Entfernung der Cerclagen und
Anlage eines V.A.C.®-Verbandes. Es folgten Verbandswech-
sel alle 3 Tage. 29 Tage nach der ersten V.A.C.®-Anlage
zeigte sich weiterhin schlechte Wundheilungstendenz.
Die Abstriche erbrachten schliesslich eine ORSA-
Besiedlung der Wunde. Deshalb wurde die Therapie auf
VA.C® mit Silber-Schwamm umgestellt. Im Verlauf
zeigte sich eine gute Wundheilungstendenz und sterile
Wundabstriche, sodass die Wunde nach weiteren 4
Wochen sekundér mit Pektoralisplastik verschlossen wer-
den konnte (Abb. 2a, b).

Keimspektrum und Antibiotika
ORSA
Antibiotika: Clindamycin, umgestellt auf Linezolid

Patient 2 (77 Jahre): Als initiale Operation wurde ein
Aortenklappenersatz mit septaler Myektomie durchge-
fithrt. Risikofaktoren waren insulinpflichtiger Diabetes
mellitus Typ IIb, Adipositas (BMI 42 kg/m?) und kompen-
sierte Niereninsuffizienz. Am 20. p.op. Tag entwickelte die
Patientin eine Wundheilungsstdrung mit instabilem Ster-
num und einer Sternumdehiszenz, sodass eine Wundrevi-
sion durchgefiihrt werden musste. Es zeigte sich eine
ausgedehnte Nekrose des Sternums, sodass ein Wunddeb-
ridement erfolgte und ein Omentumhochzug zur Deckung
des Defektes durchgefiihrt wurde. Nach Verlegung auf die
Intensivstation komplizierte sich der weitere Verlauf durch
das Auftreten einer Reinfektion mit Sepsis. Drei Tage nach
der Omentumplastik musste die Wunde komplett er6ffnet
werden. Nach erneutem Debridement bei partieller
Omentumnekrose wurde die Anlage eines V.A.C.® mit
Silber-Schwamm durchgefiihrt. Im weiteren Verlauf zeigte
sich eine gute Wundheilungstendenz, die Wundabstriche
waren steril, sodass die Wunde 24 Tage nach der ersten
V.A.C.®-Anlage sekundidr durch die Kollegen der plas-
tischen Chirurgie mit grossflachiger Pektoralisplastik vers-
chlossen werden konnte (Abb. 2¢, d). Bei Entlassung 77
Tage nach der Herzoperation war die Wunde reizlos.

Keimspektrum und Antibiotika
Klebsiella oxytoca, Escherichia coli.
Antibiotika: Clindamycin und Flucloxacillin

Patient 3 (47 Jahre): Als initialen Eingriff wurde 6/2004
eine koronare Bypassoperation durchgefiihrt. Risikofakto-

ren waren ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus, Adipo-
sitas (BMI: 43kg/m? und ORSA Besiedlung der Nase. 15
Monate nach dem ersten Eingriff stellte sich der Patient
mit instabilem Sternum vor, und es wurde eine Sternum-
reverdrahtung durchgefiihrt. Hierbei kam es zu einer Ver-
letzung des rechten Ventrikels, die eine Ubernidhung
unter HLM-Einsatz erforderlich machte. Der Patient
wurde nach 14 Tagen mit unauffilligen Wundverhéltnis-
sen entlassen. Nach weiteren 27 Monaten erfolgte die
erneute Aufnahme des Patienten aufgrund eines chroni-
schen présternalen Seroms. Es wurde ein ausgedehntes
prédsternales Wund-debridement mit Entfernung aller
Drahtcerclagen, Einlage von 2 Drainagen und direktem
Wundverschluss durchgefiihrt. Zwei Wochen spiter zeigte
sich eine Wundinfektion, die ein erneutes Eroffnen der
Wunde erforderlich machte. Bei ORSA-Besiedelung der
Wunde wurde eine V.A.C.® Therapy mit Silber-Schwamm
begonnen. Es folgten weitere Verbandswechsel alle 2-3
Tage (Abb. 2e, f). Die Wundabstriche waren nach 14
Tagen steril. Im Verlauf zeigte sich gute Wundheilung-
stendenz, sodass die Wunde 19 Tage nach der ersten
V.A.C.®-Anlage sekundir mit Pektoralisplastik verschlossen
werden konnte. Die Wunde stellte sich im Weiteren reiz-
los dar.

Keimspektrum und Antibiotika

ORSA, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hae-
molyticus

Antibiotika: Clindamycin, Flucloxacillin, keine spezielle
Therapie gegen ORSA

Diskussion: Etwa 20% der Population sind stdndige
oder intermittierende Trdger von multiresistenten Kei-
men wie oxacillin- /methicillinresistenten Staphylokokken
(ORSA/MRSA). Die Wahrscheinlichkeit der perioperativen
Entwicklung einer Sepsis bei einer Besiedlung der Nase
mit MRSA ist signifikant erhoht [6]. Auch das Risiko fiir
eine Wundinfektion ist bei MRSA Kolonisierung in der
Nase um das 3,8 fache erhoht [7].

Pravalenzuntersuchungen zeigen besonders hohe
MRSA-Besiedlungsraten bei Personen mit insulinpflichti-
gem Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz, Patienten,
die haufig auch im herzchirurgischen Krankengut zu fin-
den sind.

Tiefe sternale Wundinfektionen mit mediastinaler
Beteiligung, insbesondere bei Nachweis multiresistenter
Bakterien, besitzen ein hohes Mortalitdtsrisiko von bis zu
30% [8]. In erster Linie muss deshalb die Ausbreitung der
Infektion mit Entwicklung einer Mediastinitis verhindert
werden [8]. Im Vergleich zu anderen Therapiemdglichkei-
ten ermoglicht hier die V.A.C.® Therapy eine schnelle
Infektkontrolle durch einen kurzen und wenig belasten-
den Eingriff. Dies umfasst die Entfernung von serdser
Wundfliissigkeit [8] sowie die Reduktion von Odem und
bakterieller Besiedelung. Gleichzeitig verhindert sie eine
Wunddehydration und fordert die Bildung von Granula-
tionsgewebe [5].

Durch Einsatz der silberbeschichteten Schwdmme
konnte eine zusétzliche wunddesinfizierende Wirkung
erzielt werden. In allen Fdllen konnte ein sekundédrer
operativer Wundverschluss durchgefiihrt werden. Trotz
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der ausgeprdgten Risikokonstellationen wurde eine voll-
stindige Wundheilung erzielt.

Zusammenfassend stellt die V.A.C.® Therapy ein
effektives Verfahren zur primdren Behandlung von
Patienten mit komplizierter Sternuminfektion dar. Bei
Patienten mit multiresistenten Erregern kann der Einsatz
des antimikrobiellen, silberbeschichteten Schwammes
die Wundheilung weiter begiinstigen.
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Erfahrungen mit V.A.C.® in der teilambulanten Behandlung
komplexer Wundsituationen an technisch anspruchsvoll
zu versorgender Lokalisation - Tipps und Tricks

P. Metzger, F. G. Messenback

Abteilung fiir Chirurgie, Kardinal Schwarzenbergsches Krankenhaus, Schwarzach, Osterreich

Grundlagen: Seit der Entwicklung des VA.C.® (Vacuum
Assisted Closure) in den 90er Jahren durch Morykwas und
Argenta hat sich die Methode inzwischen bewéhrt und
wird in immer breiter werdendem Indikationsspektrum
in der Wundtherapie eingesetzt [1].

Es wird die operative und teilambulante Behandlung
bei Patienten mit komplexen Wundsituationen, von
enteralen und analen Fisteln bis hin zu komplizierten
Weichteilinfekten bei problematischen Ulcera cruris
(Abb. la-c) dargestellt.

Insbesondere die Anlage des V.A.C.®-Verbandes bei
grossen perianalen Wunden unter Einbeziehung des
Analkanals oder an den unteren Extremitédten stellt eine
grosse Herausforderung an den Operateur beim Durch-
fiihren der Wundversorgung dar.

Methodik: Durch den Einsatz der V.A.C.® Therapy, in
spezieller Indikation in Kombination mit dem V.A.C.®
Silver-Dressing war es mdglich, nach chirurgischer Exci-
sion bzw. Debridement eine Wundkonditionierung und
tempordre Hautweichteildeckung bis zur Stabilisierung
und damit beschleunigter Abheilung des Lokalbefundes
zu erreichen. Die Abheilung erfolgte generell binnen
weniger Wochen.

Ergebnisse (Fallberichte): Die Patienten wurden je-
weils aufgrund von chronisch infizierten und akut exazer-
bierten Weichteilinfekten, enteralen Fisteln (Abb. 2a—c)
oder einer hohen pararectalen Fistel (Abb. 3a—c), welche
sich chronisch nach perianal entleerte, sowie komplizier-
ten Ulcera cruris behandelt. Es erfolgte jeweils ein exaktes
chirurgisches Debridement bzw. eine komplette Fistulek-
tomie, dann wiederholt die Versorgung mittels V.A.C.®-
Verband. In ausgewdhlten Indikationen wurde das
V.A.C. Granufoam Silver® Dressing verwendet. Die
behandelten Ulcera cruris wurden mittels Meshcraft-
Hauttransplantaten unter weiterer V.A.C.® Therapy
gedeckt.

An Unterdruck verwendeten wir von 75mmHg (bei
Ulcera Cruris und diabetischem Fusssyndrom) bis zu
125mmHg (nach pararektaler Fistulektomie).

Korrespondenz: Dr. Peter Metzger, Abteilung fiir Chirurgie, Kardinal
Schwarzenbergsches Krankenhaus, Kardinal-Schwarzenberg-Strasse
2-6, 5620 Schwarzach, Osterreich

E-mail: peter.metzger@sbg.at

Es erfolgten Verbandswechsel im Operationssaal nach
jweils 2-5 Tagen. Die Gesamtbehandlungsdauer bei die-
sen komplexen Wundsituationen erstreckte sich jeweils
iiber mehrere Wochen, durch Verwendung eines trag-
baren akkubetriebenen V.A.C.®-Freedom konnte aber
ein Grossteil des Therapiezeitraumes im teilambulanten
Bereich realisiert werden, was Lebensqualitdt und Com-
pliance der Patienten positiv beeinflusste.

Schlussfolgerungen: Die V.A.C.® Therapy ist ein sehr
effizientes standardisiertes Verfahren zur tempordren
Weichteldeckung und Drainage, problematisch ist diese
Behandlung insgesamt an schwieriger anatomischer
Lokalisation, bei grossen perianalen Wunden in der Nahe
des Analkanals, enteralen Fisteln oder an den Extremité-
ten. Hier sind spezielle Klebetechniken gefordert. Insbe-
sondere bei infizierten oder stark infektgefdhrdeten
Wunden hat sich hier auch die Anwendung des V.A.C.-
Granufoam Silver® Dressings bewdhrt, ebenso bei Wund-
infekten oder Kontamination mit mehrfachresistentem
Keimspektrum [2].

An genannten Lokalisationen konnen Probleme bei
der V.A.C.®-Anlage bzw. Dichtigkeitsprobleme auftreten.
Bei suffizienter Abdichtung des V.A.C.®-Verbandes wird
der Patientenkomfort deutlich erhoht, es kann die voll-
stindige Mobilisation des Patienten bis hin zur teilambu-
lanten Betreuung iiber einige Tage erfolgen. Der gesamte
Heilungsverlauf wird durch diese Therapieform deutlich
beschleunigt bzw. in gegebener Wundsituation tiberhaupt
erst ermoglicht.

Hier besteht mit der V.A.C.® Therapy ein erfolgreicher
Ansatz in der Behandlung solcher komplexer Wunden,
wie die angefiihrten Beispiele zeigen. Die Effizienz der
Methode, die Akzeptanz beim Patienten, wie die raschen
Fortschritte bei der Wundkonsolidierung und die vielfalti-
gen Anwendungsmoéglichkeiten iiberzeugen [3].

Schliisselworter: Schwierige Wundsituation — Debride-
ment — V.A.C.® Therapy - Granufoam Silber Dressing —
Wundmanagement
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Results in intra- and extramural treatment
of complicated wounds with VA.C.®
Therapy - solutions to solve problems

on applying the V.A.C.® treatment

to difficult locations

Background: Since the development of the V.A.C.® (vac-
uum assisted closure) in the early nineties from Moryk-
was and Argenta this method has become a routine with
broad use in the wound therapy and wound management
(1].

This a report about intra- and extramural surgical
treatment using V.A.C.® Therapy on complicated
wounds, such as enteric fistulas, infected ulcera cruris
(Fig. 1a—c) or larger perianal wounds after complete fis-
tulectomy.

The treatment of these wounds often represents a
clinical and technical problem that is difficult to resolve.
This is especially true when the lesion is being sur-
rounded by very little skin, as it is for example near the
anal canal or on wounds of the lower extremities.

Abb. 1a: Z. n. traumatischem Ulkus am Unterschenkel

Abb. 1c: Endergebnis nach Meshcraft

Methods: Using V.A.C.® Therapy, especially if com-
bined with the new V.A.C.® silver dressing, offers new
possibilities for the treatment of wounds after complete
debridement of necrotic tissue parts.

The use of silver is also increasing rapidly in the man-
agement of infected wounds and wounds at risk for infec-
tion. This will help to ensure proper healing and wound
care at this location. Complete wound healing usually
occurs within few weeks using this method.

Results (case reports): We have been treating several
patients as well on chronic infection in tissue wounds as
enteric (Fig. 2a—c) or high pararectal fistula (Fig. 3a—c)
and ulcera cruris. In these selected cases we started treat-
ment with V.A.C.® Therapy after complete debridement
of the necrotic tissue or after total fistulectomy located
near the anal canal. In selected cases V.A.C. Granufoam
silver® dressing was used.

Meshed skin grafts were applied on the ulcera cruris
and secured with V.A.C.® Therapy.

We used negative pressure from 75 mmHg (Ulcera
cruris, diabetic foot syndrom) up to 125mmHg (after
pararectal fistulectomy).

Abb. 1b: V.A.C.®-Verband am Unterschenkel

Abb. 2a: Versorgung einer enteralen Stuhlfistel
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Abb. 2b: Versorgung einer enteralen Stuhlfistel

Abb. 2c: Praparierter Schwamm zur Fistelversorgung

_——

Abb. 3a: Z. n. Exzision einer pararektalen Fistel

Treatment in changing the V.A.C.® System was car-
ried out every 2-5 days. In the meantime most patients
were able to leave hospital with the portable V.A.C.® free-
dom system.

Supplement V.A.C.® Drei-Lander-Kongress 2008

Abb. 3c: Z. n. Exzision einer pararektalen Fistel — abgeheilt

As a result, patients reported better life quality during
the treatment in comparison of other methods, thus they
complied well with treatment.

Conclusions: In the multimodal concept of treatment
of complicated tissue wounds the V.A.C.® Therapy sys-
tem belongs to a standard efficient procedure as part of
the modern wound management. Not only the obligate
debridement of necrotic tissue parts but also the treat-
ment of infection has a special importance. An infection
with multiresistant germs impairs prognosis. Therefore,
the use of the Granufoam silver dressing in the manage-
ment of infected wounds and wounds at risk of infection
will help to ensure proper healing and wound care at
several locations.

This is evident in the V.A.C.® device’s wide range of
clinical applications, including treatment of infected sur-
gical wounds, pressure ulcers, wounds near the anal canal
after fistulectomy, diabetic foot ulcers, and venous stasis
ulcers [2].

There could be technical difficulties at some anat-
omical locations and therefore special techniques in ap-
plying the V.A.C.® Therapy system are necessary.

84
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As a result of the increasing specialization in common
wound management and the enhanced therapy options,
an increase of complicated wounds can be expected.
V.A.C.® Therapy offers an efficient approach in the treat-
ment of elaborate wounds, as efficiently shown in this
paper. V.A.C.® Therapy is efficient, manifoldly applicable
and convincing by rapid progress in wound consolidation
and high acceptance by patients [3].

Keywords: Difficult wound status, débridement, V.A.C.®
Therapy, V.A.C. Granufoam Silver® dressing, wound
management
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Vakuum-Therapie bei freiliegender Sehne nach
schwerem Weichteilinfekt der Hand mit kritischer

Durchblutung - ein Fallbericht

M. Kaiser', M. Turina', J. Zaruba?, T. Obeid'

"Chirurgische Klinik, Spital Limmattal, Schlieren, Schweiz
2Dialysezentrum Urdorf, Urdorf, Schweiz

Zusammenfassung: Ein 57-jdhriger dialysepflichtiger
langjdhriger Diabetiker zog sich am AV-Shuntarm eine
Verbrennung des Daumens zu, welche er wahrend eines
Monats selber behandelte. Es entwickelte sich eine Gan-
gran der Daumenendphalanx mit schwerem Weichteilin-
fekt der Hand und des proximalen Vorderarmes. Initial
erfolgte eine Daumenteilamputation, im Verlauf mehrere
Débridements mit Tenosynovektomie und eine Nacham-
putation des Dig I. Die weitere Wundheilung war wegen
eines ausgeprdgten Steal-Phdnomens persistierend
schlecht, weswegen eine Shuntligatur durchgefiihrt
wurde. Die Wunde mit partiell freiliegender Beugesehne
im Handgelenk und Tunnelierung des Beugesehnenka-
nals 6cm im Bereich der Hohlhand wurde anfénglich
mit diinnsten Granufoamstreifen entlang der Sehne mit
125mmHg Sogeinwirkung versorgt. Die Amputations-
wunde wurde ebenfalls mit Granufoam verbunden. Aus
tektonischen Griinden wurden 2 T.R.A.C.® Pads platziert.
Bereits nach 2 V.A.C.®-Verbandzyklen zeigte sich eine deut-
liche Wundkontraktion im Amputationsbereich sowie
eine gesteigerte Granulationsgewebebildung im Beuge-
sehnenbereich, sodass beide Wunden bis zum definitiven
Wundschluss mit whitefoam, 125 mmHg intermittieren-
der Sogeinwirkung und 2 T.R.A.C.® Pads behandelt wur-
den. Zur Immobilisierung des Handgelenks wurde eine
volare Handgelenksschiene angepasst.

Schliisselworter: Wunde, Hand, Infektion, Sehne,

Vakuum, Steal-Syndrom

Vacuum treatment following severe soft
tissue infection in the hand with exposed
flexor tendons - a case report

Summary: A 57-year-old diabetic patient on regular
hemodialysis suffered from a burn injury to his left thumb,

Korrespondenz: Dr. Tamim Obeid, Leitender Arzt Gefdsschirurgie,
Chirurgische Klinik, Spital Limmattal, Urdorferstrasse 100,

8952 Schlieren, Schweiz

E-mail: Tamim.Obeid@Spital-Limmattal.ch

on the same extremity that is being used for vascular ac-
cess through a brachiobasilar shunt. The patient had been
treating this burn wound himself for several months be-
fore seeking medical care. During this time, severe necro-
tizing soft tissue infection of the radial side of the hand and
the distal forearm ensued. Initial surgical care consisted of
amputation of the thumb and several consecutive second-
look procedures and debridements. Wound healing was
prolonged and non-satisfying, which was attributed to a
steal-phenomenon caused by the vascular access shunt,
necessitating surgical ligation during subsequent surgery.
By this time, the patient had a persistent open wound on
the volar side of the wrist with exposed flexor tendons and
a wound cavity of about 6cm along the flexor tendon
sheaths distally. Treatment consisted of vacuum closure
using thin granufoam strips above the exposed tendons.
The site of amputation of the thumb was similarly closed
using vauum sealing, applying two separate T.RA.C.®
pads. Even a week later significant wound contraction
was observed at the site of amputation and developing
granulation tissue along the flexor tendons. For this rea-
son, vacuum treatment was continued until complete clo-
sure of the wound using whitefoam with —125 mmHg and
two separate T.R.A.C.® pads had been achieved.

Keywords: Wound, hand, infection, tendon, vacuum,
steal-syndrome

Fallbeschreibung: Ein 57-jdhriger, insulinpflichtiger und
seit 4 Jahren dialysepflichtiger Diabetiker verbrannte sich
zu Hause den rechten Daumen. Es handelte sich hierbei
um eine zweitgradig tiefe Verbrennung der Endphalanx.
Komplizierend kam dazu, dass es sich um den Shunt-Arm
mit einer brachio-basildren Fistel handelte. Da bereits
zuvor eine dhnliche Verbrennung problemlos abheilte,
behandelte er die Wunde iiber einen Monat selbst.
Aufgrund einer raschen Verschlechterung der Wunde
zeigte der Patient zundchst den Daumen seinem behan-
delnden Nephrologen. Die Endphalanx war zu diesem
Zeipunkt bereits gangrdnds, weswegen dieser ihn auf die
Notfallstation des Spital Limmattal {iberwies. Der proxi-
male Daumen sowie die Handinnenseite waren 6dematds
und gerdtet, mit einer Lymphangitis bis zum Ellbogen.
Die Rontgenaufnahme zeigte eine destruierende Osteitis
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Abb. 1: Osteomyelitis Endphalanx Daumen rechts

der Endphalanx (Abb. 1). Eine resistenzgerechte antibio-
tische Therapie mit Amoxycillin und Clavulansdure wurde
begonnen und eine Amputation der Endphalanx und zwei
Drittel der Grundphalanx vorgenommen. Aufgrund einer
beginnenden V-Phlegmone mit Verdacht auf Fasziitis
wurde der Patient am darauffolgenden Tag auf eine ex-
terne Handchirurgie verlegt, wo ein Débridement und
eine Tenosynovektomie der Handinnenseite erfolgten.
Es wurde dafiir eine Inzision von der Palma manus bis
in den distalen Vorderarm mit Spaltung des Karpaltun-
nels sowie eine Schnitterweiterung am Daumen nach
proximal, mit Tunnelierung von der Palma manus zum
Daumen bendtigt. Bei der Second look-Operation zwei
Tage spater musste eine Nachamputation des Daumens
durch Exartikulation im MCP-I-Gelenk vorgenommen
werden. Wegen fortschreitender Nekrose der Cutis und
Subcutis musste kurze Zeit spéter erneut débridiert und
das Os Metacarpale-I-Kopfchen reseziert werden. Eine im
Anschluss erfolgte angiologische Abklarung ergab ein
Steal-Syndrom mit schwer pathologischen Oszillogra-
phien aller Finger der rechten Hand, welche sich nach
Shunt-Kompression normalisierten. Durch eine Shunt-
Drosselung mittels eines Sandsackes verbesserte sich die
Wundheilung. Auf ein weiteres Débridement konnte ver-
zichtet werden, jedoch wurde anschliessend der Shunt
ligiert. Die Dialyse erfolgte initial {iber einen temporiren,
spdter iiber einen permanenten Dialysekatheter. Nach der
Entlassung wurde die weitere Wundbehandlung durch
den Hausarzt iibernommen.

Zu Beginn der Wundbehandlung in unserer Klinik
zeigte sich am Handgelenk eine klaffende, 4 x 6 x 3 cm
messende blutige Gewebsverletzung mit schwartig fibri-
nosem Grund. Eine der langen Beugesehnen lag im
Bereich des Karpaltunnels partiell frei mit einer Offnung

Abb. 2: Infizierte Wunde am Daumen-Amputationsstumpf und freilie-
gende Beugesehne, rechts

des Sehnenkanals {iber 6 cm nach distal bis in die Hohl-
hand. Die Wunde iiber dem Amputationsstumpf war
2 x 3 x 3 cm gross und matschig-fibrinds belegt. Die noch
spaltférmige Redonéffnung exsudierte méssig gelbliches
Wundsekret (Abb. 2).

Es erfolgte zunéchst eine Reinigung mit einer Polyhex-
anid-haltigen Wundspiilung sowie ein Wunddébridement
des avitalen Gewebes mit Anfrischen der Wundrédnder.
Um den Substanzdefekt beidseits der Sehne zu schliessen
und die Neubildung von Granulationsgewebe anzuregen
wurden kurzfristig diinnste Streifen Polyurethan-(PU)-
Schaumverbandes bis zum distalen Abschnitt des Tunnels
eingebracht und 1-2 cm zuriickgezogen, um ein Zusam-
menfallen der Wundrdnder zu ermoglichen. Um die
Wundkontraktion in der Amputationswunde sowie der
Redonwunde zu fordern, wurden diese beiden Wunden
ebenfalls mit PU-Schwdmmen ausgelegt und anschlies-
send ein V.A.C.®-Verband angelegt. Da die Distanz
zwischen dem palmaren und lateralen Wundbereich keine
Briickentechnik zuliess, wurden zwei T.R.A.C.®-Systemen
mit einem Y-Verbindungsstiick eingesetzt und mit
125 mmHg intermittierendem Sog behandelt (Abb. 3).

Abb. 3: V.A.C.®-Installation Hand rechts (Amputationsstumpf Dig |
und Uber Beugesehnen)

Eur Surg - Vol. 40 - Supplement Nr. 222 - 2008

87




88

Supplement V.A.C.® Drei-Lander-Kongress 2008

Nach 36 Stunden wechselten wir erstmals den Ver-
band, um so die Streifen aus dem tunnelierten Wundbett
rechtzeitig zu entfernen und damit ein Anhaften und Aus-
trocknen der Sehne zu verhindern. Da bei der ersten
Inspektion des Sehnenkanals bereits eine gute Granula-
tionsgewebsférderung und beginnende Kontraktion im
Bereich beider Wundhohlen auffielen, wechselten wir,
fiir die weiteren Verbandszyklen im Abstand von 2-3
Tagen, auf Polyvinylalkohol-(PVA)-Schaumstiicken. Um
die Wundheilung durch héufige Flexion im Handgelenk
nicht zu gefdhrden, wurde eine Unterarmschiene ange-
passt. Nach 14 Verbandszyklen und regelméssigem Dé-
bridement des Wundgrundes kam es zum Wundschluss
der Redonwunde und eine Woche spéter zur Epitehliali-
sation der Wunde iiber dem Amputationsstumpf. Die
Wundheilung im Handgelenksbereich wurde passager
durch pathologisches Granulationsgewebe (Abb. 4) ge-
stort, so dass ein erneutes Débridement und die An-
wendung von Silbernitratstibchen nétig wurden. Nach
weiteren 8 Verbandszyklen war das Wundbett soweit kon-
ditioniert, dass nach insgesamt 60 TNP-Therapie-Tagen
(topical negative pressure) ein kompletter Wundschluss

Abb. 4: Uberschiessendes Granulationsgewebe (iber den Beugeseh-
nen Hand rechts

Abb. 5: Wundschluss Hand rechts nach abgeschlossener Therapie

mit Ausbildung eines belastungsstabilen Narbengewebes
(Abb. 5) erreicht und eine physiotherapeutische Mobilisa-
tion begonnen werden konnte.

Diskussion: Wundheilungsstérungen und Infekte sind
bei Dialysepatienten und Diabetikern gehauft anzutreffen
und bediirfen einer engmaschigen individualisierten
Therapiefiihrung.

Im vorgestellten Fall kam komplizierend ein arterio-
venoses Steal-Syndrom dazu. Eine erfolgreiche Wundhei-
lung war erst nach chirurgischer Aufhebung der AV-Fistel
moglich.

Die Probleme des ungentigenden Gewebeaufbaus im
Bereich der freiliegenden Beugesehne am Handgelenk
und der tiefen Amputationswunde konnten wir unter Ein-
satz einer modifizierten TNP-Therapie [1-3] {iber einen
Zeitintervall von 2 Monaten mit Erfolg 16sen. Zur besseren
Granulationsstimulation verwenden wir anfénglich auch
im Bereich der freiliegenden Sehne PU-Schwammstreifen
im untertunnelten Sehnenkanal. Um eine Austrocknung
der Sehne zu vermeiden, wechselten wir anschliessend
auf PVA-Schwdamme. Unter einer kontinuierlichen Sog-
starke von 125 mmHg fiihrte dies zu einer stetigen Ver-
kleinerung der Wunde. Schlussendlich lag nur noch die
mobile Beugesehne frei. Durch eine konsequente Immo-
bilisierung des Handgelenkes mit einer Vorderarmschiene
gelang letztlich auch hier der Wundschluss. Unterstiit-
zend zur Vakuum-Therapie setzen wir ein Produkt aus
oxydierter regenerierter Zellulose und Kollagen ein [4,
5], welches korpereigene Wachstumsfaktoren bindet und
schiitzt. Wir hatten den Eindruck, dass der Heilungspro-
zess dadurch beschleunigt werden konnte.

Prinzipiell gelten Wunden mit freiliegenden Sehnen in
der Tiefe als klassische Indikation fiir eine lokale oder
freie Lappendeckung, da eine Wundheilung tiber freilie-
gende Sehnen langwierig und wenig erfolgversprechend
gilt. Dieses Fallbeispiel demonstriert aber eine erfolg-
reiche konservative Wundheilung einer solchen kom-
plexen Wunde mit Hilfe moderner Wundbehandlung
iiber einen Zeitraum von wenigen Wochen. Unseres
Erachtens stellt das Indikationsspektrum der Vakuum-
Therapie durch optimales Anpassen der Schwdamme auf
die Wundkonfiguration gerade in diesem Fall, mit kleinen
und teilweise unterminierten Flachen im Bereich expo-
nierter vitaler Strukturen optimale Bedingungen im
ambulanten Wundmanagement dar. Vielfach fiihrt erst
die Kombination verschiedener Massnahmen, zusammen
mit einer professionellen Beurteilung des Wundstatus
und einer guten Patientencompliance, zu einer vollstdn-
digen Wundheilung.
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Das ambulante V.A.C.® in der Unfallchirurgie -
Herausforderung und Chance fiir Arzt, Systembetreuer,
besonders aber fur den Patienten

H. G. Clement

Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Medizinische Universitét Graz, Graz, Osterreich

Grundlagen: Auch Sie kennen den Patienten — multimor-
bid, alt, in schlechtem Allgemeinzustand, nach einem
Trauma regelhaft operiert unter andsthesiologischen Aus-
nahmebedingungen und der Alternative, dass der Patient
sonst das Krankenlager moglicherweise nicht mehr ver-
lasst. Und jetzt kommt als neues Problem eine an sich
operationspflichtige Wundheilungsstérung hinzu. Nur -
wird der Patient die neuerliche Operation(en) iiberleben?

Und viele dhnliche Situationen, wie z. B. unaufschieb-
bare Geschiftsreisen, machen Kopfzerbrechen.

Oft in diesen Situationen bietet sich das ambulant
angewandte V.A.C.® als Probleml6ser. Aufgezeigt werden
Probleme anhand von 4 Beispielen.

Methodik: In unserem Haus wurden in den letzten
Jahren viele Patienten der ambulanten V.A.C.® Therapy
zugefiihrt. Exemplarisch herausgenommen werden 4
Fille:

Fallbericht 1: Pat. weibl, 78 a, im Einsteigen in
die Strassenbahn gegen eine Haltestange gefallen; Haut-
perforation und Fistel-/taschenbildung bei Schliissel-
beinbruch li, Zustand nach Lympfadenektomie und
Bestrahlung nach Zungengrundkarzinom mit ,Strahlen-
haut“. Es erfolgt die Ruhigstellung im Schulter-Arm-Ver-
band fiir 4 Wochen, die V.A.C.® Therapy fiir 9 Wochen.

Fallbericht 2: Pat. weibl, 64 a, auf Wiese beim
Wischeaufhdngen iiberkndchelt; per secundam-Heilung
nach Knéchelbruch und Osteosynthese (2,5 Wochen nach
Osteosynthese). Eine an die V.A.C.® Therapy adaptierte
abnehmbare Unterschenkel-Kunststoffschalen-Schie-
nung verbleibt fiir insgesamt 6 Wochen ab Operation,
die V.A.C.®-Applikation fiir 7 Wochen.

Fallbericht 3: Pat. mannl., 58 a, per sekundam-Hei-
lung bei Z. n. Trennscheibenverletzung mit Durchtren-
nung der Tibialis anterior-, Tibialis posterior Sehnen,
der Arteria Tibialis posterior und Knochendefekt an der
Tibia, Z. n. Sehnennaht und Rekonstruktion der Arterie, Z.
n. 2-maliger Revision. Freiliegen der Tibialis posterior-
Sehne und des Knochens. Eine spiter an die VA.C.®
Therapy adaptierte = Unterschenkel-Kunstoffschalen-

Korrespondenz: Dr. Hans Gunther Clement, Universitédtsklinik
fiir Unfallchirurgie, Medizinische Universitdt Graz, Auenbrugger-
platz 7A, 8036 Graz, Osterreich

E-mail: hans.clement@klinikum-graz.at

Abb. 1: 8 Wochen nach Therapiebeginn (Verlauf nach 6 Wochen)

Schienung verbleibt fiir 8 Wochen postoperativ, die
V.A.C.® Therapy beginnt 3 Wochen nach Erstoperation
und verbleibt 12 Wochen (Abb. 1).

Fallbericht 4: Pat. médnnl, 38 a, per sekundam-
Heilung nach Kompartmentsyndrom am Fussriicken
nach Quetschtrauma (Hubstapler féhrt {iber Fuss), Osteo-
synthese an Lisfranc- und Chopart-Gelenk. V.A.C.®-Anlage
primér, Therapiedauer V.A.C.® fiir 3 Wochen, Kunststoff-
Unterschenkelschiene bis zum Anheilen der Spalthaut
(4 Wochen), anschliessend Unterschenkelgips fiir weitere
4 Wochen.

Bei allen genannten Patienten werden weitere Oper-
ationen aus privaten Griinden abgelehnt oder stellen ein
hohes Risiko bei nicht gesichertem Erfolg dar.

Alle Patienten werden mit dem V.A.C. Freedom® ver-
sorgt mit Ausnahme des letzten Patienten, welcher primar
mit dem V.A.C.®-ATS System versorgt wird.

Die Wahl zwischen PVA- und PU-Schwamm wird
abhéngig gemacht von der Sekretionsmenge der Wunde
und der Applikationsdauer zwischen den Verbandswech-
seln. Die maximale Applikationszeit ohne Wechsel betragt
8 Tage. Bei einer Applikationsdauer iiber 4 Tage wird der
PVA-Schwamm, darunter der PU-Schwamm verwendet.

Alle Patienten werden vom selben Arzt ambulant
betreut.
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Bei allen Patienten wird eine suffiziente Wundheilung
erzielt.

Problembeschreibung: Die beiden ersten Patienten
wiinschen aus medizinischen Griinden keine/keine wei-
tere Operation und keinen/keinen weiteren stationdren
Aufenthalt. Die beiden méannlichen Patienten sind aus
beruflichen Griinden gezwungen, das Krankenhaus vor
befriedigender Wundheilung zu verlassen und fordern
maximale Mobilitat.

Die Genehmigung fiir eine ambulante V.A.C.® Thera-
py muss im Voraus beim Versicherer eingeholt werden.
Ansuchen um Genehmigung einer Therapieverlangerung
miissen regelmissig neu gestellt werden. (Die Formalita-
ten werden durch die systembetreuende Firma erledigt:
Abholen des Arztlichen Ansuchens, Vorlegen beim Chef-
arztlichen Dienst, Leihvereinbarung und Aufklarung tiber
Finanzierung/Kosten mit dem Patienten, Lieferung des
Gerdtes mit Verbandszubehdr zum vereinbarten Zeit-
punkt in die Ambulanz, Ausstattung des Patienten
mit Verbandsmaterial.) Zubehor-/Verbandsmaterial wird
von den Patienten mitgebracht, muss oft mit in der Kran-
kenhausambulanz nicht vorrdtigem Material ergidnzt
werden.

Steirische Patienten miissen beim grossten steirischen
Versicherer z. B. die Leihkosten vorfinanzieren, 75 % der
Kosten werden riickwirkend vom Versicherer erstattet.
(Situation je nach Bundesland verschieden.) Eine Pa-
tientin muss selbst fiir den Selbstbehalt Geld aufnehmen.
Die Tageskosten betragen fiir die ambulante V.A.C.®
Therapy € 35,- pro Tag. (Die stationdre Behandlung hatte
den Patienten bis auf den Verpflegskostenbeitrag nichts
gekostet.)

Drei der Patienten sind mehr als 25 Kilometer vom
behandelnden Spital beheimatet. Nur eine Patientin kann
stindig fremde Hilfe in Anspruch nehmen. Nur ein Pa-
tient nimmt fiir die ambulanten Kontrollen den Rettungs-
Transportdienst in Anspruch. Dieser Patient kénnte
ebenso im nur 3 Kilometer von seiner Wohnung entfern-
ten Spital behandelt werden; dies wird wegen mangelnder
Kompetenz in Sachen V.A.C.® Therapy vom dort zustan-
digen Spitalsarzt abgelehnt. Fiir einen Patienten wird mit
einem Spital im Ausland Kontakt aufgenommen, damit —
bei Problemen - eine Versorgung mit Systembetreuung
stattfinden konnte; diese ist jedoch nicht notwendig.

Alle Patienten bendtigen mindestens 2 x (2-7x) die
Hilfe der Systemverleihfirma wegen technischer Pro-
bleme zu Hause (Fehlfunktion, Accumulatordefekt, Gera-
tedefekt, Systemundichtigkeit, aber auch personliche
Uberforderung durch das Gerit).

Insgesamt wird das System positiv bewertet, storend
empfunden wird das Pumpengerdusch. Als fast we-
sentlichstes Problem wird die stark eingeschréankte
Moglichkeit zur Korperpflege empfunden (Foliengrdsse,
Verbandlage), mit der damit verbundenen Geruchsent-
wicklung.

Es erfolgen ambulante Kontrollen in den Abstdnden
von 3 Tagen bis zu 8 Tagen, verbunden mit Neuanlage
des Verbandes, oftmals auch kleiner Wundchirurgie,
zumeist in fiir ambulante Chirurgie eingerichteten Opera-
tionssdlen (Sterilitdt). Die Kontrollen werden meistens
wegen des erhohten Zeitaufwandes ausserhalb der iibli-

chen Ambulanzzeiten vereinbart, teilweise wird gleichzei-
tig (bei technischen Problemen) die das System
verleihende Firma angefordert.

Kein sekunddrer zuséatzlicher klinisch relevanter
Wundinfekt tritt auf.

Eine Fotodokumentation wird zur Antragsunterstiit-
zung fiir den Versicherer durchgefiihrt.

Diskussion: Der 0sterreichische Patient mit einer
chronischen Wunde, welche mit der V.A.C.® Therapy
erfolgreich geheilt werden kann, hat mehrere Probleme,
wenn er dies ohne stationdren Krankenhausaufenthalt
machen mochte: Eine ,Versicherungsbiirokratie“, die
(immer seltener) die ambulante Behandlung mittels
V.A.C.® ablehnt, einen hohen finanziellen Aufwand, eine
nicht unerhebliche Sorgfaltspflicht (dem V.A.C.® System
gegeniiber) mit hoher Eigenverantwortung, einen grossen
Zeitaufwand durch regelmissige Ambulanzbesuche und
dem zugehorigen Wegeaufwand UND er muss erst einmal
einen Arzt finden, der ihm dies ermdglicht.

Die dafiir erzielten Vorteile sind: Mobilitdt trotz
Wunde, privates Umfeld, eventuell konnten auch opera-
tive Eingriffe vermieden werden. Und er hat einen Arzt,
der sich ganz besonders um ihn kiimmert, gefunden.

Der 0sterreichische Spitalsarzt mit einem Patienten
mit ambulanter V.A.C.® Therapy hat mehrere Probleme:
Der Patient ist anspruchsvoller und bedarf eines wesen-
tlich erhdhten Zeit- und Organisationsaufwandes gegen-
iiber dem Durchschnittspatienten. Er mdchte/sollte stets
nur vom selben Arzt betreut werden, auch dann, wenn zu
Hause ein Problem auftritt. Der biirokratische Aufwand
ist hoher (Genehmigungen, Bilddokumentation), der
Material-/Ressourceneinsatz ist hoch.

Vom Versicherer bezahlt wird meist lediglich die Fall-
kostenpauschale fiir eine ambulante Behandlung.

Fiir den niedergelassenen Arzt ist die V.A.C.® Therapy
selten auch nur einen Gedanken wert.

Der auszumachende Vorteil: Ein engagierter mobiler
Patient, ein freies Krankenhausbett, und (am wertvoll-
sten) vermiedene Operationen, deren Ausgang ohnehin
oft sehr unsicher ist.

Der Systembetreuer gewinnt zurzeit in Osterreich
auch nicht viel, kommt aber wenigstens auf seine Kosten:
Hoher personeller Zeitaufwand, besonders durch stdndig
notwendige Bereitschaft wegen des technisch anspruchs-
vollen Systems.

Die Haufigkeit des Einsatzes im ambulanten Bereich
ist gering (2007 insgesamt Osterreichweit 1.500 Anwen-
dungen), damit der logistische Aufwand relativ hoch.
Auch bedarf es der Partnerschaft mit einem ,willigen“
Arzt.

Fazit: Zusammengefasst scheinen die Nachteile bei
weitem zu {iberwiegen. Wozu also dariiber nachdenken,
wie das genannte System gefordert verbessert werden
kann? Und warum?

Erstens kann gezeigt werden, dass aufwindigere Hei-
lungsverfahren auch ambulant zum Erfolg fiihren. Damit
konnten auf den stationdren Bereich bezogen doch einige
Kosten eingespart werden, Patienten wesentlich friiher
wieder in Ihren Alltag eingegliedert werden.

Zweitens kann die Verbreitung/Hebung der Haufig-
keit des angewandten Systems die Akzeptanz/Kompetenz
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auch im niedergelassenen Bereich verdndern, die Be-
reitschaft zur Ubernahme von Verbandswechseln et-
hoéhen und damit ganz erheblich den Patientenkomfort
heben.

Drittens konnten dadurch Tageskosten, z. B. die
Miete, reduziert werden; allerdings miisste es hier zu
einer Umschichtung kommen, da diese Gelder nun fiir
die erbrachten Leistungen in den Praxen/Ambulanzen
ausgegeben werden miissen.

Viertens wird fiir die das System herstellenden Firmen
der Anreiz grosser, die Gerdte einfacher, patientenfreund-
licher zu machen.

Flinftens sollten ein Versicherer dem willigen
Patienten in der Steiermark die hohe Last der Vorfinan-
zierung abnehmen, dem grossten Hemmschuh fiir die
Behandlung in unserer Ambulanz.

Allem voran aber muss der Patient aus seinem tradi-
tionellen Denken heraus, dass Gerdtemedizin nur im Spit-
al stattfindet und nichts kosten darf. Und diesen Anstoss
muss der Arzt geben durch das Aufzeigen dieser Moglich-
keit mit ihrem (medizinisch betrachtet) geringen Risiko
und der doch oft eindrucksvollen Heilungspotenz.

Gewinnen letztlich wird hauptsdchlich der Patient.
Und das ist es eigentlich, was wir Arzte wollen.
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Die V.A.C.® Therapy bei Wundheilungsstérung im Rahmen
einer wiederholten PAO-Resektion, bei ausgedehntem
Weichteildefekt, Bestrahlung und Low-Grade-Infekt,

bei MMC - ein Fallbericht

J. Kesenheimer, P. Moulin

Abteilung flir Orthopéadie und Wirbelsaulenchirurgie, Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil, Schweiz

Zusammenfassung: Ein 29-jihriger MMC-Patient, der
aufgrund einer massiven Mobilisationseinschrankung
infolge beidseitiger Hiift- und Kniekontrakturen 2004 eine
beidseitige proximale und distale Femurkorrekturosteoto-
mie erhielt, entwickelte postoperativ eine gelenksein-
steifende PAO der linken Hiifte. Erstmalige Resektion
2005. Unter hochdosiertem Bisphosphonatschutz ent-
stand ein erneutes einsteifendes Rezidiv. Nach Vorbe-
strahlung erneute Resektion 2006. Postoperative massive
Wundheilungsstérung aufgrund der Grunderkrankung,
der Vorbestrahlung, der lokalen Weichteilverhéltnisse
und eines Low-Grade-Infektes mit Gelenksbeteiligung.
Plastische Wunddeckung durch gestielten Leistenlappen
und Aufgranulieren des initial 19 x 12 x 13 cm messenden
Weichteildefektes mittels V.A.C.® System iiber mehrere
Monate bis auf zwei 1 x 1 cm messende Fistelgdnge. Letzt-
endlich Infektsanierung nach Metallentfernung und Hiift-
resektion nach Girdlestone links 2007. Der Patient kann
wieder gut sitzen.

Schliisselworter: V.A.C.® Therapy, periartikuldre Ossifi-
kation (PAO), Meningomyelocele (MMC), Low-Grade-
Infekt, Wundheilungsstorung

Vacuum assisted closure in delayed wound
healing, after repeated HO-excision, with
massive soft-tissue defect, preoperative
irradiation and low-grade-infection,

at a patient with MMC - case report

Summary: A 29-year-old male patient with MMC, af-
ter a bilateral proximal and distal osteotomy of the femur,
developed an ankylosing HO only of the left hip. Despite
excision (2005) under high dose bisphosphonate therapy,
HO developed again. The second excision (2006) was
combined with preoperative irradiation. The wound heal-
ing was quite problematic with a large defect as conse-

Korrespondenz: Dr. Patrick Moulin, Schweizer Paraplegiker
Zentrum, Guido A. Zdch-Strasse 1, 6210 Nottwil, Schweiz
E-mail: patrick. moulin@paranet.ch

quence of the neurologic background, the irradiation, the
reduced vitality of the local soft tissue and a low-grade
infection. We reached wound closure (initially 19 x 12 x 13
cm) at least with a muscle-flap and long term V.A.C.®
Therapy, except two fistulae about 1x 1cm. Finally we
removed the metal together with a resection of the proxi-
mal left femur (Girdlestone hip).

Keywords: Vacuum assisted closure, Heterotopic Ossifi-
cation (HO), Meningomyelocele (MMC), low-grade in-
fection, delayed wound healing

Einleitung: Periartikuldre Ossifikationen (PAO), auch als
ektop oder heterotop bezeichnet, stellen die Bildung von
reifen Lamellenknochen ausserhalb des normalen Kno-
chengewebes dar. Die frithere Abgrenzung zur Myositis
ossificans ist heute nicht mehr definitiv giiltig, da bei
letztgenannter die Muskulatur nicht betroffen und die
Genese nicht entziindlicher Natur sein muss [1].

Bei der PAO unterscheidet man hereditdre und erwor-
bene Formen. Letztere tritt hdufiger auf und unterteilt
sich in traumatische und neurogene PAO.

Neurogene PAO sind hdufige Komplikationen nach
einer Rickenmarksverletzung mit konsekutiver Para-/
Tetraplegie, oder Schédel-Hirn-Verletzungen. Sie treten
stets unterhalb der Lasionshohe auf und stellen ein rele-
vantes Rehabilitationshemmnis dar. In der Literatur fin-
det sich eine Inzidenz um 20% [2-5].

Traumatische PAO spielen gerade als postoperative
Komplikation in der Endoprothetik eine Rolle. Das meist
betroffene Gelenk ist die Hiifte (neben Schulter und Ellen-
bogen). Die Inzidenzrate ist umstritten, man findet Werte
zwischen 30 und 70%.

Die Genese ist noch unklar. Bei neurologischen PAO
werden iiberwiegend trophoneurotische Gewebeschidden
diskutiert, aber auch Mikrotraumen durch passive
Bewegung.

Beim Trauma sind mogliche Trigger der Ge-
websschaden an sich, verbunden mit lokaler Hypoxie,
Entziindungsreaktion und Aktivierung metabolisch-
enzymatischer Prozesse [1, 5].

Fiir eine Einteilung gemdss der klinischen Manifest-
ation der PAO dient der Brooker-Score.
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Zur Prophylaxe bzw. Therapie eingesetzt, werden
Medikamente (NSAR, meistbeschrieben: Indomethazin,
Ibuprofen, Diclofenac und Naproxen), pra-/postoperative
Bestrahlung (priaop. 7-8 Gy Einzeldosis; postop. 15-20 Gy
in bis zu 5 Anwendungen) und letztendlich die chirur-
gische Resektion, welche erneut eine PAO triggern kann
[6, 71.

Dariiber hinaus lasst sich das Risiko verringern durch
moglichst geringes Gewebetrauma, z. B. minimal invasive
Techniken, die Verwendung spezieller Prothesen sowie
COX-2 spezifische Hemmstoffe u. a.

Aufgrund der neurologischen Lahmung sind die
betroffenen MMC-Patienten mit einem grossen Spektrum
an moglichen Komplikationen, auch ohne einem chir-
urgischem Eingriff, konfrontiert. Massgebend sind u. a.
pulmonale Verdnderungen mit Pneumonie, Atelektasen,
ARDS als auch urologische Probleme wie Harnwegsin-
fekte, autonome Hyperreflexie, Harnrohrenblutungen
(durch das Katheterisieren), Nieren-Uretersteine und
Entziindungen. Enormen Pflegeaufwand bedeutet das
standige Risiko von Dekubitalulzera. Dariiber hinaus kar-
diovaskuldre Probleme, wie Herzrhythmusstérungen,
Hypertonie, orthostatische Hypotonie, verbunden mit
der Gefahr thromboembolischer Vorgédnge. Postoperativ
werden hiufig PAO, schlechtere/verzogerte Wundheilung
und Wundinfekte (16-20%) beschrieben [8-10].

Fallbericht: Ein 29-jdhriger Mann leidet aufgrund
einer thorakolumbalen MMC an einer kompletten Para-
plegie unterhalb L1. Die Anamnese umfasst dariiber
hinaus einen ventilversorgten Hydrocephalus internus
mit zerebralem Anfallsleiden, eine dorsoventrale Spondy-
lodese (u. a. mit Fibulaspan) zur Kyphosekorrektur 1987
und erneute Korrektur des Sagitalprofils der Wirbelsdule
mittels Closing-wedge-Osteotomie L.2/3 und dorsaler Sta-
bilisation Th8-S1 2003.

Aufgrund einer massiven Kontraktur beider Hiift- und
Kniegelenke ist eine suffiziente Mobilisierung in den
manuellen Rollstuhl 2004 nicht mehr moglich. Eine
subtrochantdre Derotations- und extendierende und
eine suprakondyldre Femurkorrekturosteotomie beidseits
wird durchgefiihrt. Postoperativ entwickelt sich eine
schlussendlich einsteifende PAO im Bereich der linken
Hiifte. Die PAO wird im November 2005 chirurgisch
entfernt unter hochdosierter Bisphosphonat-Prophylaxe.
Es kommt zum Rezidiv mit volliger Einsteifung der linken
Hiifte. Im November 2006 erfolgt nach préoperativer
Bestrahlung mit 7 Gy Einzeldosis die erneute chirurgische
Resektion. In der Folge entwickelt sich eine massive
Wundheilungsstérung, die wiederholte Debridements
und Wundrevisionen sowie mehrere Zyklen V.A.C.®-Ver-
band (GranuFoam®, 125 mmHg, kontinuierlich) notwen-
dig macht. Bakteriologisch kommt noch ein
multiresistenter Staphylococus epidermidis dazu, mit
dem der Patient schon mehrfach konfrontiert war. In
Rahmen der multidisziplindren Betreuung erfolgt eine
Reduktion des Weichteildefektes mittels eines gestielten
Leistenlappen. Im Dezember 2006 bringt eine Hiiftge-
lenkspunktion den definitiven Nachweis der Hiiftgelenks-
beteiligung. Von einer Metallentfernung kombiniert mit
Femurkopfresektion (Girdlestone-Hiifte) muss wegen
den lokalen Weichteilverhdltnissen und des Allgemein-

zustandes verzichtet werden, auch nicht zuletzt, um eine
ausreichende Perfusion des linken Beines nicht zu geféhr-
den. Somit wird mit dem V.A.C.®-Verband (GranuFoam
®, 125 mmHg, intermittierend) der Wundverschluss unter
resistenzgerechter Langzeitantibiotikatherapie = weiter
gefordert. Der grosse Defekt verkleinert sich weiter.

Zwischenzeitlich entwickelt der Patient am dor-
solateralen Unterschenkel links einen Decubitus ungek-
larter Genese, der ebenfalls mittels V.A.C.®-Verband
(GranuFoam®, 125mmHg, initial kontinuierlich, dann
intermittierend) behandelt und schliesslich mit Spalthaut
gedeckt wird.

Aufgrund mehrfach vorbeschriebener, teils fragwiir-
dig, (allergischer) Unvertriglichkeiten des Patienten auf
diverse Medikamente/Antibiotika erfolgt Mai 2007 eine
umfangreiche allergologische Abkldrung. Das Ergebnis
vergrossert den ansprechenden Antibiotikapool und
erlaubt den Einsatz radiologischer Kontrastmittel. Juli
2007 ist der Weichteildefekt (initial 19 x 12 x 13 cm) auf
zwei 1 x 1 cm grosse Fistelgdnge geschrumpft, der Patient
wird in die ambulante Betreuung unter Beibehalten einer
Langzeitantibiose entlassen.

Abb. 1: Wundverhéltnisse vor V.A.C.® Therapy

Abb. 2: Wundverhéltnisse nach mehrmonatiger V.A.C.® Therapy
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Zwischenzeitliche Komplikationen: September 2007
Diinndarmileus mit Perforation und Peritonitis, wieder-
holte Laparotomie, Ileumteilresektion und Stomaanlage.
Schlecht heilende Bauchwunde mit V.A.C.®-Verband
(GranuFoam®) gedeckt. Oktober 2007 Ventil-Shunt-
Revision.

Nach Stabilisierung des Allgemeinzustandes kann
dann im November 2007 die restliche Sanierung im Hiift-
bereich links vorgenommen werden, mit einer Metallent-
fernung kombiniert mit Femurkopfresektion nach
Girdlestone. Die noch vorhandenen ventralen Fistelgdnge
scheinen jetzt definitiv von der Tiefe aus zu granulieren.

Schlussfolgerungen: Dieser Fall zeigt drastisch auf, wie
sich, in Kombination, sehr verschiedene Faktoren (neuro-
logischer Hintergrund, reduzierte Abwehr, gestorte lokale
Biologie [PAO, Bestrahlung, chronischer Infekt]) potenzie-
ren konnen und massivste Schwierigkeiten bei der Wund-
heilung mit einer immensen Kostenfolge verursachen.

Dennoch konnte mit der V.A.C.® Therapy eine erhe-
bliche Verkleinerung des Weichteildefektes erreicht wer-
den. Diese ermdoglichte erst den letzten Schritt, die
definitive Sanierung der lokalen Verhiltnisse an der lin-
ken Hiifte und die endgiiltige Infektsanierung.
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