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Einleitung

Im Laufe des vergangenen Jahrzehnts ist die
Anwendung der Vakuumtherapie (Negative Pressure
Wound Therapy - NPWT) enorm angestiegen. Diese
fortschrittliche Technik hat die Behandlung vieler
Patienten mit chronischen und akuten Wunden
revolutioniert'2 Die weitverbreitete Ubernahme
der Vakuumtherapie im Laufe der vergangenen 15
Jahre wurde wesentlich durch die positive klinische
Erfahrung und nicht durch randomisierte klinische
Studien oder wissenschaftliche Erkenntnisse
gefordert. Der Arzt scheint mit dem vorliegenden
Verstandnis des Wirkprinzips von Vakuum auf

das Wundbett in der Lage zu sein, das richtige
Wundfillmaterial und Druckeinstellung fiir die
Vakuumtherapie und einer optimalen Wirkung mit
minimalen Komplikationen auswahlen zu kdnnen.

Autoren: M. Malmsjé, Q. Borgquist
Vollsténdige Angaben zu den Autoren siehe Seite 4.

Was ist Vakuumtherapie?

1989 beschrieb Chariker eine auf Gaze beruhende Drainagetherapie
mit Unterdruck zur Wundheilung?. AuBerdem wurde die bisherige
Anwendung einer Vakuumtherapie mit Gaze in der Sowjetunion

von Miller beschrieben*. Argenta und Morykwas machten 1997 die
Vakuumtherapie zur Behandlung von Wunden mit der Beschreibung
der Anwendung von subatmospharischem Druck bei einem
Polyurethanschaum mit offenporiger Struktur zur Beschleunigung
der Wundheilung bekannt und schufen damit die Grundlagen fiir das
wissenschaftliche Verstandnis dieser Therapie®®.

Heute wird die Vakuumtherapie fiir die klinische Behandlung vieler
Wundarten angewendet' u. a. fiir Wunden in der Unfallchirurgie’,
fur Weichteilverletzungen?®, Hauttransplantate®, Dekubitus'™, vendse
Beingeschwiire', diabetische FuBulzera'?, Verbrennungen',
chirurgische Infektionen' und die Behandlung anderer
schwerwiegende Operationswunden's"7.

Bei der Vakuumtherapie wird ein geschlossenes Drainagesystem
angewendet, um mit kontrollierter Saugkraft (Vakuum) auf das Wundbett
einzuwirken. Die Wunde wird zunachst mit einem Wundfiller (Gaze

oder Schaum) befiillt, um den Druck gleichméfig auf das Wundbett

zu verteilen. Danach wird die Wunde mit einer selbsthaftenden
transparenten Folie verschlossen und der Verbindungsschlauch an eine
Vakuumpumpe angeschlossen. Wundflussigkeit wird tiber die Drainage
abgesaugt und in einem Behdltnis aufgefangen.
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Was sind die Wirkmechanismen einer
Vakuumtherapie?

Der Wirkmechanismus einer Vakuumtherapie beschleunigt
bekanntermafen die Wundheilung wie folgt: Die Vakuumtherapie
schafft eine feuchte Umgebung'®, ldsst das Exsudat abflieBen>¢',
reduziert Odeme?, fiihrt zu einer Kontraktion der Wundrénder6'
und einer mechanischen Stimulation des Wundbetts*' %, verandert
die Durchblutung in den Wundrandern®?+2¢ und stimuliert die
Angiogenese??® sowie die Bildung von Granulationsgewebe®.

Die Vakuumtherapie kann gegen Infektionen schiitzen, da die
Wunde verschlossen ist. AuBerdem kann der seltener erforderliche
Verbandwechsel das Kontaminationsrisiko weiter reduzieren. Die
biologischen Effekte einer Vakuumtherapie auf das Wundbett hangen
von der Art der Wundauflage und der Einstellung des angelegten
Unterdrucks ab (nachfolgend beschrieben).

Was ist ein Wundfiillmaterial?

Als Wundfiillmaterial wird die in einem direkten Kontakt mit der
Wunde stehende Wundauflage bezeichnet, die dadurch auch

mit dem Wundbett interagiert. Bei dem Wundfiillmaterial kann

es sich um den Wundfiiller handeln (im Allgemeinen entweder

ein Polyurethanschaum mit offenporiger Struktur oder mit
Kochsalzlosung befeuchtete Gaze) oder eine nur leicht haftende
Wundkontaktschicht, die unter den Wundftiller platziert wird, um das
Wundbett zu schiitzen (Abbildung 1).

Die Eigenschaften des Wundfullmaterials bestimmen zum

Grof3teil die Wirkung einer Vakuumtherapie auf das Wundbett. Die
Wechselwirkung zwischen dem Wundfillmaterial und dem Wundbett
wurde fur Schaum und Gaze ausfuhrlich beschrieben?'?. Diese beiden
Wundftller bewirken einen mechanischen Effekt auf die Wunde?'. Die
Struktur der Wundauflage stimuliert die Oberflache des Gewebes, |6st
die Zellteilung aus und fiihrt zum Aufbau und Starkung des Gewebes.

Welche Funktion haben die verschiedenen
Wundfiillmaterialien?

Wundfiillmaterial (iiblicherweise Schaum oder Gaze)
Wundfuller haben die Funktion auf das Wundbett einen Gegendruck
auszuliben. Experimentelle Studien zeigen, dass Druck tiber Schaum
genauso gut wie Uber Gaze weitergegeben wird?. Die durch den
Unterdruck entstandene Saugkraft fihrt zu einer aktiven Drainage des
Exsudats aus der Wunde. Dies wiederum fiihrt zu einer Reduzierung
verschiedener Verbindungen, die eine Wundheilung beeintrachtigen,
wie z. B. proteolytische Enzyme und Metalloproteinasen®®?'. Besonders
wichtig ist es, den Wundfiller mit allen Gewebebereichen in direkten
Kontakt zu bringen, auf die eine Vakuumtherapie einwirken soll.

Wundkontaktschicht

Eine nichthaftende Wundkontaktschicht wird unter dem Wundfuller
angebracht, wenn der Arzt Komplikationen erwartet®**, Eine
Wundkontaktschicht kann auf empfindliche Strukturen®, aber auch
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Uber das Wundbett selbst platziert werden,
da man annimmt, dass sie das Einwachsen
von Granulationsgewebe in den Wundfiiller
verhindert. Gewebe des Wundbettes wachst

nachweislich in Schaum, aber nicht in Gaze.

Folgende Komplikationen sind mit dem

Einwachsen in Schaum assoziiert:

=  Schmerzen wihrend des
Verbandwechsels, da das
eingewachsene Gewebe von der
Wunde gerissen wird*. Die Schmerzen
miissen oftmals behandelt werden353’

= Zerreissen des Wundbetts und
mechanische Gewebeschdden, da
beim Verbandwechsel der Schaum
vom Wundbett abgerissen wird

= Schaumteilchen kénnen im
Wundbett festkleben und, sofern sie
in der Wunde belassen werden, als
Fremdkorper reagieren und damit die
Wundheilung eventuell behindern.

Liegen Nachweise

fiir die Anwendung
dieser verschiedenen
Wundfillmaterialien vor?
Der wissenschaftliche Nachweis des
biologischen Effekts einer Vakuumtherapie
auf das Wundbett konzentriert sich

bisher auf die Anwendung von entweder
Polyurethanschaum oder Gaze als
Wundfuller?'**3%, Es muss bedacht werden

dass der Schaum in der klinischen Praxis
wahrscheinlich mit einer nichthaftenden
Wundkontaktschicht kombiniert wird. Es
ist allgemein bekannt, dass der Unterdruck
Uber die Uiblicherweise angewendeten
Wundkontaktschichten weitergeleitet
wird**#, Bisher liegen jedoch keine
Studien zur formalen Untersuchung des
Effekts einer Kombination von Schaum
und nichthaftenden Kontaktschicht

auf das Wundbett und die Bildung von
Granulationsgewebe vor.

Wie wird ein geeignetes
Wundfiillmateria
ausgewahlt?

Paglinawan et al belegten, dass die
Anwendung von entweder Gaze oder
Schaum zu einer gesteigerten Bildung von
Granulationsgewebe fiihrt®®. In Studien

zur Anwendungsbeobachtung war die
Wundheilungsrate bei einer Vakuumtherapie
unter Verwendung von Gaze mit der bei der
Anwendung von Schaum vergleichbar*'.
Allerdings belegen inzwischen auch
Studien, dass sich die Menge und die Art des
gebildeten Granulationsgewebes zwischen
den beiden Wundauflagen unterscheiden
kann. Die Anwendung von Schaum als
Wundgrenzfliche bei einer Vakuumtherapie
flhrt zur Produktion von dickem,
hypertrophem Granulationsgewebe?'3442,

Gaze fuhrt bei einer Vakuumtherapie
zu weniger dicken, aber dichterem
Granulationsgewebe?'34.

Schaum als Wundfiillmaterial

Das dicke, wahrend einer Vakuumtherapie
unter Schaum entstehende
Granulationsgewebe?*#? kann manchmal
von Vorteil sein. Gelegentlich kann es jedoch
auch Probleme verursachen, wie z. B. einer
Fibrose, die zu einer Narbenbildung fiihren
kann*2,

Schaum kann eine gute Wahl zur
Behandlung von Wunden sein, bei

denen dickes Granulationsgewebe

von Nutzen ist und Narbenbildung

kein Problem darstellt. Dazu gehéren
beispielsweise einer Fasziotomie bei einem
Kompartmentsyndrom der oberen oder
unteren Extremitaten, bei denen eine
Kontraktion von Nutzen ist'®4. Bei akuten
Wunden mit groem Gewebeverlust kann
Schaum eine Therapie zur Kontraktion des
Gewebes sein, sodass die Wundrander
zusammengezogen werden’®.

Gaze als Wundfiillmaterial

Gaze wird oft wegen seiner
Anpassungsfahigkeit an die Wundform und
die einfache Anwendung bei gro8en und
ungleichmaBigen Wunden eingesetzt*. Gaze
wird inzwischen von manchen plastischen

Wundauflagen fiir die Vakuumtherapie

Die Wundfiillmaterialien kinnen entweder Wundfiiller sein, zu denen iiblicherweise Schaum (A und B) und Gaze (C) oder eine unter dem Schaum platzierte,
nichthaftende Wundkontaktschicht sein (B), um empfindliche Strukturen zu schiitzen oder das Einwachsen von Granulationsgewebe in den Wundfiiller zu verhindern.
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Chirurgen bevorzugt zur Vorbereitung des Wundbetts vor dem
Einsatz von Hauttranplatationen angewendet*. Gaze kann ebenfalls
eine gute Wahl sein, wenn das kosmetische Ergebnis von gréRerer
Bedeutung ist oder in den Fallen, in denen das Narbengewebe,
beispielsweise Uiber Gelenken, die Bewegung einschranken kann.
Unter der Vakuumtherapie wird der Wundfiller in die Wunde gepresst
und es wird vorgeschlagen, diese Technik auch zu verwenden, um
oberflachliche Blutungen mit Gaze und NPWT zu stillen“.

Gaze ist ein guter Wundfiiller, insbesondere bei extremen Umstanden.
Jeffery et al, 2009 beschreiben die Anwendung von Gaze bei der
Vakuumtherapie zur Behandlung von Wunden bei Militéarangehorigen,
die durch Landmienen und anderen Sprengkérpern verursacht
wurden*, Bei der Vakuumtherapie wurde nicht von Problemen mit

in die Gaze eingewachsenem Granulationsgewebe berichtet** und
deshalb ist keine Wundkontaktschicht erforderlich. Angemerkt werden
muss, dass fast alle bei einer Vakuumtherapie verwendete Gaze einem
ganz bestimmten Typ von Baumwollgaze (Kerlix AMD)*' angehoért, die
durch eine Impragnierung mit Polyhexamethylenbiguanid (PHMB)
eine antimikrobielle Wirkung hat.

Wie oft sollte die Wundverband bei einer
Vakuumtherapie gewechselt werden?

Wie oft ein Verbandwechsel erforderlich ist, hangt von der Art

der verwendeten Wundauflage ebenso wie von der Wundart ab.
Ublicherweise wird empfohlen, Schaumverbénde alle 48 Stunden zu
wechseln**¢, Der Grund dafir ist, dass der Schaum gewechselt werden
muss, bevor ein Einwachsen zum Problem wird*.

Bei Gaze und einer nichthaftenden Wundkontaktschicht ist das
Einwachsen unwahrscheinlich und die Wundauflagen kénnen
vermutlich weniger haufig gewechselt werden. Aktuell wird
empfohlen, die Gaze zwei bis dreimal pro Woche zu wechseln*.

Welcher Unterdruck sollte angewendet
werden?

Welcher Druck ist der Goldstandard?

Momentan liegen keine detaillierten klinischen Richtlinien im Hinblick
auf die Anpassung des Unterdruckpegels an eine individuelle Wunde
vor. Der am haufigsten verwendete Druckpegel betragt -125 mmHg
und beruht auf einer begrenzten Studie an Schweinen aus 1997¢.
Dieser hohe Pegel fiir den Unterdruck kann manchmal Schmerzen
verursachen und muss daher reduziert werden*’.

Aus préklinischen Studien ist bekannt, dass maximale biologische
Effekte auf die Wundrander in Bezug auf die Kontraktion der
Wunde?*’, der regionalen Durchblutung®' und der Bildung von
Granulationsgewebe?'** bei einem Druck von -80 mmHg erreicht
werden. Darliber hinaus haben klinische Studien gezeigt, dass
Unterdruckpegel von unter -125 mmHg zu einer ausgezeichneten
Wundheilung gefiihrt haben?2. In einer Reihe von klinischen Fallen

wurde festgestellt, dass die Wundheilung bei der Anwendung eines
Unterdrucks von -125 mmHg und -75 mmHg vergleichbar war*.

Welcher Druck kann bei Schmerzen oder dem Risiko
einer Ischamie angewendet werden?

In den meisten oberflachlichen Schichten des Wundbettgewebes
(0,5 cm von den Wundréndern) ist die Durchblutung
bekanntermaBen reduziert und in tieferen Schichten des Gewebes
erhoht (2,5 cm vor dem Wundrandern)?265133 (Abbildung 2). Die
reduzierte Durchblutung ist ein Ergebnis der Wundauflage, die in
das Gewebe gepresst wird und damit das Gewebe komprimiert®.
Bei einer Wunde ohne Risiko einer Ischamie ist es moglich, dass
die Kombination aus erhéhter und reduzierter Durchblutung

fur den Wundheilungsprozess vorteilhaft ist. Eine gesteigerte
Durchblutung flihrt zu einer verbesserten Versorgung mit
Sauerstoff und Nahrstoffen des Gewebes. Gleichzeitig werden

die Tiefenwirkung der Antibiotika und die Beseitigung von
Abfallprodukten verbessert. Eine reduzierte Durchblutung
stimuliert die Angiogenese, die wiederum die Bildung von
Granulationsgewebe fordert.

Leidet der Patient Schmerzen oder im Fall einer schlechten
Vaskularisation des Gewebes (z. B. bei diabetischen FuBulzera

und diinnen Hautransplantaten), muss der Unterdruck eventuell
gesenkt werden, um das Risiko einer Ischdmie zu reduzieren?>*%,

Ein Unterdruck von -40 mmHg ist vermutlich eine gute Wahl, da

dieser Druckpegel bekanntermaf3en das Risiko einer Ischamie bei
gleichzeitigem Erhalt des Wundheilungseffekts reduziert®'. Selbst bei
einem Unterdruck von -20 mmHg kann eine Wundheilung beobachtet

Der Effekt der Durchblutung in den Wundrander

Der Effekt von hohem (-80 mmHg) (A) und niedrigem (-40 mmHg) (B)
Unterdruck auf die Durchblutung: In der Nahe der Wundrander nimmt die
Durchblutung ab (blau) wohingegen weiter von den Wundréndern entfernt

die Durchblutung zunimmt (rot). Die Durchblutung hat den maximalen Effekt

bei -80 mmHg. Bei Reduzierung des Unterdrucks auf beispielsweise -40 mmHg
reduziert dies auch die Effekte der Durchblutung und das Risiko einer Ischamie.

Ein Unterdruck von -40 mmHg kann fiir schlecht durchblutetes Gewebe (z. B. bei
diabetischen FuBulzera und diinnen Hauttransplantaten) der geeignete Druck sein.

A Wundbett B Wundbett




werden. Dies ist vermutlich der niedrigste
Druck, der bei einer Vakuumtherapie
angewendet werden kann?'.

Welcher Druck ist fiir die
Entfernung grof3er Mengen von
Exsudat am besten geeignet?
Nur selten gibt es einen Grund einen
Unterdruck von mehr als -80 mmHg
anzuwenden?**°%' Da jedoch die
Absaugung von Exsudat bei einem Druck
von -125 mmHg besser sein kann*’,
konnte dieser Druckpegel wéahrend der
Initialtherapie einer stark exsudierenden
Wunde angewendet werden.

Wird die Wahl des
Unterdrucks durch die Wahl
des Wundfiillmaterials
beeinflusst (Schaum oder
Gaze)?

Erst allmahlich werden die
Wechselwirkungen zwischen Druck

und Wundftllmaterial verstanden. Ein
weitverbreiteter Irrtum ist, dass mit
Schaum gefiillte Wunden mit einem
Druck von -125 mmHg und mit Gaze
gefiillte Wunden mit einem Druck von

-80 mmHg behandelt werden sollten.
Neuere Erkenntnisse zeigen deutlich, dass
der Pegel des Unterdrucks in Abhangigkeit
vom Risiko einer Ischamie?**'>*>5 und den
Schmerzen des Patienten® ¢ angepasst
werden sollte. AuBerdem sollte die

Wahl des Wundfiillmaterials auf die
gewdlnschten Effekte bei der Bildung von
Granulationsgewebe beruhen?'3442,

Weitere Untersuchungen sind erforderlich,
um die wahre Natur des Einflusses der
Wundfiller und des Unterdrucks auf den
Heilungsprozess zu erforschen.

Wie unterscheiden

sich kontinuierlicher,
intermittierender und
variabler Unterdruck?
Kontinuierlicher Unterdruck ist momentan
die am hdufigsten verwendete Einstellung
bei einer Vakuumtherapie. Der Druckpegel
wird konstant bei beispielsweise -80 mmHg

gehalten. Wird der Unterdruck wiederholt
ein- und ausgeschaltet (beispiels-weise in
einem Wechsel zwischen 0 und -80 mmHg),
wird dies als intermittierende Drucktherapie
bezeichnet.

Eine intermittierende Drucktherapie wird nur
selten klinisch angewandt, da die plotzliche
Steigerung des wechselnden Unterdrucks

zu einer wiederholten Ausdehnung und
Kontraktion tiber dem Granulationsgewebe
fiihrt und damit dem Patienten Schmerzen
verursacht.

Die variable Drucktherapie wurde
eingefiihrt, um einen angenehmen

Wechsel zwischen zwei verschiedenen
Unterdruckpegeln zu ermdglichen
(beispielsweise -10 und -80 mmHg). Dadurch
bleibt das Unterdruckumfeld wahrend

der Therapie erhalten®®. In préaklinischen
Modellen haben sowohl die intermittierende
und die variable Vakuumtherapie die Bildung
von Granulationsgewebe im Wundbett
massiv stimuliert®*”. Moglicherweise ist

dies ein Ergebnis sowohl der mechanischen
Stimulation des Wundbettes (ein
Massageeffekt)*” sowie einer verstarkten
Durchblutung, die eventuell die Versorgung
des Gewebes mit Sauerstoff und eine
Angiogenese steigert®®.

Zukiinftige Anwendung
der Vakuumtherapie

Auch wenn die Wirksamkeit der
Vakuumtherapie noch weiter untersucht
werden muss®®, so ist diese fortschrittliche
Wundtherapie eine Behandlungsmaglichkeit
mit steigender Attraktivitat, welche

die Aufmerksamkeit einer Vielzahl von
Fachéarzten auf sich zieht, die Patienten

mit Wunden behandeln. Die Rolle der
Wundfillmaterialien, den Druckpegel und
seine Einstellungen zu verstehen, ist ein Teil
des Prozesses zur Optimierung des Nutzens
dieser Behandlungsmethode fiir den
Patienten.

Dieser Artikel wurde von Smith & Nephew
gefordert

Zusammenfassung
Zur Erzielung eines optimalen
Effekts sollten die Einstellungen
einer Vakuumtherapie auf

die individuelle Wunde
abgestimmt sein. Die Art der
Wundauflage, die im direkten
Kontakt mit der Wunde steht
(das Wundfillmaterial) ist

fur den Behandlungserfolg
entscheidend.
Wundfiillmaterialien kdnnen
Schaum, Gaze oder eine
Wundkontaktschicht sein.

Der Pegel des Unterdrucks

und die Einstellungen fiir das
Vakuum (kontinuierlicher,
intermittierender oder variabler
Unterdruck) konnen ebenfalls
angepasst werden. Erwartet
wird ein schneller Fortschritt im
Bereich der Vakuumtherapie,
da neue Wundftiller entwickelt,
ihre Anwendung untersucht
sowie klinische Daten tiber
verschiedene Einstellungen

bei der Vakuumtherapie
gesammelt werden.
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