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1 Einleitung

Die Behandlung von Verbrennungen wurde bereits im 15. Jahrhundert vor Christus
von den Agyptern erforscht und niedergeschrieben (Meissl, 2009). Seit dem besse-
ren Verstandnis der Pathophysiologie des Verbrennungstraumas wurden wesentliche
Fortschritte in der chirurgischen und intensivmedizinischen Therapie erzielt. Der der-
zeitige Stand des Wissens dient der Behandlung von Brandverletzten (Gauglitz,
2009).

Waéhrend frither das reine Uberleben im Mittelpunkt stand, spielen heute die Herstel-
lung einer Funktionalitat und die Asthetik, somit die Erhaltung der posttraumatischen

Lebensqualitat eine bedeutende Rolle.

Inzwischen hat auch die Unterdrucktherapie Einzug in die Verbrennungsmedizin ge-
funden. In den Anfangen der Vakuumtherapie bei Verbrennungen wurde die Thera-
pie zunachst ausschlie3lich zur Fixierung von Spalthaut eingesetzt, mittlerweile wer-
den auch groR3flachige Verbrennungswunden bereits initial mittels Unterdrucktherapie
behandelt. Mehrere Brandverletztenzentren, darunter Wien, Graz und Murnau, ver-
sorgen die Wunden ihrer Patienten erfolgreich mit dieser Methode. Zu dieser Thera-
pieform gibt es inzwischen eine Vielzahl von klinischen Fallberichten, im Vergleich

dazu jedoch nur wenige Studien.

In der folgenden Arbeit werden einige positive Auswirkungen der Unterdrucktherapie
auf Verbrennungswunden beschrieben. Indem die Pathophysiologie der Verbren-
nungswunde erortert und der dazu passende Wirkmechanismus der Vakuumtherapie
gegenubergestellt wird, soll die Anwendung der Unterdrucktherapie bei Verbrennun-

gen logisch erklart werden.
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2 Gegentuberstellung Verbrennungswunde / Unterdruck therapie

2.1  Zonen - Mikrozirkulationsstérungen

Jackson hat bereits 1953 eine wesentliche histologische Einteilung der Verbren-
nungswunden vorgenommen.  Er unterscheidet dabei drei Zonen, welche in Abbil-

dung 1 schematisch dargestellt sind.

11 Hyperimiazone
1) Hazezone

31 Koagulztionszone

Abb.1: Verbrennungszonen nach Jackson. Schematisch dargestellt ist eine oberflachliche 2a° Ver-

brennung (Jackson, 1970).

Die zentrale Zone - die Zone der Koagulation - ist gekennzeichnet durch avitales
Gewebe. Dieses Gewebe ist unabhéngig von der weiteren Therapie nicht regenerati-
onsfahig (Vogt et al., 2009). Hitzeeinwirkungen uber 44 Grad Celsius verursachen
eine Eiweilddenaturierung. Proteine werden in ihrer Struktur verandert, es entstehen
Fragmente und neue Proteine sowie Lipoproteine, welche toxisch, antigen und im-
munmodulatorisch wirken kénnen. Aufgrund dieser mdglichen Wirkungen ist es fur
das Uberleben des Patienten bei ausgedehnten Verbrennungen wichtig, die entstan-
dene Nekrose so rasch wie mdglich abzutragen (Rennekampff et al., 2002).
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Die mittlere Zone - die Zone der Stase - ist die kritische Zone, die nicht letale Energie
aufgenommen hat, sich aber im Verlauf zur Nekrose ausbilden kann. Jackson (1953)
beschreibt, dass nach 24 Stunden eine komplette Stase stattfindet. Die oberflachli-
chen Kapillaren sind dilatiert und voll von roten Blutkdrperchen. Nach drei bis sieben
Tagen wird diese Zone ebenso weil3 sowie die Koagulationszone. Jetzt sind nur
mehr zwei Zonen (Koagulationszone und Hyperamie) sichtbar.

Durch eine andauernde Hitzeeinwirkung von 40 bis 44 Grad Celsius Uber Stunden
kommt es zur Enzymdysfunktion und Eiweil3degeneration im Gewebe. Die gestorte
Natriumpumpe kann das Natrium nicht mehr aus der Zelle transportieren und es folgt
ein Anstieg der intrazellularen Natriumkonzentration. Dies zieht wiederum Wasser an
und verursacht eine Zellschwellung (Rennekampff, 2009). Dieses pathophysiologi-
sche Ereignis wird ,Nachbrennen“ genannt, wobei die passendere Bezeichnung
.Nachtiefen“ ware, da durch das Absinken der Temperatur im Gewebe unter 40 Grad

Celsius kein ,Brennen” im eigentlichen Sinn mehr stattfindet.

Der Verlauf in dieser Zone hangt zusatzlich vom allgemeinen Krankheitsverlauf vom
Gesundheitszustand des Patienten vor dem thermischen Trauma und dem therapeu-
tischen Management nach dem Trauma ab. Zum Beispiel kann eine notwendige Va-
sopressortherapie die Vitalitat der Zellen beeinflussen. Durch anhaltende inflammato-
rische Prozesse, welche eine epitheliale Apoptose aktivieren, besteht die Gefahr,
dass sich die Verbrennungstiefe auch noch Tage nach der Verletzung verstarkt (Vogt
et al., 2009).

Das Problem dieser Entwicklung ist die eingeschréankte Gefal3zirkulation mit vermin-
dertem Blutfluss. Die primér vitalen Zellen werden durch Vasokonstriktion, Endothel-
zellschwellung, Ausbildung von Plattchenmikrothromben und Fibrinablagerungen
nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt. Die Gefahr der Min-
derperfusion bis zur Gewebsischamie besteht fir 24 Stunden (Rennekampff et al.,
2002).
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Wie wirkt eine Unterdrucktherapie der Gefahr der Ischamie und der daraus folgenden
Apoptose der betroffenen Zellen, verursacht durch eine Vielzahl von Faktoren, ent-
gegen? Die Unterdrucktherapie reduziert das Gewebsddem, welches die Stase im
Gewebe provoziert. Durch die Stase wird die Gefahr von kapillaren Thrombosen,
welche die Mikrozirkulation einschranken, erhoht. Kamolz (et al., 2004) stellten in
ihrer Studie den Vergleich zwischen herkdmmlichen Methoden und der Unter-
drucktherapie an den Handen eines Patienten dar. Wahrend bei der herkémmlichen
Therapie eine signifikante Einschrankung des Blutflusses festgestellt wurde, weist die
mit Unterdruck versorgte Hand keine Durchblutungseinschrankungen auf. Es konnte
sogar eine Hyperperfusion in der mit V.A.C. therapierten Hand nach dem Ableiten
von 500 ml Gewebsflussigkeit durch diese Therapie festgestellt werden.

Weiters unterscheidet Kamolz (2004) eine unmittelbare irreversible Schadigung
durch das thermische Trauma von einer zweiten, spateren und zum Teil reversiblen
Schadigung des Gewebes. Wie bereits erwdhnt, hat Jackson (1953) ebenfalls fest-
gestellt, dass die primar vitale, aber geschadigte Stasezone nach 24 Stunden deutli-
che Zeichen eines Zelltodes aufweist und nach drei bis sieben Tagen nicht mehr von
der Koagulationszone zu unterscheiden ist. Mithilfe der Unterdrucktherapie kann
durch Zelltod gefahrdetes Gewebe geschitzt werden.

Holle et al., (2007) berichten in ihrer Literaturarbeit tiber mehrere Studien, welche alle
eine eindeutig gesteigerte Durchblutung in den mit Vakuumtherapie versorgten Wun-
den festgestellt haben. Unter anderem die Studie von Banwell, in der deutlich wurde,
dass durch diese Therapieform signifikant weniger Nekrektomien durchzuftihren wa-

ren.

Dass die Unterdrucktherapie positiv auf die Mikrozirkulation des betroffenen Gewe-
bes wirkt, zeigt auch der Einsatz bei Erfrierungen. Die Therapie wurde bei einem 28-
jahrigen Mann, der sich an den Zehen drittgradige Erfrierungen zugezogen hatte,
eingesetzt. Es waren schlussendlich nur die Nagel mit Teilen der Endglieder des
zweiten bis vierten Zehen verloren. Auf den Zehen eins bis vier konnte sogar Rest-
haut erhalten werden (Ziegler 2005).
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Die aul3erste Zone - die Zone der Hyperamie - wird als gut durchblutet beschrieben.
Stoffwechselprozesse finden in dieser Zone statt. Die Ursache der Hyperamie ist ei-
ne inflammatorisch hochgeregelte Vasodilatation. Diese Entzindungsmediatoren
werden durch die Denaturierung von Proteinen und den Untergang von Zellmembra-
nen aktiviert. Das Gewebe selbst ist kaum von Zellschaden betroffen und zeigt volle

Regenerationsfahigkeit (Gauglitz, 2009).

2.2 Odem

Im Zuge der Verbrennungsverletzung kommt es zur Extravasation von Plasma, zum
einen in die Verbrennungswunde selbst und zum anderen in das umliegende Gewe-
be. Das entstehende Weichteilddem stellt in der Pathophysiologie des thermischen
Traumas ein problematisches Ereignis fur die Sauerstoffversorgung der Zellen dar.
Der entstehende Druck fuhrt zur Kompression des Gewebes. Uberschreitet der me-
chanische Druck den Wert von 32 mmHg kommt es zur Unterbrechung der Kapillar-
perfusion. Zuvor besteht bereits aufgrund der verlangsamten Perfusion die Gefahr

von Mikrothromben (Ottomann et al., 2004).

O Zelle

Interstitium

Lymphabfluss

Abb. 2: Odementstehung, eigene schematische Darstellung
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Die Entstehung des Odems beruht auf verschiedenen Mechanismen, die einerseits
mehr Flussigkeit ins Interstitium gelangen lassen, andererseits den Abtransport die-
ser Flussigkeit nicht mehr ausreichend bewerkstelligen konnen.

Physiologisch wird Extravasat aus der Kapillare ins Interstitium filtriert und durch den
kolloidosmotischen Druck wieder riickresorbiert. Der Teil, der nicht mehr von den
Gefallen aufgenommen werden kann, wird Giber das Lymphsystem abtransportiert.

Durch pathophysiologische Vorgange in der Verbrennungswunde verédndern sich
mehrere Mechanismen, welche das Odem verursachen und verstarken. Diese Me-
chanismen beeinflussen den normalen Flussigkeitskreislauf im Bereich der Filtration
ins Interstitium, im Bereich der Rickresorption sowie im Bereich des Lymphabtrans-

portes.

2.2.1 Filtration ins Gewebe

Der kapillare Filtrationskoeffizient, ein Maf3 fir die Permeabilitdt der Gefal3wande fur
Wasser, steigt durch das Verbrennungstrauma stark an. Zurtickzuftihren ist dies auf
einen mediatorassoziierten Mechanismus. Diese Veranderung bedeutet, dass die
Wasserdurchlassigkeit der Kapillarwande auf das bis zu Dreifache ansteigt und somit

mehr Flissigkeit ins Interstitium gelangt (Kramer et al., 2007).

Weiters fuhrt der Anstieg des hydrostatischen Drucks in den Kapillaren zu einer ver-
starkten Extravasation ins Interstitium. Der im Tierexperiment gemessene hydrostati-
sche Druck steigt bereits nach 30 Minuten bei einer Verbrihung von 25 mmHg auf 50
mmHg. Als Ursache fir diese Entwicklung wird eine kapillare Vasokonstriktion be-
schrieben (Gauglitz, 2009). Rennekampff (2002) erklart den Anstieg des Kapillar-
drucks durch eine Reduzierung des vendsen Abstroms, wobei die Ursachen dafir in
der Verlegung der postkapillaren Gefal3e zu finden sind. Geschadigte Erythrozyten,
welche durch die Hitze ihre Flexibilitat verloren haben, oder eine Ansammlung von

Granulozyten kdnnen den normalen Blutfluss behindern.
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Als dritter Mechanismus spielt der interstitielle hydrostatische Druck eine bedeutende
Rolle. Durch das Absinken des hydrostatischen Drucks des Interstitiums wird der
hydrostatische Druck der Kapillaren unterstitzt. Es entsteht eine ,Saugkraft‘ zuguns-
ten der interstitiellen Flissigkeit. Man vermutet, dass dieser Vorgang auch die Ursa-

che fur das Anhalten der Odembildung in den ersten Stunden ist (Gauglitz, 2009).

2.2.2 Ruckresorption

Physiologisch passiert die Rickresorption des Extravasates tber den kolloidosmoti-
schen Druck im Gefal3system. Bei Verbrennungen wird dieser durch das Ausbilden
eines Kapillarlecks gestoért. Die Gefallwande werden durchlassiger fur Eiweil3e. Pa-
thophysiologisch erklart man sich diesen Vorgang mit einer direkten Schadigung der
Zellwéande, aber auch durch eine Mediatorfreisetzung auf zellularer Ebene (Ot-
tomann, 2004). Beschrieben wird die Durchlassigkeit der Gefal3wand fir Proteine
durch den osmotischen Reflexionskoeffizienten. Je kleiner dieser wird, desto besser
kénnen Proteine die Membran passieren. Die Kraft der Rlckresorption ist somit deut-
lich eingeschrankt, mehr noch steigt der kolloidosmotische Druck im Interstitium was
dort zu einer weitern Steigerung des Odems fiihrt. Deutlich zu erkennen ist das Aus-
treten von Plasmaproteinen an der daraus resultierenden Hypoproteinamie und dem

Vorhandensein von Plasmaproteinen in der Lymphflussigkeit (Kramer et al., 2007).

2.2.3 Verminderter Abtransport

Jene Flissigkeit, die nicht mehr vom Gefal3system aufgenommen wird, wird Gber das
Lymphsystem abtransportiert. Das ,Capillary Leak" lasst jedoch relativ grof3e Protei-
ne, zum Beispiel Fibrin, in das Interstitium. Diese werden teilweise Uber die Lymph-
gefalRe abtransportiert, wobei die Gefahr besteht, ein solches zu verstopfen. Der Ab-
fluss ist aber auch durch die rasante Geschwindigkeit der Odementstehung und die

enorme Flussigkeitsmenge uberfordert (Rennekampf et al., 2002).
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Durch die Ubermenge an Extravasation und das Capillary Leak, ist die Riickresorpti-
on ins GefalRsystem nicht nur eingeschrankt, sondern die Extravasation ins Interstiti-
um wird zusatzlich unterstitzt. Auch Lymphwege sind nicht mehr in der Lage, diese

Menge an Flissigkeit abzutransportieren. Somit verstarkt sich die Odembildung.

2.2.4 Wirkmechanismen der Unterdrucktherapie beim Wundédem

Samtliche Literatur zum Thema Odemreduktion durch Unterdrucktherapie bezieht
sich ausschlief3lich auf Anwenderbeobachtungen. Schrank et al., (2004) beschreiben
einen direkten Vergleich von Patienten mit Verbrennungen an beiden Handen. Sie
konnten klinisch ihre Hypothese einer Verminderung beziehungsweise Prophylaxe
des Gewebsddems durch die Unterdrucktherapie an elf Patienten feststellen. Diese

Odemreduktion brachte eine verbesserte Mirkozirkulation mit sich.

Ein Fallbericht von Ziegler (2005) erlautert eine Anwendung der Vakuumtherapie
beim Complexen Regionédren Peripheren Schmerzsyndrom (CRPS), ausgeldst durch
eine Prellung. Durch das Anlegen eines Vakuums uber die gesamte Hand von 125
mmHg konnte das Gewebsddem innerhalb von finf Tagen auf eine nahezu normale

Handkontur reduziert werden.

Hunter et al., (2007) zitieren in ihrer Studie zur Evidenz der Vakuumtherapie Kamolz,
der feststellte, dass diese verglichen mit der Therapie mit Sulfadiazin-Silber,das
Wundsekret von der Wunde abdrainiert und klinisch eine deutliche Odemreduktion zu

sehen war.

2.3 Infektion

Das Ziel der Therapie einer Verbrennungswunde ist der schnellstmégliche Ver-
schluss des Haut- und Weichteilschadens, unter anderem um diese vor Infektionen
und den dadurch bedingten Heilungsverlauf zu schiitzen. Dieses Ziel stellt die plasti-
sche Chirurgie vor eine Herausforderung. Die grof3e Flache und der daraus resultie-

rende Mangel an Hautressourcen machen den sofortigen Verschluss meist nahezu
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unmaglich. Oberflachlich zweitgradige Verbrennungen heilen spontan und narbenfrei
ab, dies benotigt aber eine Dauer von zehn Tagen. Das Risiko einer Wundinfektion
bei Verbrennungen ist durch die lange Dauer bis zum Wundverschluss gegeben, da
die Barrierefunktion der Haut fehlt. In der Zeit bis zum Verschluss ist es wichtig, die

Wunden vor Infektionen zu schitzen (Kinzi).

Zusétzlich zur fehlenden Barrierefunktion gehen Verbrennungstraumata auch mit
einer Immunsuppression einher. Die humorale und zellulare Abwehr ist vermindert,
da ein Grof3teil dieser Mediatoren, Zellen und Antikdrper in der Haut gebildet werden,

sich dort aufhalten oder von dort aktiviert werden (Moll, 2005).

Verschiedene Stamme von Staphylokokken, Pseudomonaden, Enterokokken und
anderen Erregern sind die Gefahren einer Wundinfektion. Die eingeschrankte Durch-
blutung, bedingt durch das Trauma, vermindert zur Abwehrfunktion auch die Wirkung
von systemischen Antibiotika. Die Prophylaxe und Therapie einer Wundinfektion be-
steht, aul3er der Wiederherstellung einer Barrierefunktion gegen Erreger, in einem
frihen aggressiven Debridement und einer Keimzahlreduktion auf der Wunde (Theo-
dorou, 2009). Bereits 1975 argumentiert Levine, dass eine frihe Exzision und De-
fektdeckung die Letaliat senkt.

Die Vakuumtherapie kann auch in diesem Bereich ihre Dienste leisten. ,Die durch-
schnittliche bakterielle Belastung zeigte einen Rickgang wahrend der Anwendung
der Unterdrucktherapie* (Wu et al., 2000).

Pinocy et al., (2003) untersuchten die Wirkung der Vakuumtherapie bei infizierten
Prothesen in der Leiste. Wundinfektionen bei dieser Operation treten in 80% der Fal-
le auf, die Mortalitat wird mit 10 bis 25% angegeben. In seiner Studie untersuchte er
die bakterielle Belastung wahrend einer Vakuumtherapie. Es wurde ein Abstrich zu
Beginn der Therapie, nach sieben Tagen, beim ersten Wechsel des Schwammes
und 14 Tage nach Beendigung der Therapie abgenommen. Am Tag des Beginns
waren alle Abstriche positiv. Hauptséchlich befanden sich Enterokokken faecalis,
Staphylokkous epidermidis und Staphylokokkus aureus in der Wunde. Nach sieben
Tagen der Therapie waren nur mehr sechs der Abstriche positiv, die restlichen 18

Abstriche waren frei von Bakterien. Nach 14 Tagen der Therapie waren alle Abstri-
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che steril. Sie konnten feststellen, dass keiner der Patienten innerhalb eines Jahres
eine wiederkehrende Infektion zeigte, sowie keiner der Patienten eine Amputation

bendtigte.

Fleischmann et al., (1997) konnten mithilfe der Vakuumtherapie bei Wunden mit In-
fekten bereits nach einer Durchschnittstragedauer von 16,7 Tagen eine zum Ver-
schluss bereitstehende Wunde erzielen. Die Gefahr der Vakuumtherapie bei Wundin-
fekten sehen sie beim Verlust des Unterdrucks. Die dann entstehende okklusive Ver-
bandsweise begunstigt das Wachstum verschiedener Erreger. Die MalRnahme, um
diese Situation zu vermeiden, besteht vorerst darin, die Polyurethanfolie zu entfer-

nen, den Schwamm dabei aber in der Wunde zu belassen.

Moues (2004) schreibt, dass er in seiner vergleichenden Studie zwischen der Wund-
versorgung mit Vakuumtherapie und einer konventionellen feuchten Wundbehand-
lung kein Unterschied in Bezug auf die Quantitat der bakteriellen Besiedlung festge-
stellt werden konnte. Er befasste sich ebenso mit diversen Studien, welche eine Re-
duktion der Keimzahl aufzeigen. In seinen Uberlegungen zur Ursache dieser Ergeb-
nisse stellt er fest, dass in seinem Vergleich die Wunden mit Unterdrucktherapie oh-
ne Antiinfektiva behandelt wurden, wahrend bei konventionell versorgten Wunden je
nach Einschatzung des Behandlers ein Antiseptikum zur Auswahl stand. Es muss zu
den Methoden der Studie erwahnt werden, dass konventionelle Verbande zweimal
taglich oder bei stark sezernierenden Wunden auch 6fters erneuert wurden. Es geht
jedoch nicht klar hervor, ob jedes Mal eine antiseptische Therapie angewendet wur-
de.

Eindeutig tberlegen scheint die Unterdrucktherapie beim Vermeiden von Kreuzinfek-
tionen sowie von Keimausbreitungen, da der Verband ein geschlossenes System
darstellt. Bei infektiobsen Wunden wird ein Verbandswechsel nach spétestens 48
Stunden empfohlen. Bei der Verwendung eines mit Silber bedampften Schwammes
oder der Kombination mit Instillationstherapie kann dieser Zeitrahmen ausgeweitet
werden (Hintner, 2009).

Auch zahlreiche Fallberichte lassen auf einen positiven Einfluss der Vakuumtherapie

auf die Infektsituation zurlickschliel3en. Ziegler (2005) berichtet von der Verwendung
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der Therapiemethode bei 28 Patienten mit infizierten Weichteildefekten der Hand und
Unterarmregion. Es gelang, diese Wunden mittels Unterdruck und Antibiotikatherapie
in einer durchschnittlichen Dauer von 8,3 Tage zu beherrschen und somit zur De-

fektdeckung vorzubereiten.

Eine nekrotisierende Wundinfektion an der unteren Extremitat einer 41-jahrigen Pati-
entin konnte konditioniert und erfolgreich mit Spalthaut gedeckt werden (Z6ch, 2005).
Selbst bei immunsupprimierten Patienten ist die Unterdrucktherapie erfolgreich. Fleck
(2005) berichtet Uber vier Patienten mit einer Wundinfektion nach Doppellungen-
transplantation. Nach der Eroffnung der Wunde und Entfernung des nekrotischen
Gewebes konnte eine Vakuumtherapie mit 75 bis 100 mmHg kontinuierlichem Sog
angelegt werden. Der Wechsel des Schwammes wurde stets nach 48 Stunden
durchgefihrt, bis die Wunde klinisch infektfrei und der bakterielle Befund negativ war.
Mittels der Unterdrucktherapie wurde eine Reinigung der Wunde trotz Immunsupp-

ression erzielt.

2.4 Spalthauttransplantation

Tief zweitgradige und drittgradige Verbrennungen heilen nicht mehr spontan ab und
mussen chirurgisch versorgt werden. Ein sorgfaltiges Debridement ist notwendig, um
einen vitalen Wundgrund zu schaffen. Danach stehen drei chirurgische Techniken fur
einen Wundverschluss zur Verfigung: die Granulationsmethode, die tangentiale

Exzision und die tiefe epifasziale Exzision.

Die tangentiale Exzision beinhaltet nach der Exzision von nekrotischen Hautanteilen
den sofortigen Verschluss mittels Spalthaut. Diese wird direkt auf die Exzisionsstellen
aufgelegt. Wichtig ist, dass der Verband ein Verrutschen der Transplantate verhindert
und durch die Kompression einen guten Kontakt zum Wundgrund bietet. Auch die
tiefe epifasziale Exzision bendtigt eine weitere Versorgung mittels Spalthaut. Der
Vorteil der epifaszialen Exzision ist die geringere Blutungsneigung und das bessere
Einheilen von Hauttransplantaten. Da niemals die gleich guten asthetischen und
funktionellen Ergebnisse wie bei der Granulationsmethode oder der tangentialen

Exzision erzielt werden kénnen, ist diese Technik nur bei ausgedehnten drittgradigen
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Spalthauttransplantation

Verbrennungen, bei denen primar das Uberleben gesichert werden muss, indiziert
(Ktnzi).

AR\
Abb. 3: Fixierung der Polyurethanschwamme Abb. 4: Suffizient angelegter Vakuumverband

(private Fotos)

Kinzi empfiehlt besonders bei schwierigen Stellen, zum Beispiel an der Schulter o-
der der Axilla, die Verwendung der Vakuumtherapie zur Befestigung der Spalthaut.
Der Vorteil besteht darin, dass sich die Spalthaut durch den kontinuierlichen Unter-
druck gut an den Wundgrund anmodelliert. Ebenso wird Wundsekret kontinuierlich

abgesaugt, was ein Verrutschen des Transplantates verhindert.

In einem Fallbeispiel von Schintler wurde bei einem 5-jahrigen mit 40%, zum gréf3ten
Teil drittgradiger Verbrennung an Hals, Thorax, Ricken, Axilla und der rechten obe-
ren Extremitat ein Vakuum Uber die transplantierte gemeshte Spalthaut angelegt.
Dies erfolgte nach einer epifaszialen Nekrektomie. Bereits nach sechs Tagen war ein
deutlicher Erfolg sichtbar. Sogar die Anheilungsrate in der Axilla betrug 95 %. Zudem
imponierte der positive Effekt auf die systemischen folgen der Brandverletzung. Der
Patient entwickelte keinerlei Symptome einer Verbrennungskrankheit und konnte

nach 48 Stunden bereits extubiert werden.

~Vundunterdrucktherapie leistet bei ausgedehnten Hautlibertragungen zur Spalt-
hautfixierung exzellente Dienste®, schreibt Olbauer (2011) in seinem Journalbeitrag.

Besonders bei schwierigen anatomischen Regionen ist die Unterdrucktherapie eine
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Spalthauttransplantation

Uberlegene Verbandstechnick. Sie modelliert selbst auf unebenem Wundgrund per-
fekt an. Zusatzlich sorgt sie fur eine kontinuierliche Drainage von Blut und Wundsek-
ret sowie fir eine Verminderung der Scherkrafte zwischen Wundgrund und Trans-
plantat. Durch die Unterdrucktherapie ist sogar eine Mobilisation sofort nach der De-

ckung mittels Spalthaut mdglich.

Abb. 4 und 5: Suffizient anliegende Wundunterdrucktherapie bei Brandverletzung von 40% der

Kdrperoberflache an Kopf, Schultern, Thorax, Abdomen und Riicken. (private Fotos)

Um ein Spalthauttransplantat gut zu sichern, ist die Verwendung einer Vakuumthera-
pie vorteilhaft. Genaue Angaben von Sogwerten flr eine optimale Gewebstransplan-
tation konnen nicht verifiziert werden, die Datenlage ist in diesem Bereich mangelhaft
(Schintler, 2008).

Abb. 6: Stabil angeheilte Spalthaut an Thorax und Abdomen (privates Foto)

Weitere Vorteile ergeben sich im spateren Verlauf, die Spalthaut heilt unter Vakuum-
therapie nicht nur besser ein, sie ist auch beanspruchbarer und zeigt meist eine bes-

sere Qualitat (Schonborn/Hartmann, 2005).
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2.5 Wundgrundkonditionierung

Olbauer (2011) begann die Vakuumtherapie bei Verbrennungen zur Befestigung von
Spalthauttransplantaten. Da die Therapie jedoch in anderen Bereichen ebenfalls gute
Ergebnisse brachte und man einen raschen Wundverschluss erzielte, wurde die The-
rapie auch bei der Primarversorgung von Verbrennungen angewendet. Sie soll bei
tief zweitgradigen und drittgradigen brandverletzten Arealen dazu dienen, den
Wundgrund auf die Spalthauttransplantation vorzubereiten. Oberflachlich zweitgradi-
ge Verbrennungen und Spalthautentnahmestellen heilen unter der Vakuumversiege-
lung rasch und narbenfrei ab.

Nach Untersuchungen von Morykwas konnte festgestellt werden, dass es unter Va-
kuumversiegelung zum rascheren Wachstum von Granulationsgewebe kam. Beson-
ders unter Wechselsog war dies am starksten zu erkennen. Die Sogstérke spielt je-
doch eine bedeutende Rolle. Sogstarken tiber 500 mmHg fihrten in den Ergebnissen
zu einer verminderten Granulation und zu einer Wundvertiefung. Bei zu geringem
Sog, unter 25 mmHg, nahm die Granulationsgeschwindigkeit ebenso ab und es wa-
ren zu feuchte Wunden zu beobachten. Laut Statistik wurden die besten Ergebnisse

bei einem Sog von 125 mmHg erreicht (Holle, 2007).

Scherer et al., (2008) fuhrten eine vergleichende Studie durch. Dabei untersuchten
sie am Mausmodell die Unterschiede zwischen einem okklusiven Verband, einer
Okklusion mit Sog, einem Schaumstoffschwamm ohne Sog, einem Schaumstoff-
schwamm mit Kompression von 125 mmHg und der Vakuumtherapie mit 125 mmHg
Sogstarke. Die Gro3e der Wunde verhielt sich in den ersten vier Tagen ahnlich. Nur
die Wunde, welche mit dem Schwamm und der Kompression versorgt wurde, zeigte
eine GroRenzunahme. Jedoch bei der Untersuchung des Granulationsgewebes am
siebten Tag zeigte sich, dass die Wunde unter Vakuumversiegelung doppelt so viel
Granulationsgewebe aufwies wie die Wunden die mit einem okklusiven Verband,

Okklusion mit Sog und einem Schaumstoff ohne Sog versorgten Wunden.

Viele Veroffentlichungen einzelner Falle berichten tber die gute und rasche Granula-

tion in der Wunde. Nazim (2010) berichtet Uber einen jungen Mann, welcher sich
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durch einen Elektrounfall beide Arme und das linke Bein verbrannte. Beide Hande
mussten amputiert werden und am vierten Tag auch das linke Bein. Die Wunde des
rechten Armstumpfes dehiszierte wegen weiterer Nekrosebildung. Es wurde ein
grof3flachiges Debridement durchgefihrt und eine Unterdrucktherapie als Verband
angelegt. Das Granulationsgewebe entwickelte sich rasch und bereits nach zwolf

Tagen konnte die Wunde mit einem Lappen gedeckt werden.

Selbst in einem aussichtslosen Fall, bei dem die Patientin eine Amputation strikt ab-
lehnte und die Vakuumtherapie nur als ultima ratio zum Einsatz kam, konnte ein
Wundverschluss erreicht werden. Die 79-jahrige multimorbide Patientin hatte nach
einem Anpralltrauma einen ausgedehnten zirkularen Ulkus am linken Unterschenkel,
bestehend seit 15 Monaten. Es lagen lange Strecken der Tibia, Fibula der Muskula-
tur, Streck- und Beugesehnen frei. Nach einem exzessiven Debridement wurde der
Gewebsdefekt mit einer Unterdrucktherapie unter Verwendung des Polyurethan-
schwammes mit kontinuierlichem Sog von 125 mmHg versorgt. Nach sechs Tagen
erfolgte der erste Verbandswechsel, dabei konnte eine deutliche Verbesserung der
Wundverhéltnisse mit beginnender Granulation auf bradythrophem Gewebe ver-
zeichnet werden (Grimm et al., 2005). Diese Wundgrundkonditionierung dient dem
Sicherstellen einer erfolgreichen Spalthauttransplantation.

Die Anwendung der Vakuumtherapie bringt dariiber hinaus noch weitere Vorteile mit
sich, auf die in der Arbeit jedoch nicht genauer eingegangen wurde. Zum Beispiel
sind die reduzierte Verbandswechselhaufigkeit und die damit einhergehende Ver-
minderung der Narkosehaufigkeit ein wesentlicher Gewinn fir die Genesung. Weiters
konnte eine Reduktion von Schmerzmittel beobachtet werden. Ebenso erleichtert
eine exakte Bilanzierung dem Intensivmediziner die Steuerung des Flissigkeitshaus-

haltes.
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3 Zusammenfassung

Die Unterdrucktherapie zeigt gerade bei Anwendung bei Schwerbrandverletzten ihre
grol3en Vorteile. Dieser Therapieform gelingt es, Verbrennungswunden schneller
wiederherzustellen und dabei ein funktionelles und asthetisch wertvolles Ergebnis zu

erzielen.

Die Vakuumtherapie trifft mit ihren Wirkmechanismen exakt die Bedurfnisse einer
Verbrennungswunde. Nur die wichtigsten davon wurden in dieser Arbeit behandelt.
Die verminderte Durchblutung rund um die Nekrosezone einer Verbrennung be-
kommt durch die Unterdrucktherapie die Mdglichkeit, die Perfusion zu steigern und

somit das Gewebe mit ausreichend Sauerstoff und Nahrstoffen zu versorgen.

Auch wenn die aktuelle Studienlage eher gering ist, scheinen unzéhlige Fallberiche
und Anwenderbeobachtungen doch recht eindeutig aufzuzeigen, dass das entste-
hende Gewebsddem durch die Vakuumtherapie deutlich verringert werden kann.
Dies hat ebenso den Vorteil einer verbesserten Durchblutung und vermindert die
Neigung zur Mikrothrombenbildung.

Eines der gréf3ten Probleme in der Verbrennungsmedizin ist die Gefahr einer Wund-
infektion mitsamt ihrer Folgen. Um vor Infektionen zu schiitzen steht der schnellst-
maogliche Verschluss einer Wunde an oberster Stelle der Ziele des Behandlers. Die
Unterdrucktherapie bietet hier einen keimdichten Verband und somit Schutz vor In-
fektionen. Daruber hinaus ist die Therapie auch in der Lage, eine Reduktion der
Keimlast bei bereits bestehender Kolonisation oder Infektion zu erzielen. Mit einer
Deckung mittels Spalthaut wird dann so friih wie mdglich begonnen, auch hier hat die
Vakuumtherapie einschlagige Erfolge, besonders bei anatomisch schwierigen Stel-
len. Durch das Anpressen des Transplantats und das kontinuierliche Absaugen von
Wundsekret wird ein Verrutschen der Spalthaut nahezu unmdglich. Ein Einheilen und

Verheilen der Wunde kann dadurch beschleunigt werden.

Auch die Vorbereitung eines gut durchbluteten Wundgrundes dient der rascheren

Einheilung des Transplantates. Somit ist die Verwendung dieser Therapie bereits
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initial vorteilhaft. Die Unterdrucktherapie ist in der Lage, sogar an bradytrophem Ge-
webe die Granulation zu fordern. Ein sauberes, gut durchblutetes Wundbett ist die
Vorraussetzung fir ein erfolgreiches Einheilen einer belastungsfahigen Spalthaut
und bietet somit auch die Aussicht auf eine stabile und &asthetisch ansehnliche Nar-
be.

Die Verwendung der Unterdrucktherapie ist dabei, im Bereich der Verbrennungsme-

dizin einen gerechtfertigten Platz einzunehmen, die Daten- und Studienlage nimmt

stetig zu.
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4 Diskussion

Der Einsatz der Unterdrucktherapie bei Verbrennungen ist im Wesentlichen ein gesi-
cherter Vorteil fur die Wundheilung. Die Wirkweise der Vakuumtherapie passt perfekt
zur Pathophysiologie der Verbrennungswunde. Die Verbesserung der Mikrozirkulati-
on, vermutlich hervorgerufen durch die Reduktion des Gewebstdems scheint eindeu-
tig darstellbar, allerdings bisher nur durch Fallberichte. Bereits diese Mechanismen
alleine wiirden eine Unterdrucktherapie bei Verbrennungen beflirworten und rechtfer-

tigen.

Weiters ist diese Therapieform in der Lage, die Wunde vor Erregern zu schitzen,
und sogar von Wundinfektionen zu befreien. Die Wunde wird komplett mit einer se-
mipermeablen Folie abgedeckt, was ein Eindringen von Erregern durch den Verband
verhindert. Bis zum schnellstmdglichen Verschluss der Wunde ermdéglicht dies eine
schitzende Funktion. Jede Wundinfektion bietet durch das zusatzlich geschwachte
Immunsystem ein Sepsisrisiko. Jede Sepsis stellt ein lebensbedrohliches Ereignis fur
den Patienten dar, verlangert die Beatmungsdauer und den Aufenthalt auf der Inten-
sivstation, was wiederum eine erhdohte Mortalitat mit sich bringt.

Zudem lasst sich sogar vermuten, dass die Vakuumtherapie positive Einflisse auf
den Verlauf der Verbrennungskrankheit haben kénnte, nicht nur ausschlief3lich auf
den Wundheilungsprozess.

Die Transplantation von Spalthaut wird durch die Verwendung der Unterdruckthera-
pie ebenfalls verbessert. Es zeigen sich hohere Anheilungsraten, dies sogar an ana-
tomisch schwierigen Stellen. Der Patient kann friher mobilisiert werden, da die Ge-
fahr des Verrutschens eines Transplantates durch das Anpressen, bedingt durch die
Unterdrucktherapie, fast ausgeschlossen ist. Weiters liegt der Vorteil nicht nur in der
rascheren Anheilung und der héheren Anheilungsrate, die transplantierte Haut ist
auch stabiler. Diese Tatsache hat fir die Lebensqualitat und die psychosoziale Situa-

tion des Patienten eine enorme Bedeutung.
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Die Schwierigkeiten der Anwendung liegen augenscheinlich bei der Applikation der
Unterdrucktherapie auf grof3flachige Verbrennungswunden. Dieses Handling erfor-
dert viel Erfahrung, eine raffinierte Technik sowie Geduld. Ein undichter Verband
zeigt keinerlei Wirkung und kann die Wundverhaltnisse verschlechtern was auch bei
fehlender Kontinuitat in der Therapiewahl der Fall ist. Im Gesprach mit Dr. Ohlbauer
auRerte dieser, dass viel Ubung hinter seinen Erfolgen lag. Sie stellten fest, dass bei
grol3flachigen Verbrennungen die Undichtheit durch die Folie bedingt war. Es lag

kein Leck vor, sondern die Luft wurde durch die Folie angesaugt.

Die Indikationen und Anwendungen der Unterdrucktherapie wachsen stetig weiter, so
auch im Bereich der Verbrennungsmedizin. lhre Erfolge sind erstaunlich, zugleich
wachst das Interesse der Forschung und ihrer Anwender weiterhin. Somit werden
vermutlich in Zukunft immer mehr Wunden durch diese Methode versorgt, was - so
scheint es - fir den Patienten einen unglaublichen Lebensqualitdtsgewinn mit sich
bringt. Es zahlt nicht mehr alleine das Uberleben eines Verbrennungstraumas, son-

dern das Leben mit zuriickgewonnener Qualitat nach dem Trauma.
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