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1. Einleitung

Wenn alle schon jetzt vorhandenen Kenntnisse und Erfahrungen in der Prophy-
laxe und Therapie von ,chronischen Wunden” konsequent und Uberall genutzt
wirden - es konnte vieles an Leid und auch an Kosten gespart werden” (Assen-
heimer, 2001, S. 3).

Gerade die vakuumassistierte Wundbehandlung hat in den letzten Jahren viele
neuartige Einsatzmoglichkeiten in der Behandlung chronischer aber auch aku-
ter Wunden aufgezeigt. Dies war eine Herausforderung fiir uns, dieses Thema
genauer zu bearbeiten. Gerade die Pflege ist von dieser Moglichkeit der Wund-
behandlung wesentlich betroffen und in die Anwendung involviert. In unserer
Arbeit moéchten wir die Wirkungsweise und Anwendungsgebiete aufzeigen,

sowie den Einsatz anhand eines Patientenbeispiels verdeutlichen.

Danken mdchten wir unseren beiden Betreuerinnen fir die geduldige Arbeit
mit uns, den Mitarbeitern der Firma KCI-Mediscus fir die Vermittlung von For-
schungsarbeiten und Unterlagen. Ein besonders Danke auch an Andreas Tir,
Pflegeleiter der Allgemeinen Chirurgischen Intensivstation der Klinik Innsbruck,

fur das Zurverfigungstellen des Patientenbeispiels.
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2. Prinzipien der Wundheilung

2.1. Definition Wunde

Eine Wunde ist eine begrenzte oder flaichenhafte Gewebsdurchtrennung oder
—zerstérung der Koérperoberflache und/oder der darunterliegenden Gewebs-
schichten und Organe. Dabei unterscheidet man die iatrogene Wunde von soge-

nannten Unfall- oder Gelegenheitswunden.

2.2. Einteilung der Wunden

Eine Wunde kann nach verschiedenen Gesichtspunkten eingeteilt werden.

Athiologische Einteilung:
¢ mechanische Wunden
¢ thermische Wunden
¢ chemische Wunden

¢ strahlenbedingte Wunden

Morphologische Einteilung:
¢ offene Wunden

¢ geschlossene Wunden

Einteilung nach dem Heilungsverlauf:
¢ aseptische Wunden
¢ kontaminierte und potentiell kontaminierte Wunden

+ infizierte Wunden
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Um einen phasengerechten und damit optimalen Einsatz der Wundbehandlung

zu erreichen, werden Wunden nach ihrem Aussehen beurteilt und, wie in Abb. 1
(Lohmann & Rauscher, S.1) dargestellt, in 4 Stadien eingeteilt:

¢ nekrotisch

¢ gelblich belegt

¢ granulierend

¢ epithelisierend

LT (T8 gelblich
L{E1 -l belegte
'[TL . Wunde

epitheli-
sierende
Wunde

Abb. 1 Wundstadien

Der Sekretionsgrad der Wunde - starke, mittlere, schwache Exsudation — bietet

ein weiteres wichtiges Kriterium zur Auswahl der passenden Wundbehandlung.

2.3. Wundheilung

Die Wundheilung, ein dynamischer Prozel3 zur Wiederherstellung der Gewebs-

kontinuitat, ist abhangig von der Art der Entstehung und der Keimbesiedelung.
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Man unterscheidet:

primare Wundheilung
Komplikationslose, aseptische Wunden, bei denen die Wundrander entweder

spontan oder durch arztliche Unterstlitzung direkt aneinander adaptiert sind.

sekundéare Wundheilung
Bakteriell besiedelte oder infizierte, offene Wunden mit Wundsekret oder chro-
nische Wunden, die primér nicht verschlossen werden und unter Bildung von

Granulations- und Narbengewebe verzogert abheilen.

Beide laufen nach einem immer gleichen, komplexen Schema ab. Man unter-
scheidet drei Gberlappende Phasen, die flieRend ineinander tibergehen und sich

teilweise gegenseitig bedingen (Lohmann & Rauscher, 0.J.).

1. Exsudation = Reinigungsphase, welche unmittelbar nach der Verletzung
beginnt. Lokal zeigt sich eine Entziindung, spater dann eine starke Exsudation.
Wahrend dieser Phase finden Aktivitaten der Blutgerinnung, Wundreinigung und
Infektabwehr statt. Zerstortes Gewebe und Keime werden beseitigt (=Phagozy-

tose). Es kommt zum Verkleben der Wunde mit Fibrin.

2. Granulation = Proliferationsphase; neue Zellen entstehen, es bildet sich Gra-
nulationsgewebe zur Defektausfullung. Vermehrt wandern Fibroblasten in die
Wunde; Kollagensynthese beginnt, Kapillaren sprieRen ins Wundzentrum ein,

die Exsudation nimmt ab, es zeigt sich gut durchblutetes, rétliches Gewebe.

3. Epithelisierung = Regenerationsphase; Die Differenzierung des Gewebes
und Epithelisierung schreitet fort. Wundrander néahern sich an, eingewachsenes
Epithelgewebe uberdeckt allmahlich die Wunde. Mit Wundkontraktion und Nar-
benbildung kommt die Wundheilung zum Abschlul3.
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2.4. Wundbehandlung

2.4.1. Ziel der Wundbehandlung
»Die natlrlichen Heilungsvorgange des Kérpers sollten sinnvoll unterstitzt wer-
den. Stérende Einflisse, wie Gewebskompression oder Wundinfektion, missen
vermieden werden um ein komplikationsloses Abheilen zu sichern” (Stang,
2001, S. 7)

Die Pflegeziele sollten entsprechend der Wundheilungsphasen formuliert wer-

den, siehe Abb. 2.

Exudations- Woundreinigung unterstiitzen,
phase Sekretaufnahme gewabhrleisten

Granulations- J| Granulationsgewebe schiitzen,
phase Verband atraumatisch wechseln
Regenerations- | Epithelisierung fordern,

phase Narbenbildung verringern

Abb. 2  Pflegeziele

2.4.2. Planung der Wundbehandlung
Die Auswahl der zur Wundreinigung und -behandlung zur Verfligung stehenden
Produkte ist sehr grol3. Generell soll vor der Handhabung UGberprft werden, ob
sie den Kriterien des Arzneimittel- oder des Medizinproduktegesetzes unter-
liegen. Die lokal angewandten Mittel sollten unter der Erkenntnis, dass viele
antiseptischen Wirksubstanzen eher die Wundheilung behindern und eine Epi-

thelisierung verzégern, betrachtet werden.

Eine Wundversorgung, die allen Wunden gerecht wird, gibt es nicht. Die moder-
nen Methoden sind sehr spezifisch, was bedeutet, dass sie ihre Vorteile erst
entfalten kénnen, wenn sie bei der richtigen Heilungsphase mit der richtigen

Handhabung eingesetzt werden.
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4.4.3. Wundreinigung

Mechanisch
¢ chirurgisches Debridement: Abtragen von Nekrosen und Belagen
+ physikalisches Debridement: Splilen der Wunde

+ feuchte Wundverbande mit NaCl 0,9%, Ringerlésung oder bei infizierten Wun-

den mit Antiseptika getrankten Kompressen oder Tupfern

Enzymatisch

¢ Streptokinase, z.B. Varidase®

Antiseptische Wundreinigungsmittel
¢ Polyvidon Jod
¢ Chlorhexidin
+ quecksilberhaltige Antiseptika

+ Octenisept®, Lavasept®

Physikalische Wundreinigung durch spezielle Wundauflagen
¢ Alginate, z.B. Suprasorb A®
+ Hydrokolloide, z.B. Comfeel®
+ Hydropolymerverbande, z.B. Allevyen®
+ Hydrogele, z.B. Varihesive®
+ Aktivkohleauflagen, z.B. Carboflex®

¢ Vakuumtherapie - mit Redonsogflasche

- mit V.A.C.® - System
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|
3. Die vakuumassistierte Wundbehandlung

3.1. Definition

Seit Ende der 80er Jahre gibt es zunehmend Erfahrungen und Studien Uber
die vakuumunterstutzte Wundbehandlung am Menschen. Das Prinzip basiert
auf einem Wundschaumstoff mit einer Porengréf3e von 400 — 600 pm, der auf
die gesamte Wundflache aufgebracht und mit einem okklusiven Folienverband
fixiert wird. Uber einen nicht kollabierenden Schlauch wird die Wundkammer
mit einem Vakuumsystem verbunden und somit ein Unterdruck im Wundgebiet

erzeugt.

Im deutschsprachigen Raum wurde diese Technik unter der Bezeichung ,Vaku-
umversiegelung” bekannt. Der Ulmer Chirurg Wim Fleischmann erzielte mit Hilfe
herkdmmlicher Redondrainagen sehr gute Erfolge bei Weichteilverletzungen

und infizierten Problemwunden (Fleischmann, 1993).

In der englischsprachigen Literatur wird dieses Prinzip als ,Vakuum-Assisted
(Wound) Closure” bezeichnet, abgekurzt ,VAC”.

Anfang der 90er Jahre entwickelten die plastischen Chirurgen Michael Morykwas
und Louis Argenta von der Wake Forest University ein Therapiesystem mit einer
elektronischen Vakuumpumpe. Es hat im Vergleich zu herkbmmlichen Draina-
gesystemen den Vorteil, dass die Starke des Unterdrucks exakt einstellbar und
kontrollierbar ist, einen auswechselbaren Wundsekretkontainer besitzt und bei
Komplikationen durch Alarme auf sich aufmerksam macht. Das System wurde
von Kinetic Concepts Inc. (KCI) patentiert und die Bezeichungen Vakuum Assis-
ted Closure™ sowie V.A.C.® als Handelsmarken registriert. Seit Mitte der 90er
Jahre ist das V.A.C.®-Therapiesystem auch in Osterreich erhaltlich und stellt das

am haufigsten verwendete System in der klinischen Praxis dar.
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3.2. Wirkungsweise

Die Wirkungsweise der Vakuumversiegelung wurde vor allem in tierexperimen-
tellen Studien nachgewiesen. Es zeigten sich vier wesentliche Effekte, welche

die Wundheilung unterstiutzen und beschleunigen.

3.2.1. Erhéhung der lokalen Durchblutung
Im Experiment wurde der Blutfluss in der Muskulatur und im Subcutangewebe
rund um eine vakuumversiegelte Wunde mittels Laser-Doppler gemessen. Dabei
wurde ein intermittierender Unterdruck in 25 mmHg Schritten und 15-Minuten-
Intervallen von Null auf 400 mmHg erhéht. Es konnte festgestellt werden, dass
das Durchblutungsmaximum bei einem Sog von 125 mmHg zustande kommt, es
betragt das Vierfache des Ausgangswertes. Bei einem Unterdruck ab 400 mmHg
kam es zu einem Absinken des Blutflusses unter den Ausgangswert. Bezuglich
der intermittierenden Anwendung wurde ein optimales Verhaltnis bei 5 Minu-
ten eingeschaltetem und 2 Minuten ausgeschaltetem Unterdruck festgestellt.

(Morykwas, 1997)

Walgenbach zeigte aul3erdem anhand von Biopsien aus chronischen Wunden,
dass es durch die Vakuumversiegelung zu einer Angiogenese kommt und die
Anzahl der Kapillaren im Wundgebiet nach einer 5-tdgigen Behandlung mit
einem Sog von 150 mmHg auf 200% erh6ht war. Am Wundrand hingegen kam
es zu keiner signifikanten Steigerung der Neovaskularisierung. (Walgenbach,
2000)

3.2.2. Reduzierung des Wundodems
Der Sog der Vakuumbehandlung reduziert die interstitielle Flissigkeit in der
Wundumgebung und vermindert somit das Wundédem. Dadurch wird der
pathologische Mechanismus durchbrochen, der zu einer Durchblutungsminde-

rung fahrt.
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Dieser Effekt kann auch bei der Behandlung eines Kompartmentsyndroms nach

einer Faszitomie und Myonekrektomie eingesetzt werden. Weiters ist er von gro-
Bem Vorteil beim vakuumunterstltzten Anwachsen von Spalthauttransplantaten,
wo durch den Sog Hdmatome und Serome zwischen Transplantat und Wundbett

drainiert werden.

3.2.3. Neubildung von Granulationsgewebe
Eine intermittierende Unterdruckbehandlung fihrte im Tierexperiment zu einer
erhohten Granulationsgewebebildung von durchschnittlich 103% (= 35,3). Bei
einem kontinuierlichen Sog kam es immerhin zu einer Neubildung von tiber 63%
(% 26,1). Auch hier fihrte eine Sogstarke von 125 mmHg zu den besten Erfolgen.
Der Druck bewirkt eine raschere Zellteilung, sowie Protein- und Kollagensyn-
these der Fibroblasten. Bei manchen Wunden zeigte sich ein Gewebewachstum
bis in die Schwammporen hinein, was nach Entfernung des Schwammes aber

rasch wieder verschwand.

3.2.4. Bakterienclearance
Um die Elimination von Bakterien nachzuweisen, wurden an Schweinen jeweils
zwei Wunden gesetzt, mit einer Keimzahl von 10® kontaminiert und mit Polyure-
thanschwammen und Folie okklusiv verbunden. Nur jeweils eine Wunde wurde
mit Vakuumtherapie behandelt. Dabei konnte eine Keimreduktion innerhalb des
4. oder 5. Tages bis zu einem Wert von 10° festgestellt werden, unterhalb dem
eine spontane Wundheilung erst méglich ist. In der Kontrollgruppe stiegen die

Keimzahlen bis zum 11. Tag und fielen erst dann ab.
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I
3.3. Indikationen

Die Technik der Vakkuumversiegelung hat viele neue Moéglichkeiten in verschie-
denen chirurgischen Disziplinen eréffnet — von der Allgemeinchirurgie, der Plas-
tischen Chirurgie, der Gefal3chirugie bis hin zur Traumatologie. Im Folgenden
soll ein Uberblick tiber die haufigsten Einsatzgebiete gegeben werden. Aktuelle

Forschungen werden diese in Zukunft noch erweitern.

3.3.1. Plastische Chirurgie

3.3.1.1. Ulcera
Ulcera bieten haufig Paradebeispiele fiir die Anwendung der VAC-Therapie, siehe
Abb. 3-5 (Sommoggy, 2002). Sowohl bei Dekubitalulcera, als auch beim Ulcus
cruris venosum und mixtum, sowie bei der diabetischen Gangran kann die Vaku-
umversiegelung fur die Wundheilung und fir die Wundvorbereitung zur Haut-
transplantation verwendet werden. Besonders beim diabetischen Ulcus tragt der

Effekt der Neovaskularisierung unter Vakuum wesentlich zur Heilung bei.

Abb. 3
Ein Ulcus cruris vor der

Behandlung mit der Vakuum-

Abb. 3 Ulcus cruris

versiegelung.

10
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Abb. 4

Die Wundkonditionierung
wurde mit Hilfe der VLA.C.®-
Therapie vorgenommen. Das
Foto zeigt den Wundzustand

beim 2. Verbandswechsel.

Abb. 5
Das Spalthauttransplantat
wurde durch Vakuumversie-

gelung fixiert. Zustand am 3.

Abb.5 Deckung mit Mesh graft

postoperativen Tag.

3.3.1.2. Wundvorbereitung und Fixierung von Spalthauttransplantaten
Bei der Behandlung grof3flachiger Wunden ist man meist auf die Deckung mit
Spalthauttransplantaten angewiesen. Hierbei kann mit Hilfe der Vakuumver-
siegelung eine hervorragende Wundbettvorbereitung gemacht werden, indem
Belage entfernt, das Wundédem und die Keimbelastung reduziert und die Durch-
blutung sowie die Neovaskularisierung wesentlich erhéht wird. Nach der Trans-
plantation kann die VAC-Therapie eingesetzt werden, um Spalthauttransplantate
auch an komplexen anatomischen Regionen zu fixieren bzw. anzumodellieren.
Sie vermeidet Hamatome und Ubermalige Sekretansammlungen, verhindert
Scherkrafte, auch an nicht ruhig gestellten Gelenken, und tragt somit zu besse-
ren Anheilung des Transplantates bei. Eine weiteres Einsatzgebiet stellt zur Zeit

die Transplantation kultivierter Keratinozyten dar (Horch, 2003).

11
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3.3.1.3. Verbrennungen
Der Einsatz der Vakuumversiegelung bei frischen Verbrennungen Grad lla-b eta-
bliert sich besonders bei der Schadigung der Hande auf Grund ihrer funktionel-
len Strukturen und der Wichtigkeit eines guten optischen Endergebnisses. Erste
Erfahrungen einer momentan laufenden Multicenter-Anwendungsbeobachtung
sprechen von einer Verminderung bzw. Prophylaxe des Bindegewebeddems
(Schank, 2003). Dies kann dazu beitragen, eine operative Entlastung zu umge-
hen. Zudem zeigte sich wiederum eine Verbesserung der Microzirkulation und
eine geringere Keimbesiedelung. Nicht eindeutig geklart ist jedoch, ob die Vaku-
umtherapie in der Lage ist, die Wundheilungszeit signifikant zu verkiirzen oder

die Verbrennungstiefe zu vermindern (Schuhmann, 2003).

3.3.1.4. Lappenplastiken
Bei gefahrdeten Lappenplastiken kénnen die Komplikationen mit Hilfe der VAC-
Therapie bekampft werden. Dazu zéhlt besonders die Odementfernung, die ein
Sistieren einer eventuell schon eingetretenen Nekrosenbildung ermdglicht. In
Folge kommt es zu einem verstarkten Granulationsgewebewachstum und einem

verbesserten Anwachsen des Lappens.

3.3.2. Abdominal- und Thoraxchirurgie
Waren in den Anfangen der Vakuumtherapie noch Vorbehalte gegeniiber dem
Einsatz bei einer Wunde in Verbindung mit einer grol3en Kérperhohle, so zeigte
sich sehr bald das grof3e Einsatzspektrum in der Abdominal- und Thoraxchirur-
gie, besonders in der Therapie von Wundheilungsstérungen und Sekundarinfek-

ten.

3.3.2.1. Bauchdeckenverschluss
Wenn ein primarer Bauchdeckenverschluss chirurgisch nicht maéglich ist, z.B.
bei Peritonitis oder einem Platzbauch, kann die Vakuumversiegelung verwendet

werden, um die intraabdominellen Druckverhéaltnisse durch die Odemreduktion

12
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zu senken. Dies und die Keimreduktion verhelfen zu sauberen und gut durchblu-

teten Wundverhaltnissen, siehe Abb. 6-7 (Tlr, 2001). Die oft schmerzhaften Ver-
bandswechsel werden reduziert und eine friihere und einfachere Mobilisation
sowie die Moglichkeit, sich wieder einmal zu duschen, tragen wesentlich zum

Wohlbefinden des Patienten bei.

Abb. 6
Eine p.s. verheilende Laparo-

tomiewunde vor der Anlage

vor der V.A.C.®-Anlage

einer Vakuumversiegelung

Abb. 7
Die selbe Wunde nach einer

10-tagigen Vakuumtherapiebe-
nach 10 Tagen V.A.C.®-Therapie handlung.

3.3.2.2. Fourniersche Gangran
Dieses lebensbedrohliche Krankheitsbild ist eine Mischinfektion in der Perineal-,
Anal- und Genitalregion. Nach der initialen Stabilisierung des Patienten sowie

dem Beherrschen der Infektion und einer chirurgischen Wundreinigung kann die

13
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VAC-Behandlung zur Wundkonditionierung verwendet werden. Dabei wird eine

Wundverkleinerung erreicht und eine Defektschluss durch Sekundarnaht bzw.

Mesh graft ermdglicht.

3.3.2.3. Mediastinits und Sternuminfekte
Diese Infektionen sind bekannte Komplikationen nach Herzoperationen, aber
auch bei einem Peritonsillarabszess kann es zu einer Mediastinitis kommen. Die
Vakuumversiegelung tragt in diesen Fallen neben den bekannten Verbesserun-
gen der Wundverhaltnisse zusatzlich zu einer Stabilisierung des Thorax bei und
damit zu einer Verbesserung der Atemmechanik. Aul3erdem kann die Rechts-
herzbelastung durch die Erhéhung des pulmonalen Widerstandes im Zuge einer
Sepsis gesenkt werden, da durch die Er6ffnung des Brustbeines mit nachfolgen-

der Vakuumapplikation zusatzlicher Platz geschaffen wird (Waldenberger, 2003).

3.3.3. Traumatologie

3.3.3.1. Temporare Weichteildeckung
Bei der Versorgung eines grol3en, offenen Weichteiltraumas ergeben sich haufig
Probleme in Bezug auf eine Zunahme der Weichteilnekrosen, dem Wundinfekt
und der Frage einer ausreichenden Knochendeckung mit vitalem Gewebe. Hier
kann die VAC-Therapie eine gute Uberbriickung bis zu einer weiteren chirurgi-

schen Sanierung bilden und eine effektive Wundkonditionierung erreichen.

3.3.3.2. Kompartmentsyndrom
Nach einer vorangegangenen Fasziotomie und Nekrektomie tragt die Vakuum-
versiegelung zu einer raschen Odemreduktion bei. Zusatzlich erméglicht sie die
Erholung grenzwertig vitaler Muskulatur, schitzt vor bakterieller Kontamination

und tragt aktiv durch Wundkontraktion zum Verschluss bei.

14
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3.3.4. GefaBchirugie

3.3.4.1. Die inguinale Problemwunde
Die Regio infrainguinalis stellt einen haufigen Zugangsweg in der Gefal3chirurgie
dar und wird fir invasive Diagnostik und endovaskulare Therapie benutzt. Hier
auftretende Wundkomplikationen, wie zum Beispiel Hdmatome, Wunddehiszenz,
Nekrosen oder Infektionen kénnen mit der Vakuumversiegelung erfolgreich
behandelt werden. Aul3erdem kann man sie auch zur Deckung eines Gefal3graf-

tes bei einer problematischen Inguinalwunde einsetzen (Heller, 2003).

3.4. Kontraindikationen

3.4.1. Absolute Kontraindikationen

3.4.1.1. Maligne Wunden
Eine absolute Kontraindikation stellen alle malignen Wunden dar, da durch die
Vakuumtherapie das Tumorwachstum beschleunigt wird. Jedoch kann die Vaku-
umversiegelung zum Wundverschluss und plastischen Rekonstruktion nach

erfolgreicher Entfernung des malignen Gewebes verwendet werden.

3.4.1.2. Unbehandelte Osteomyelitis
Bei einer Osteomyelitis muss die Infektion zundchst durch eine antibiotische
Therapie und gegebenenfalls durch eine Entfernung nekrotischer Knochenteile

behandelt werden.

3.4.1.3. Gewebsnekrosen
Nekrotisches Gewebe muss zunachst chirurgisch debridiert werden, da die
Vakuumtherapie nicht in der Lage ist, dieses aufzul6sen. Es kann jedoch, wenn

es belassen wird, einen Nahrboden fliir Keime bilden.

15
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3.4.2. Relative Kontraindikationen bzw. vorsichtiger Einsatz

3.4.2.1. Fisteln
Keine absolute Kontraindikation stellen Fisteln zu Organen oder Kérperoffnun-
gen dar, da es inzwischen einige erfolgreiche Erfahrungsberichte bei vorsichtiger

Anwendung gibt.

3.4.2.2. Freiliegende BlutgefaRe
Bei der Anwendung der Vakuumtherapie auf freiliegende Blutgefal3e sollte ein
Silikonnetz (z.B. Mepithel®) als Schutzschicht zwischen Gefal3 und Schwamm

gelegt werden.

3.4.2.3. Blutungen
Vorsicht ist geboten bei aktiven Blutungen bzw. Blutungsneigung durch Gerin-
nungsstdérungen oder einer Antikoagulationstherapie. Hier ist eine genaue Beob-

achtung von Sekret und Wunde sowie eine Anpassung der Sogstarke nétig.

3.5. Vorbereitung von Patient und Wunde

¢ Patienteninformation Uber Therapieziel, Zeitpunkt und Haufigkeit des Ver-
bandswechsels, Mobilisation usw.
¢ Lagerung des Patienten: Die Wundflache soll gut zuganglich und der Folienver-

band spannungsfrei anzubringen sein

+ Wundumgebung falls notwendig entfetten (z.B. mit Dermasol®) und bei starke-

rer Behaarung rasieren
+ Wunde laut Arztanordnung reinigen und desinfizieren
¢ Wundumgebung sorgfaltig trocknen
+ Hygienevorschriften beachten

¢ evtl. laut Arztanordnung Schmerzmittel verabreichen

16
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3.6. Anlage des Verbands

Grundsatzlich gilt, dass die VAC-Therapie einer arztlichen Anordnung bedarf,
welche unter Berlcksichtigung des individuellen Patientenzustandes getroffen

werden soll.

3.6.1. Auswahl des Schaumes
Es werden zwei unterschiedliche Arten von Schaumen fir die VAC-Therapie
angeboten, siehe Abb. 8 (Wild, 2003).

Schwarzer, Polyurethan (PU) — Schaum
Der PU-Schaum hat groRere Poren und die Eigenschaft einer effektiven Stimula-

tion der Granulation und Wundkontraktion.

WeiBer, Polyvinylalkohol (PVA) - Schaum
Dabei handelt es sich um einen Feuchtschaum mit kleineren Poren. Er soll
verwendet werden, wenn das wachsende Granulationsgewebe nicht in den
Schaum einwachsen soll oder, wenn der Patient den PU-Schaum auf Grund star-
ker Schmerzentwicklung nicht toleriert. Der PVA-Schaum bendtigt ein hoheres

Vakuum wegen seiner hohen Dichte.

Abb. 8

Die Struktur des
grobporigen
PU-Schaumes
(links) und des
kleinporigen
PVA-Schaumes
(rechts)

Abb.8  Micromorphologie der Schaume
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Die arztliche Anordnung des richtigen Schaumes sollte unter Berlcksichtigung

der Tabelle in Abb. 9 (KCI, 2001, S. 8) erfolgen:
Diagnose/ | Wundheilungs-§ Wundzustandl{ Schaum Therapieform
Indikation phasen sauberfibelegt§ PU | PVA HSog [mmHg]f kont. §interm
Dekubitus 1. WHP X X 125 X
2. WHP X X 125 X
1. WHP X X 75-100 X
Ulcus cruris 2. WHP X X 75-100 X
3. WHP X X 125 - 150 X

Diabetische 1. WHP X X 125 X
Gangrén 2. WHP X X 125 X

Sonstige 1. WHP X X 75-120 X
Wunden 3. WHP X X 125 -175 X

I
tische Wunden

IiHREREEEENN
Transplantat 125

Abb.9  Therapie- und Indikationstabelle (KCI, 2001)

3.6.2. Verbandanlage

Nach dem Bereitstellen des benotigten Materials auf steriler Unterlage, wie in

Abb. 10 (Tur, 2001) dargestellt, wird der Vakuumverband der Wunde angepasst:

¢ Der Schaum muss exakt auf die Wundgré3e zugeschnitten werden und darf

nicht auf intakter Haut liegen, da es dort zu einer Luxusdurchblutung kommen

wirde — die Wundumgebung kann gegebenenfalls mit einem Hydrokolloid-

pflaster abgedeckt werden. Die Wundrander sollen gut sichtbar sein.

¢ Den Schaumverband so einlegen, dass ein Kontakt mit dem gesamten Wund-

grund, einschliel3lich aller Taschen und Unterminierungen besteht.

+ Die Wundhohle soll locker ausgefillt, aber nicht fest austamponiert sein.

+ Es konnen beliebig viele zugeschnittene oder original grol3e Einzelteile neben-
oder Ubereinander verwendet werden. Dabei ist immer nur ein Ableitungs-

schlauch notwendig, sofern die Schaumstticke zueinander Kontakt halten. Der

Sog lbertragt sich gleichmaldig auf alle Teile.
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¢ Verschiedene Verbandstechniken beachten, je nach Indikation z.B. bei Wundta-

schen einen keilférmig geschnittenen Schaum benutzen.
+ Bei freiliegenden Organen oder GefalRen bzw. bei Spalthaut eine Silikon-
netz-Wundauflage (z.B. Mepithel®) als Schutzschild zwischen Gewebe und

Schwamm einlegen.

Abb. 10 steriler Tisch mit Materialien

Abdichten der Wunde mit V.A.C.®-Folie:
+ Folie so zuschneiden, dass die Wundumgebung ca. 3 bis 5 cm bedeckt ist

+ Bei grolReren Flachen Folie in Streifen schneiden und diese dachziegelartig

kleben

+ Folie nicht unter Spannung auftragen — Gefahr der Spannungsblasenbildung!

+ Blaue und griine Anfassstreifen abziehen

¢ Drainageschlauch mit Folie ganz umschlieBen und Steg bilden. Dies fordert die
Dichtigkeit des Verbandes und stellt einen Druckschutz dar.

* Der Weg des Schlauches soll der haufigsten Kérperlage des Patienten ange-
passt sein, und nicht Gber Knochenvorspriinge oder ,vulnerables” Gewebe
laufen.

+ Kein Unterpolstern des Schlauches, es kann eine feuchte Kammer entstehen,
welche das Wachstum von Keimen fordert.

+ Bei Wundranddefekten ist eine Kombinationstherapie mit Hydrokolloidverban-

den empfehlenswert.
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3.7. Therapiebeginn

+ Einwegauffangbehalter in die Vakuumquelle einsetzen, bis er einrastet

+ Drainageschlauch mit Auffangbehalter verbinden und alle Klemmen 6ffnen

¢ Therapie starten

¢ Bei ausreichendem Unterdruck ziehen sich innerhalb einer Minute Schwamm
und Folie sichtlich zusammen, andernfalls sind Leckagen vorhanden

+ Am Gerat muB der eingestellte Wert erreicht werden: Ublicher Weise zwischen
70 und 150 mmHg

+ Mittels Y-Sticken kénnen auch mehrere Wunden Uber ein Geréat therapiert

werden

Therapieformen:
¢ Kontinuierlich bei Therapiebeginn, in der Wundreinigungsphase

¢ Intermittierend in der Granulationsphase, 5 Minuten Sog, 2 Minuten Pause

3.8. Uberwachung der Therapie

Die Kontinuitat der Therapie wird durch die Vakuumquellen tGberwacht, welche
bei jeder bestehenden oder drohenden Beeintrachtigung der Therapie alarmie-

Ill

ren, z.B. ,Undichtigkeit”, ,Kanister voll”, etc.

Eine Wundkontrolle auf Anzeichen einer maéglichen Infektion (z.B. Schmerzen,
lokale Rétung, Schwellung, Uberwédrmung) sollte taglich, auch zwischen den
Verbandwechseln regelmaf3ig durchgeflihrt werden.

Der Kanister soll einmal wochentlich, beziehungsweise wenn er voll ist, gewech-

selt werden.
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3.9. Wundentwicklung unter VAC-Therapie

Zu Beginn wird der Wundbereich mit der Zunahme des Granulationsgewebes
roter werden und auf Grund zerstorter Kapillarknospen kénnen Sickerblutungen
auftreten. Insgesamt kann die Wunde optisch grof3er erscheinen, da die Wund-

rander weicher und Odeme reduziert werden.

Im Verlauf wird die Farbe der Wunde wegen der Zunahme von Collagen blasser
werden und die Wundsekretmenge nimmt ab. Von den Wundrandern ausge-
hend entsteht neues Epithelgewebe. Die durchschnittliche Therapiezeit betragt
4-6 Wochen, fir plastische MalRnahmen sind Wunden haufig in weniger als einer

Woche vorbereitet (KCI, 2001).

3.9.1. Wundgeruch
Mit der VAC-Therapie behandelte Wunden haben einen einzigartigen Geruch,
der auf die Interaktion zwischen Schaum und Wundflissigkeit, welche Bakterien
und Proteine beinhaltet, zurtickzufuhren ist. Die Art der vorhandenen Bakterien
und Proteine hat Einfluss auf die Art und Stéarke des Geruches. Starker Geruch
kann allerdings auch Zeichen einer moglichen Infektion sein
Die V.A.C.® Kanister der Firma KCI enthalten ein Gel (Isolyser), welches dazu bei-

tragt, den entstandenen Geruch in gewissem Umfang zu verringern.

3.9.2. Infizierte Wunden
Wenn eine Wunde infiziert ist (>10° Keime/g Gewebe), soll der Schaum alle 12
Stunden gewechselt werden. Man kann zu den reguldaren Wechselintervallen
zurtickkehren, wenn die Zahl der Keime im Gewebe unter 10° Keime/g gefal-
len sind, oder die klinischen Zeichen der Infektion abgeklungen sind. Dies ist
gewohnlich nach 3-5 Tagen der Fall. Es ist aul3erst wichtig, die vakuumassistierte
Therapie kontinuierlich durchzufiihren und die Wunde bei jedem Wechsel des

Schaums vollstandig und grtndlich zu reinigen.
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3.9.3. Anderung der Unterdruckeinstellung
Der Unterdruck kann in Schritten von 25 mmHg nach oben justiert werden, wenn

folgende Faktoren vorliegen:
+ UbermaRige Drainage
* GrolBes Wundvolumen

¢ Bei Verwendung des weil3en Schaums

Der Unterdruck kann in Schritten von 25 mmHg nach unten justiert werden,

wenn folgende Faktoren vorliegen:

¢ Schmerzen, die nicht auf Analgetika ansprechen

+ Bei livider Verfarbung im Wundbett

+ Bei alteren Patienten und Patienten mit schlechtem Ernahrungszustand
¢ Bei exzessiven Blutungen z.B. bei antikoagulierten Patienten

¢ Bei schlechter Zirkulation

+ Bei Neigung zu Uberschuissiger Granulation

3.10. Verbandswechsel

Zu Therapiebeginn, in der Reinigungsphase und bei infizierten Wunden sollte
maoglichst alle 12-24 Stunden ein Verbandswechsel durchgefiihrt werden. In der

Granulationsphase reicht ein Verbandswechsel alle 48-72 Stunden.

Wenn circa 30 Minuten vor Entfernung des Verbandes der Sog abschaltet und
Uber die Drainageleitung angewarmte Kochsalz- oder Ringerlésung in den
Schwamm gefullt wird, ist eine schonende und schmerzarme Entfernung des

Verbandes maoglich.

Nach dem Entfernen des Verbandes und der Dokumentation des Wundzustan-

des folgt eine arztliche Inspektion der Wunde und moglicherweise Entfernung
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von Nekrosen und Fibrinbeldgen. Anschlie3end erfolgt wieder eine Reinigung

und Desinfektion laut Arztanordnung und erneutes Anlegen des Verbandes wie

zu Beginn der Therapie.

3.11. MaRnahmen beim Ausbleiben von Fortschitten

3.11.1. Geringe Veranderung der WundgroRe
Es zeigt sich eine minimale bis keine Verdnderung der Wunddimensionen in
einem Zeitraum von 1-2 Wochen, obwohl Patientenkooperation und korrekte

Technik gewahrleistet sind.

Lésungsmoglichkeiten:

+ Bei flachen Wunden den Schaum ca. 3 mm kleiner schneiden als die Wund-

ecken, um die Migration des Epithels zu vertarken

+ Eine therapeutische Pause vorsehen, d.h. die Therapie flir 1-2 Tage unterbre-

chen, um dann den Heilungsprozeld wieder zu initiieren

¢ Eventuell die Therapieform andern z.B. von kontinuierlich auf intermittierend

oder umgekehrt, um Heilung zu stimulieren

¢ Den Erndhrungszustand evaluieren und, falls erforderlich, erganzen

3.11.2. Verschlechterung der Wunde
+ Uberpriifen, ob die Zahl der Therapiestunden von 22-24h eingehalten wurde
+ Auf Osteomyelitis untersuchen
¢ Schaum héaufiger wechseln

* |ntensiveres Saubern der Wunde

3.11.3. UngleichmiRBige Formation des Granulationsgewebes
+ Wundabstrich machen und bei gegebener Infektion entsprechend behandeln

* Wenn erforderlich, Debridement der Wunde durchftihren
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* Debridement der Wundrander durchftihren, wenn diese nekrotisch erscheinen

oder eingerollt sind, weil dies die Bildung von Granulationsgewebe und Ein-

wanderung von Epithel verhindert

3.11.4. Verfarbte Bereiche oder graue Flaichen im Wundbett
Wunden, die sich erst gut entwickelt haben, kénnen grauliche Flecken im Wund-
gebiet zeigen, was ein Zeichen fur eine mogliche Nekrose sein kann. Bei sofort
eingeleiteter geeigneter Therapieanderung, sollte innerhalb von 1-3 Verband-

wechseln eine Besserung zu sehen sein.

Lésungsmaoglichkeiten:

¢ Mechanisches Trauma ausschliel3en, Wundgebiet von exzessiven Drlicken

erleichtern, Ziehen der Folie iiber dem Schaum vermeiden
* Unterdruck senken

+ Auf kontinuierliche Therapie wechseln

3.12. Beendigung der VAC-Therapie

Die VAC-Therapie soll beendet werden, wenn:

¢ Das Therapieziel erreicht ist

¢ Die Therapie zum vollstandigen Verschlul3 der Wunde gefiihrt hat
* Entschieden wird, die Wunde chirurgisch zu schliel3en

¢ Sich nach 2 Wochen keine Fortschritte gezeigt haben, andere Therapiemdg-
lichkeiten fehlgeschlagen sind und die Compliance des Patienten und techni-

sche Schwierigkeiten nicht verantwortlich sind
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4. Wunddokumentation

4.1. Therapieprotokoll

Zur Sicherung des Pflegestandards und zum Nachweis der erbrachten Leistung
ist eine adaquate Wund- und Therapiedokumentation unerlasslich. Viele Stati-
onen haben sich eigene Protokollblatter fir die VAC-Therapie angefertigt, ein
Beispiel findet sich im Anhang. Solche Dokumentationen enthalten in der Regel

folgende Punkte:

¢ Daten des Patienten

¢ Datum der Therapieschritte

¢ Beschreibung der Wunde und des Wundrandes

¢ Art und Menge des drainierten Sekretes

¢ Therapieform in Bezug auf Sogstéarke und Kontinuitat
¢ Anzahl und Art der verwendeten Schwammstucke

¢ Besonderheiten

+ Handzeichen der ausfertigenden Pflegeperson

4.2. Fotodokumentation

Da eine Wundbeschreibung ein sehr subjektiver Vorgang ist, hat sich zu diesem
Zweck die Fotodokumentation in den letzten Jahren zum Standard entwickelt.
Es kommen heutzutage fast ausschliel3lich digitale Fotoapparate zum Einsatz, da
sie ein schnelles Ergebnis liefern, einen kostenglinstigen Betrieb ermoglichen
und die Fotos gut in digitale Dokumentationssysteme eingebunden werden
kénnen. Zu beachten ist, dass neben der Wunde auch eine Messskala, die Pati-
entendaten (Name, Geburtsdatum), das aktuelle Datum und der Name oder das

Handzeichen des Fotografierenden mit abgelichtet werden muissen. In Bezug auf
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die Haufigkeit ist es sinnvoll, zu Beginn der Wundtherapie ein Ausgangsfoto zu
erstellen sowie vor jeder Therapieanderung oder mindestens einmal pro Woche

zur Verlaufsdokumentation.

4.2.1. Computergestiitzte Wundanalyse
Um die Wundverlaufsdokumentation zu standardisieren und objektivieren, wur-
den Programme zur computerunterstitzten Wundanalyse entworfen. Sie werten
die Fotodokumentation in Bezug auf Flache und Umfang der Wunde aus und
geben Auskunft Gber das Ausmald von nekrotischen oder fibrindsen Belagen,
bzw. dem Anteil von Granulationsgewebe in der Wunde. Damit lasst sich gerade
bei der Vakuumversiegelung der Therapiefortschritt gut quantifizieren (Wild,

2003).

5. Pflege am Beispiel eines Patienten

Im Folgenden soll die Anwendung der VAC-Therapie und die Pflege am Beispiel
eines Patienten mit Fournierscher Gangran gezeigt werden, siehe Abb. 11-35
(Tar, 2001). Dabei kam das Gerat ,The V.A.C.™" der Firma KCI-Mediscus zum

Einsatz.

5.1. Anamnese

Ein 65-jahriger mannlicher Patient wird am 14. Méarz mit der Diagnose Fournier-
sche Gangran und Pararektalabszess auf der Allgemeinen Chirurgischen Intensiv-
station der Klinik Innsbruck aufgenommen. Die vorherige operative Versorgung

bestand in der Anlage einer Colostomie und einer Abszessinzision.
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Patientenbeispiel

5.2. Wundbehandlung

Abb.11  16. Mirz, Hoden

Abb. 13 16. Marz, GesédRbereich

Abb. 11, 12, 13

16. Mérz

Die Abbildungen 11 und
12 zeigen freiliegende, fib-
rin6s belegte Hoden und
Nebenhoden, sowie einen
grol8fléchigen Hautdefekt im
Urogenitalbereich mit einem
gelblichen, schmierigen Belag.
Abbildung 13 zeigt den Para-
rektalabszess mit grolSrdumi-
gen Hauttaschen und einem
schmierigen, gelb-braunen

Belag.

Die Wundbehandlung besteht
vorerst aus einer Desinfektion
mit Octenisept® 2 x tgl. und
dem Feuchthalten mit 0,9%

NaCl getrankten Tupfern.
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20. Marz, Urogenitalbereich

Abb. 14, 15, 16

20. Mérz

Auf diesen Abbildungen ist der
Wundzustand unmittelbar vor
Anlage des V.A.C.®-Systems
dargestellt. Es zeigen sich wei-
terhin gelbliche, schmierige
Beldge sowie kleinere Blutun-
gen bedingt durch die vorhe-
20. Miirz, Ges:iBbereich rige Wundreinigung.
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Abb. 17
Zum Schutz des Hodens wird
ein Mepithel®-Silikonnetz als

Abb. 17  Silikonnetzanlage Schutzschicht angebracht.

Abb. 18
Um den PU-Schaum besser an
die Form des Hodens anpassen

zu kénnen, werden Vertiefun-

Abb. 18 zurechtgeschnittener Schaum

gen hineingeschnitten.

Abb. 19

Der vom PU-Schwamm umge-
bene Hoden wird vollsténdig
mit  einem  Folienverband
umklebt und luftdicht abge-
schlossen.  Der  Drainage-
schlauch wird mit Hilfe eines

Steges aus dem Wundgebiet
Abb. 19 luftdichter Folienverband herausgefiihrt.
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Abb. 20

Im Gesal8 sind Hydrokolloid-
pflaster zur besseren Veran-
kerung der Folie und zum
Schutz der intakten Haut ange-
bracht. Die Wundfldachen und
—taschen werden locker mit
PU-Schwammstiicken ausge-
fullt, die untereinander in Ver-

e

Abb. 20 A a bindung stehen und somit den

Sog weiterleiten.

Abb. 21 Verband im GeséRbereich

Abb. 21, 22

Die Abbildungen zeigen den
Verband mit  angelegtem
Vakuum. Aufgrund der sen-
siblen Bereiche wird ein konti-
: _ nuierlicher Sog von 50 mmHg
Abb. 22 Verband am Hoden verwendet.
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22. Marz, Urogenitalbereich

22. Marz, GeséiBbereicah

Abb. 23, 24, 25

22. Mérz

Beim ersten Verbandswechsel
zeigen sich eine beginnende
Einsprossung von Granulati-
onsgewebe und deutlich sau-
berere Wundverhéltnisse. Beim
frischen Vakuumverband wird
weiterhin ein kontinuierlicher
Sog von 50 mmHg angelegt.
Wegen der zu erwartenden
Schmerzen bei den Verbands-
wechsel werden diese immer
unter einer Kurzanésthesie mit

Ketanest S® durchgefiihrt.
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e

Abb. 26 en/tfernter’ms?chm;a;ﬁﬁ

Abb. 28 24. Marz, GesaBbereich

Abb. 26
22. Mérz
Im entfernten Schwamm zei-
gen sich deutliche Sekretabla-

gerungen.

Abb. 27, 28

24. Mérz

Seit dem Verbandswechsel am
22. Mérz wurden bis zum 24.
Mérz 150 ml Sekret abdrainiert.
Im Wundgebiet zeigt sich eine
fortschreitende Einsprossung
von Granulationsgewebe mit
deutlich verstéarkter Durchblu-
tung bei sauberem Wundsta-

tus.
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Abb. 31

% Xy R
Marz, GesaRbereich

6. April, Hoden

Abb. 29, 30

29. Mérz

Beim dbernédchsten Verbands-
wechsel zeigt sich weiterhin
eine Zunahme des Granulati-
onsgewebes und der Angio-
genese. Allerdings bilden sich
im Bereich der Hoden wieder
zunehmend Fibrinbeldge, die

teilweise lésbar sind.

Abb. 31, 32, 33

6. April

Die Wundkonditionierung ist
bereits so weit fortgeschritten,
dass eine plastische Deckung

der Hoden geplant werden
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Abb. 32 6. April, Urogenitalbereich

Abb. 34 9. April, gedeckter Hoden

kann. Die noch vorhanden Fib-
rinbeldge werden chirurgisch
entfernt. Der kontinuierliche
Sog wurde inzwischen auf 75

mmHg erhéht.

Abb. 34, 35

9. April

Mit Hilfe von Schwenklappen
aus den beiden Oberschenkeln
konnte ein Scrotum gebildet
werden. Fir den noch offe-
nen Wundbereich am Geséls
wurde eine Spalthautdeckung

geplant.
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Abb. 35 9. April, GesaBbereich

5.3. Schlussfolgerungen

Die Vakuumversiegelung war in diesem Fall die einzige Moglichkeit, einen
geschlossenen Verband am Wundbereich anzubringen. Aul3erdem konnten die
schmerzhaften Verbandswechsel reduziert werden. Obwohl wegen des sensib-
len Bereiches vorerst nur eine Sogstarke von 50 mmHg gewahlt wurde, konnte
trotzdem eine rasche Reduzierung der Beldge und eine gute Wundkonditionie-

rung erreicht werden, die eine plastische Rekonstruktion ermdglichte.
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6. Zusammenfassung

Die Vakuumversiegelung oder Vakuum-Assisted-Closure (VAC) eroffnet vielfaltige
Méglichkeiten in der Behandlung chronischer und akuter Wunden. Dabei wird
auf die gesamte Wundflache ein Wundschaumstoff aufgebracht und mit einem
okklusiven Folienverband fixiert. Uber einen nicht kollabierenden Schlauch wird
die Wundkammer mit einem Vakuumsystem verbunden und somit ein Unter-

druck im Wundgebiet erzeugt.

Die Wirkungsweise beruht auf einer Erhéhung der lokalen Durchblutung um das
4-fache, einer Angiogenese um das Doppelte, einer effektiven Reduzierung des
Wunddédems, der Neubildung von Granulationsgewebe und einer wirkungsvol-
len Bakterienclearance. Die Einsatzgebiete reichen von der Allgemeinchirurgie,

der Plastischen Chirurgie, der Gefal3chirugie bis hin zur Traumatologie.

Wichtige Punkte bei der Anwendung sind die richtige Auswahl der Schaum-
stoffart und der Therapieform, das spannungsfreie und korrekte Anbringen von
Schaum, Folie und Drainageschlauch, sowie die kontinuierliche Therapietber-
wachung und ein bedarfsorientierter Verbandswechsel, dessen Haufigkeit sich
im Laufe der Therapie verringert. Die durchschnittliche Therapiezeit betragt 4-6
Wochen, fir plastische MalBnahmen sind Wunden haufig in weniger als einer
Woche vorbereitet. Bei der Dokumentation besteht die Méglichkeit einer Kombi-
nation von Fotodokumentation und Therapieprotokollierung mittels vorgefertig-

tem Raster.

Das angeflhrte Patientenbeispiel zeigt die erfolgreiche Behandlung einer Four-
nierschen Gangran mit Hilfe der Vakuumversiegelung. Nach einer Wundkonditi-
onierung von drei Wochen konnte bereits mit einer plastischen Rekonstruktion

der Wundareale begonnen werden.
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8. Anhang

8.1. Beispiel eines VAC-Therapieprotokolls
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