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Introduction

Until the late 19th century, patients and surgeons had accepted the inevitability of wound infection.
Indeed, visible pus in the wound was termed “laudable”, as it was recognised that pus freely draining
from a wound was less likely to cause septicaemia. Micro-organisms had first been visualised in the 17th
century after the development of micrascopy, but the link between these organisms and infection took
a long time to be accepted. In 1846, an Austrian obstetrician named Semelweiss made a remarkable set
of observations.! Firstly, he noticed that infection rates on the ward where medical students examined
the patients was higher than the ward where midwives, who had a higher standard of personal hygiene,
examined the patients. The following year, he observed the post mortem findings in the case of a
colleague who had died after cutting himself performing a post mortem examination, were similar to
that of the cadaver he had been examining. Linking these two faets, he postulated a transmissible agent
was responsible for infection. By instituting a policy of strict hand washing in calcium chloride, he was
able to cut the rate of maternal mortality from 10% to 1.2%.

One of the most fundamental advances in the history of surgery was the expounding of the principles of
antisepsis by Lister in 1867.2 He was influenced by Pasteur, who had shown that “putrefaction” was
caused by micro-organisms carried on dust. He postulated that if these micro-organisms could be killed,
wound infections could be prevented. He used Carbolic Acid as a topical dressing for open fractures
which previously were treated by amputation. This method lead to the salvage of nine of eleven limbs.

In 1929, Fleming described the antibiotic properties of the mould Penicillium notatum. It was not until
1940 that Florey and Chain realised the importance of this work, and made an extract of penicillin which
was active in vivo. They used it with good therapeutic response in six patients in 1941, and the drug was
used by the military towards the end of the Second World War.

Surgical wound infection may be defined as the product of the “entrance, growth, metabolic activities,
and resultant pathophysiological effects of micro-organisms in the tissues”® Wound infection may be
defined microbiologically as a “bacterial count of greater than 10° organisms per gram of tissue”

Figure 1: Bacteria growing on a culture plate Figure 2: Operating theatre circa 1850
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emiology, Classification and
Pathophysiology

Introduction

Surgical wound infections can be broadly divided into acute and chronic categories. Acute wound
infections include traumatic wounds, and acute operative wounds. Chronic wound infections which
present to the surgeon include osteomyelitis and infections of prosthetic materials, for example joint
replacements or plates used for fracture fixation.

Epidemiology

Data from the NHS Scotland shows that the incidence of surgical wound infection after clean operations
in the Scotland varies by procedure from 0.9% for total knee replacement, to 2.2% for caesarean
section.* They also estimate that the average cost of a surgical wound infection is £3,246 (US$5810,
EUR4,707).° In the United States, there are approximately 1million surgical wound infections per year.
Wound infections are responsible for extension of hospital stay by an average of 1 week and for an
increase in hospital costs by 20%.° These figures are likely to be an underestimation.

Classification of Operative Wounds

In their classical paper, Cruse and Foord demonstrated in a large clinical study that different classes of
operative wounds are associated with a different risk for the occurrence of wound infections.” They
proposed a classification system for operative wounds which is still in reqgular clinical use today (Table
l). The risk of wound infections in trauma patients is similar to equivalent classes of elective operations.?

Pathophysiology and Risk Factors
The risk of developing a wound infection is directly proportional to the size of the innoculum and the
virulence of the micro-organism, and inversely proportional to the efficacy of the host defence (Fig. 3).

Criteria Risk of wound
infection (%)

Classification

biliary and genitourinary tracts not entered; no break in sterile technique

Urgent or emergency case that is otherwise clean; elective opening of respiratory,
opening of respiratory, gastroi , biliary or genito-urinary tract with minimal
spillage, not encountering infe mci urine or lmg minor break in sterile technique

Non-purulent inflammation; gross spillage from gastrointestinal tract; entry into
biliary or genitourinary tract in the presence of infected bile or urine; chronic open
wounds to be grafted or covered; penetrating trauma < 4 hours old; major break in
sterile technique

Purulent inflammation; preoperative perforation of respiratory, gastrointestinal, biliary |
or genitourinary tract; penetrating trauma > 4 hours @ ‘

|
|
Elective Surgery; primarily closed; no acute inflammation; respiratory, gastrointestinal, 2

Table I: Classification of operative wounds and risk of infection



Risk of surgical VIRULENCE x INNOCULUM

wound infection HOST DEFENCES Figure 3: Relationship between micro-
organism and host in wound infection

Local Systemic

Foreign body Diabetes
Electrocautery Corticosteroid use
Use of adrenaline Malnutrition
Radiotherapy Increased age
Wound drains Obesity
Hair removal with razor Massive transfusion
ASA 3,4, 0r5
Remote infection
Surgery longer than 2 hours
Comorbidity

Table II: Risk factors for wound infection

The efficacy of the host defence at the site of a surgical wound is influenced by local and systemic
factors, and aside from the class of procedure undertaken, these factors are the main determinants of
the risk of wound infection. Local factors include foreign body, electrocautery, injection with adrenaline,
wound drains, hair removal with razor, and previous radiotherapy. Systemic factors include diabetes,
corticosteroid use, obesity, age, malnutrition, massive transfusion, greater than three medical diagnoses,
American Society of Anaesthesiologists (ASA) class 3, 4 or 5, remote infection, the length of operation
greater than 2 hours.*™ Meticulous surgical technique remains the mainstay of infection control, as it is
a risk factor which is particularly amenable to modification."

mmon Wound Infections and their

Management

Operative Wound Infection

Operative wound infection may be sub-classified into non-necrotising wound infection (cellulitis),
and necrotising wound infection, which includes necrotising fasciitis and gas gangrene. Fortunately,
necrotising wound infections are far less common than cellulitis, but their dramatic course, radically
different therapy, and poor prognosis mean that they warrant special mention here.
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Non-necrotising Necrotising
Wound cellulitis Necrotising faciitis
Abdominal dehisence

Sternal dehiscence

Osteomyelitis | Table Ill: Summary of necrotising

Orthopaedic metalwork exposure and non-necrotising wound
L = e , : infection

Surgical Wound Cellulitis (Fig. 4)

Surgical wound cellulitis is a diffuse infection of the skin and subcutaneous tissues characterised by
local spreading erythema, warmth, tenderness and swelling. Systemic signs such as fever, chills, and
leucocytosis indicate severe cellulitis.

Bacteriology

The most common organism responsible surgical wound cellulitis, varies according to the area of the
body operated on, and is related to the normal flora found at that site. A summary of commonly
cultured organisms can be found in Table IV.

Diagnosis
Diagnosis of surgical wound cellulitis is usually clinical, however several investigations are of value in the
management of patients with such an infection.

Figure 4: Non-necrotising wound infection
following inguinal lymphadenectomy. Note — - .
the abscess pointing at the site of the surgical Cutaneous S. aureus, S. epidermidis

incision, and the surrounding erythema ENT S. aureus, streptococci, Haemophilus

Oesophageal S. aureus, streptococci

Gastro-duodenal | Gram-positive cocci, enteric gram-
negative bacilli

Biliary Enteric gram-negative bacilli

Colorectal Enteric gram-negative bacilli,
anaerobes

Urological Gram-negative bacilli, anaerobes

Vascular S. aureus, S. epidermidis, enteric
gram-negative bacilli

Breast S. aureus, S. epidermidis
Cardiothoracic S. aureus, S. epidermidis

Orthopaedic S. aureus, S. epidermidis

Table IV: Most likely infecting organisms by type of surgery



B Microbiological Cultures: Needle aspiration for sampling of tissue fluid or collections is preferable to
superficial culture.” It supplies the best information for improving on empirical therapy. Culture of the
tissue aspirate is positive for organisms in only 20-30% of patients, but allows revision of antibiotic
therapy in difficult cases. Blood culture may be positive for the infecting organism and may help guide
antibiotic therapy.

B Blood Tests: Blood sampling aids in assessment of the risk of the infection to the patient, and is an
important reminder of the importance on outcome of conditions affecting the immune state of the
patient. A full blood count to enable leucocytosis to be assessed, aloumin level as a crude indicator of
severe malnutrition, and renal function to rule out organ dysfunction should all be measured. Blood
glucose should also be measured, and if abnormal formal testing for diabetes should be undertaken.

W Diagnostic Imaging: Plain radiographs of the affected site should be obtained except in mild disease.
They may provide the only evidence of gas in the tissues, deep infection such as osteomyelitis, or of a
retained foreign body. MRI with gadolinium contrast may differentiate necrotising from non-necrotising
soft tissue infection by failure of the necrotic fascia to enhance with gadolinium.™

Treatment

B Resuscitation: A rapid initial assessment and simultaneous resuscitation of the patient following

the Advanced Trauma Life Support (ATLS) system of airway, breathing and circulation is the first
management priority."* Adequate oxygenation and perfusion of the infected tissue is vital to deliver
inflammatory cells to the site of infection, and also to allow adequate tissue penetration of antibiotics.

W Surgical Debridement: Dead or devitalised tissue must be removed from the wound, as it not only provides
an ideal culture medium for bacteria, but antibiotic penetration into such tissue will be minimal. A careful
examination for the presence of a fluid collection or abscess must be undertaken, and if doubt exists radio-
logical investigation should be undertaken to rule out the presence of such a collection. Any fluid collection

should be drained, and the fluid sent for microbiological culture. Gram stain of such fluid may yield important
information and lead to a change in empirical antibiotic therapy whilst culture results are awaited.

B Antibiotic Therapy: Simple cellulitis with no systemic features indicating severe cellulitis may be
adequately treated with oral antibiotics. Any features of more severe cellulitis, or a failure to respond to
oral antibiotics mandates treatment with intravenous antibiotics. The choice of antibiotic should be
guided by the most likely infecting organism, and local patterns of antibiotic resistance. Therapeutic
decisions in complicated cases should be taken with the advice of the microbiologist.

Necrotising Soft Tissue Infection

This category of surgical wound infection is characterised by extensive, rapidly progressive soft tissue
inflammation and necrosis, and includes necrotising fasciitis and gas gangrene. They are associated with
a fulminant course and high mortality rates (Figures 5 and 6).

The first description of necrotising wound infection was in 1871, when Jones described “hospital
gangrene"” following his experience during the American. Civil War.”® Additional terms used in the past
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Figure 5: Necrotising fasciitis of the leg. Note the  Figure 6: Necrotising fasciitis: operative findings.
epidermolysis, dermal thrombosis and cyanosis Note the grey necrotic fascia underlying the
cyanotic area shown in Fig. 5

included Fournier's gangrene, Meleney's streptococcal gangrene,” and gas gangrene or clostridial
myonecrosis. The term necrotising fasciitis was popularised in 1952 by Wilson.™

Clinical Features

Necrotising wound infections represent a diverse group of diseases, and as such the presentation is
variable. There may be obvious skin necrosis with systemic sepsis, or minimal cutaneous involvement
with severe underlying fascial necrosis. Localised pain around the wound is often an early sign, and other
clinical clues include oedema beyond the area of erythema, small skin vesicles, and crepitus.” There may
also be cyanosis or bronzing of the skin, induration, dermal thrombosis, epidermolysis or dermal
gangrene. Systemic signs of fever and shock, and severe local signs such as diffuse crepitus and large
blister formation indicate advanced disease.

Bacteriology

Most necrotising wound infections are polymicrobial, involving organisms behaving synergistically. In one
case series, 78% of cases were polymicrobial, and an average of 2.8 organisms were recovered per
patient.* Anaerobes, skin flora, and gram negative rods are the organisms most commonly encountered.
Monomicrobial infections are usually caused by haemolytic group A streptococcus, Staphylococcus
aureus, or clostridial species.

Prognosis

Multiple risk factors increase the probability of a life-threatening infection. These co-morbid conditions
include diabetes mellitus, peripheral vascular disease, malnutrition, malignancy, immunocompromised
states (AIDS, steroid therapy), obesity, chronic alcohol or intravenous drug abuse.??

Mortality

Despite advances in intensive medical care, mortality rates for necrotising wound infections remain
substantial. It is sobering to note that recent case series reveal a similar mortality to Meleney and
Wilson's original papers. The number of risk factors present, extent of infection, delay in first
debridement, and degree of organ system dysfunction at admission have been shown to be predictors
of outcome.”* It has been shown that delay in presentation, debridement or both are risk factors for
death secondary to necrotising wound infections.?



Diagnosis

The diagnosis of a necrotising wound infection is clinical, and should lead to the immediate institution
of a definitive management plan. No investigation should delay appropriate resuscitation and surgical
debridement. Plain X-rays may demonstrate subcutaneous air or a foreign body, and there has been
interest in the use of MRI scanning® and frozen section biopsy*** to aid in diagnosis in difficult cases.

Treatment

Necrotising wound infections are potentially life-threatening emergencies and must be treated
aggressively and rapidly. Previous studies have documented the efficacy of a unified approach combining
resuscitation, surgical debridement, antimicrobial therapy, and supportive care.®?

W Resuscitation: Aggressive resuscitation, again following the principles of the ATLS system, is required,
with invasive monitoring to achieve fluid, electrolyte, and hemodynamic stability. Massive volumes
of fluid are often required because sepsis leads to vasodilatation and large fluid losses through leaky
capillaries.

W Surgical Debridement: Surgical debridement is the mainstay of treatment, and must be performed
early and aggressively — all necrotic tissue must be excised. The deep muscle should also be inspected.
Debridement is considered adequate when finger dissection no longer easily separates the subcutaneous
tissue from the fascia. Amputation may be necessary for massive involvement of an extremity. The
wound should be left open and packed with saline or povidone iodine soaked gauze. Patients should
undergo re-exploration and debridement every 24 hours, earlier if indicated, until there is no further
progression of the necrosis. Post-operatively, patients should be monitored in the intensive care unit
until deemed stable. Coverage of the wound should be delayed until the infection has clinically resolved
and healthy granulation tissue is present. Possible methods of potentially massive wounds include
delayed primary closure, split-thickness skin grafting, local flaps, or free tissue transfer.

W Antibiotic Therapy: Initial empirical antibiotic therapy should be broad-spectrum, aiming to provide
cover for the wide variety of organisms encountered. Antibiotic therapy should be viewed as an adjunct
to surgical debridement. Antibiotic therapy can be adjusted in the light of the results of cultures of
operative specimens, under the direction of a microbiologist.

B Hyperbaric Oxygen Therapy (HBO): HBO is the delivery of oxygen at increased pressure. It increases the
normal oxygen saturation in infected wounds by a thousand fold, leading to a bacteriocidal effect,
improved neutrophil function, and enhanced wound healing. The mortality of patients treated with
surgery, antibiotics, and HBO may be less than surgery and antibiotics alone,? however no randomised
controlled trials of efficacy have been published.

Abdominal Dehiscence

The incidence of abdominal wound dehiscence after laparotomy is between 0.4-3%. Mortality after this
complication is 15-20%. Wound infection is the single most important factor in the development of
abdominal wound dehiscence; other risk factors include surgical technique, obesity, increasing age and
smoking.?
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Diagnosis
Diagnosis of abdominal wound dehiscence is clinical. These wounds have been classified by Banwell as
superficial, deep or complex.

Treatment

M Resuscitation: Again following the principles of the ATLS system, with invasive monitoring to achieve
fluid, electrolyte, and haemodynamic stability. Large fluid volumes may be required as fluid is lost from
the wound, as well as into the interstitial tissues secondary to sepsis. In addition, an enterocutaneous
fistula may be present.

B Surgical Therapy: The aims of surgical therapy of an abdominal dehiscence are to restore the integrity
of the fascial layer of the abdominal wall and to provide soft tissue coverage. This may be achieved by
prompt wound debridement and primary closure. However, if this is not possible, a temporary method of
wound closure is required. Alternatives in common use include the Bogota bag,” Wittman patch,* and
prosthetic mesh. Plastic surgical consultation should be sought as restoration of the abdominal wall may
be achieved by means of local, regional, or distant flaps comprising fascia, muscle and skin.

Sternal Dehiscence
EEESESSSSS . ===

Sternal wound dehiscence is a life threatening complication of cardiothoracic surgical procedures, and has
been reported in up to 5% of median sternotomies. The infection may involve the mediastinum, prosthetic
valves, and suture lines, and mortality ranges from 5-500. The incidence increases when either internal
thoracic artery is used for coronary artery bypass, and increases further when both internal thoracic
arteries are used. Risk factors for sternal dehiscence include hypertension, smoking, diabetes, obesity, the
use of an intraaortic balloon pump, and the use of bilateral internal mammary arteries (IMAs). Females
are at greater risk than males. Prolonged postoperative ventilatory support also is implicated.®*

Diagnosis
The diagnosis of sternal wound infection is clinical, and the wound should be classified according to the
criteria of Pairolero in order to aid therapeutic decision making.

Treatment
The goals of treatment are fourfold:

B Adequate debridement of involved soft
tissue and bone

B Obliteration of dead space
M Skeletal stabilisation
W Adequate soft tissue coverage

Figure 7: Dehisced sternal wound with
exposed wires




Classification of the wound allows appropriate selection of therapy:

Type 1: Requires minimal debridement and re-wiring of the sternum.

Types 2 & 3: Require exploration, thorough debridement of all dead and devitalised tissue, and
reconstruction using pectoralis major muscle flaps, rectus abdominus muscle or musculocutaneous flap,
omental transposition flap, or free tissue transfer.

Orthopaedic Prosthesis Exposure

Wound breakdown following arthroplasty or internal fixation of fractures is a serious complication.
Exposure of the prosthesis leads to bacterial colonisation and may ultimately lead to loss of the
prosthesis. Conversely, wound breakdown may itself be a sign of deep prosthesis infection.

Owing to its relatively superficial location, exposure of total knee replacement arthroplasty is relatively
common. Persistent drainage and delayed wound healing may complicate up to 17% of total knee
replacements,* with eventual implant loss in the range of 1-5%.

Diagnosis
Exposure of implants and other metalwork is a clinical diagnosis. Wound swabs and samples taken at the
time of debridement should be sent for microbiological analysis to guide future antibiotic therapy.

Treatment

The wound should undergo thorough debridement, with all necrotic tissue being removed. Traditional
treatment consisted of removal of the implant, thorough irrigation of the defect, and placement of an
antibiotic soaked cement spacer. The patient is then commenced on a six week course of appropriate
intravenous antibiotics, before a second implant is placed. More recently, aggressive debridement and
irrigation, followed by muscle flap coverage with retention of the original prosthesis, and a prolonged
course of intravenous and oral antibiotics, has become an alternative treatment option.** No randomised
controlled trials have compared the outcome between these alternatives.

Osteomyelitis

Osteomyelitis is an infection of bone and bone marrow and can be subdivided into acute, subacute, and
chronic forms. Chronic osteomyelitis is a severe, persistent, and sometimes incapacitating infection of
bone which is difficult to treat definitively. It may result from inadequately treated acute osteomyelitis;
haematogenous spread of organisms; trauma, especially open fractures; iatrogenic causes such as joint
replacements and the internal fixation of fractures; and contiguous spread from soft tissues.

Clinical Features

The patient with chronic osteomyelitis commonly presents with chronic pain and sinus formation with
purulent drainage. Fever is usually low grade or absent. The chronic infection usually does not progress
or does so slowly. If a sinus tract becomes obstructed, the patient can present with a localised abscess,
soft tissue infection, or both.
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Bacteriology

A single pathogenic organism is almost always recovered from the bone. The most common bone isolates
are staphylococci, the most common gram-negative organism is Pseudomonas aeruginosa, and the most
common anaerobe is Peptostreptococcus species. Opportunistic organisms can cause osteomyelitis in the
immunocompromised (see Figure 8).

Figure 8: Example of osteomyelitis —
infected pseudoarthrosis of right femur

The management of chronic wound infections, as exemplified by the management of osteomyelitis, follows
a similar pattern to that of acute wound infections. Again, the emphasis is on adequate debridement of
dead and devitalised tissue, followed by adequate, well vascularised soft tissue coverage.

Diagnosis

Chronic osteomyelitis is characterised on plain radiography by bone sclerosis, periosteal new bone
formation, and sequestrum formation. MRI scanning is the investigation of choice, as it provides useful
anatomic detail in planning for surgical debridement, as well as being both sensitive and specific for the
presence of chronic osteomyelitis.

Treatment

B Surgical Therapy: Radical debridement is the foundation of osteomyelitis treatment, and may need to
be repeated multiple times. All dead or ischaemic hard and soft tissue should be excised, leaving a bed
of healthy, well vascularised tissue. Adequate debridement may leave a large bony defect, which should
be filled with durable vascularised tissue. Local tissue flaps or free flaps may be used to fill dead space.
Local and free muscle flaps, when combined with antibiotics and surgical debridement of all nonviable
osseous and soft tissue for chronic osteomyelitis, have a success rate of 96%." Local muscle flaps and
free vascularised muscle transfers improve the local environment by improving antibiotic delivery, and
osseous and soft tissue healing. An alternative technique is to place cancellous bone grafts beneath local
or transferred tissues where structural augmentation is necessary. Antibiotic-impregnated acrylic beads
can be used to sterilise and temporarily maintain dead space. The beads are usually removed within

2-4 weeks and replaced with a cancellous bone graft. If movement is present at the site of infection,
measures must be taken to achieve permanent stability of the skeletal unit. Stability can be achieved
with plates, screws, rods, or an external fixator.
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B Antibiotics: The microbiological care of patients with osteomyelitis is complex, and should be
undertaken in conjunction with a specialist microbiologist, who will advise on the optimum route and
duration of therapy. In general, the patient should be treated for 4-6 weeks with appropriate anti-
microbial therapy, dating from the initiation of therapy or following the last major debridement surgery.

Diabetic Foot Infections

Infections of the foot in diabetics are complicated by several factors, including the increased incidence
of both peripheral neuropathy and large vessel peripheral vascular disease; the presence of small vessel
arteriosclerosis; and the relatively immunocompromised state.

Diagnosis

The diagnosis of a diabetic foot infection is primarily clinical. Plain radiographs or MRI may demonstrate
features of osteomyelitis. Intra-operative specimens must be sent for microbiological culture in order to
guide future antibiotic therapy.

Treatment
B Resuscitation: Sepsis may be a feature of diabetic foot infections, and the patient must be resuscitated
according to ATLS guidelines.

B Surgical Therapy: Adequate debridement and drainage of pus is the initial mainstay of treatment. The
infection may extend proximally along the fascial planes or tendon sheaths. The wound may require
re-exploration every 24 hours until the infection is controlled.

If large vessel peripheral vascular disease is present, the blood supply to the foot should be restored
before reconstruction. This may entail the use of pedicled or free muscle or fasciocutaneous flaps, and
early consultation with a plastic surgeon is advised.

If infection is severe, amputation may prove necessary. Below knee amputations in diabetics carry a poor
prognosis, with 50% of patients having a further amputation of the contralateral limb within 5 years,
and 50% of patients die within 5 years.”

Figure 9: A diabetic foot ulcer
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B Total Contact Cast (TCC): In Wagner grade 1 or 2 ulcers on the sole of the foot, pressure relief is the
key to successful healing. This is most often accomplished by the use of a TCC. This method offloads the
pressure on the ulcer, allowing improved perfusion of the tissue and thereby promoting healing. Studies
have shown a 73-100% healing rate depending on the grade of ulceration.®*

Figure 10: Multiple neuropathic
diabetic foot wounds secondary to
repetitive stress and inappropriate
footwear

Figure 11: Large plantar
diabetic foot wound prior
to Topical Negative Pressure
dressing application

Traumatic Wounds

Traumatic wounds are by their very nature contaminated upon presentation, and their management
follows similar principles to those outlined for operative wound infections. Many traumatic wounds are
adequately treated in the accident and emergency department without referral to specialist surgical
services. However, even these simple wounds should be managed according to the basic principles of

debriding of non-viable or contaminated tissue and copious lavage, so that the incidence of wound
infection is minimised.

13




Prophylaxis of Surgical Wound Infection

The scientific basis for the perioperative use of antibiotics was established by Burke in the 1960s.* Polk
and Stone (in the late 1960s and early 1970s) were the first to apply these principles to clinical practice,
and laid the foundations for the modern use of antibiotic prophylaxis in surgery.## Antibiotic prophylaxis
plays an important part in prevention of wound infections. The efficacy of antibiotic prophylaxis has been
demonstrated in numerous studies to be significant, however antibiotic prophylaxis should not be a
replacement for the basic surgical principles of infection control.

There is a widely accepted agreement that antibiotic prophylaxis in clean-contaminated, contaminated
and dirty wounds is warranted, owing to the relatively high incidence of wound infection after such
procedures.” There is controversy over the necessity of antibiotic prophylaxis in clean operations where
the wound infection rate is 2% or less. However, because the majority of operative procedures performed
are clean it is recognised that 40% of wound infections occur after clean operations,” and in some clean
operations the effect of wound infection may be devastating for the patient — for example infection of
a prosthetic implant. Furthermore, there is evidence that the infection rate in clean operations may be
reduced by antibiotic prophylaxis.*

Selection of antibiotics

The source of the infective micro-organism is endogenous to the patient in 99% of wound infections.
The most likely infecting organism will be the most virulent organism present in the wound at the
highest innoculum. The expected organism will therefore vary depending on the type of surgery performed.
A summary of the most likely infecting organisms can be found in Table IV (page 5).*

Antibiotics used for prophylaxis should be active against the most likely infecting organism with relevant
tissue penetration. In order to avoid the development of resistant organisms, and to avoid disturbance of
the normal flora, they should have as narrow a spectrum of activity as is practical. The antibiotic should
be administered ideally 30 minutes before incision in order to achieve relevant tissue concentration.® In
operations lasting longer than three hours a second dosage is recommended. There is no evidence to
support a prolongation of antibiotic administration to 24 or 48 hours in most instances. Single dose is
cheaper and minimises the risk of the development of bacterial resistance. The specific choice of antibiotic
should be guided by local policy taking into account the resistance pattern of organisms cultured within
the institution.
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opical Negative Pressure Therapy

Topical negative pressure therapy (TNP) is a non-pharmacological method of manipulating the wound
environment to promote wound healing which has gained increasing popularity since initial reports of its
experimental and clinical efficiency.”* The technique consists of the application of a reticulated
polyurethane ether foam dressing with a pore size of 400-600 um. The open nature of the pores allows
equal transmission of the subatmospheric pressure to all parts of the wound, and several foams may be
used in continuity in large wounds. An adhesive drape is then applied over the wound containing the
foam, and attached to the adjacent intact skin to create an airtight seal. The tube is then attached to
the suction and collection device, which allows precise manipulation of the magnitude of subatmospheric
pressure, and the application of either a continuous or intermittent vacuum.

Mechanisms of Action

Physical forces generated at the wound-foam interface, and the suction effect itself lead to a variety of
changes in the wound environment which have a positive influence on wound healing. Argenta and
Morykwas postulated that three inter-related mechanisms contribute to the efficacy of TNP: The removal
of excess interstiutial fluid, the increase in vascularity and associated decrease in bacterial colonisation,
and the response of the wound tissues to mechanical forces.® Possible mechanisms by which TNP achieves
its beneficial effects are summarised in Table V.

Indications

Increased local blood flow
Removal of wound fluid
Mechanical stress

Decreased bacterial bioburden
Reduction of oedema

Reverse tissue expansion

Table V: Mechanisms of action

Indications for the use of TNP, which is known commercially as Vacuum-Assisted Closure™ (KCI, San
Antonio, TX), continue to broaden as further clinical experience is gained with this novel technique.
Primary indications for use which have recently been recommended include: upper and lower limb
trauma, burn injury, infected wounds, sternal dehiscence, abdominal dehiscence, skin graft fixation,
wound bed preparation prior to skin grafting, pressure ulcers, venous leg ulcers, diabetic ulcers.® Recent
experience has extended these indications to include the use of TNP in necrotising fasciitis, extravasation
injuries, reducing donor site morbidity, gynaecological surgery, and oral and maxillofacial surgery.

15



Figure 12: Mechanism of action in TNP
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Table VI: Indications for TNP wound therapy

e Skin graft fixation

e Wound bed preparation

e Leg ulcers — venous, diabetic

® Pressure ulcers — sacral, trochanterie, ischial

Figure 13: Mechanism of action
for reduced bioburden following
TNP wound therapy
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Topical Negative Pressure and Wound
Infection

Experimental Evidence

Morykwas et al* inoculated experimental wounds in swine with a human isolate of Staphylococcus
aureus and a swine isolate of Staphylococcus epidermidis in order to produce an experimental model of
a surgical wound infection. An experimental group was treated with TNP dressings, whilst a control
group was treated with moist saline dressings (n = 5). Daily biopsies were taken for fourteen days, and
incubated on agar plates. In the TNP treated group, all bacterial counts from all animals had reduced
from a baseline of 108 to 10° organisms on day four or five. In the control animals, this reduction took a
mean of eleven days.

Clinical Evidence
Numerous clinical studies have now documented the efficacy of TNP therapy in infected wounds. Details
are given below, and a summary can be found in Table VIl (page 18).

W Necrotising Fasciitis and Fournier's Gangrene

After initial aggressive surgical debridement and resuscitation, Rosser and colleagues® applied TNP to a
large perineal and abdominal wound in a case of necrotising fasciitis caused by group B Streptococcus.
Wound healing was facilitated, and the patient underwent split thickness skin grafting (SSG) of the
wound 14 days after initial debridement. TNP dressings were also used for SSG fixation. The patient was
discharged home after a total hospital stay of 35 days, which compares favourably to a previous study
reporting a mean time to discharge in such patients of 73 days.** He required no further reconstructive
surgery. Bonnamy et al* reported a similar case of perineal gangrene extending to the abdominal wall
which was successfully managed with TNP after initial debridement, and Kovacs and Kloeppel* report a
case of a necrotising back infection which again benefited from TNP after extensive debridement.

M Cardiothoracic Surgery

Cardiac revascularisation is commonly performed worldwide. Post operative wound infections are
associated with significant morbidity and mortality, particularly if a sternal dehiscence and mediastinitis
supervene. Numerous case series document the efficacy of TNP in these circumstances,** and a particular
advantage is that the collapsed foam which is present in the wound whilst the vacuum is active is able
to splint the dehisced sternum, allowing optimisation of pulmonary function.*® Furthermore, fibrous
union of the sternum can be achieved, which again provides adequate function whilst avoiding the need
for complex reconstructive surgery in high risk patients.”

Morbidity secondary to infection of the saphenous vein donor site wound is also a particular problem

in both cardiac and peripheral vascular surgery. Greer et al® report cases where adequate debridement of
the infected wound was followed by application of TNP, resulting in the rapid development of
granulation tissue within a clean wound.
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Necrotising Fasciitis

Cardiothoracic Surgery — Sternotomy wohnd_é g
— Saphenous vein donor site wounds

Vascular Surgery — Vascular bypass graft

Gastrointestinal Surgery — Dehisced abdominal wounds

— Enterocutaneous fistulae
Orthopaedic Surgery — Exposed metalwork

— Septic arthritis

— Osteomyelitis

Gynaecological Surgery — Complex wounds Table VII: Indications for

TNP therapy and wound

Plastic Surgery — Abdominoplasty wou
e infection

W Vascular Surgery

Infection of a vascular bypass graft and the surrounding surgical site carries a high risk of amputation
and death. Demaria et al® report the use of TNP to treat an infected groin incision over the proximal
part of a reversed saphenous vein femero-popliteal bypass graft. Thorough surgical debridement was
performed, and TNP was applied to promote granulation tissue formation. Skin grafting of the wound
was performed twenty three days after initiation of TNP therapy, and the wound was stable and healed
at one year follow-up.

W Gastrointestinal Surgery

TNP therapy has become an important tool in the treatment of the difficult problem of a dehisced
abdominal wound. The use of TNP is supported by several authors to bide time whilst the general
condition of the patient improves, improve the wound bed, and facilitate closure of the abdomen s

TNP has even been successfully used in the management of a complex enterocutaneous fistula
associated with ovarian carcinoma treatment.® Large scale trials of TNP in dehisced abdominal wounds
are underway.

B Orthopaedic Surgery

Mullner and colleagues™ evaluated the use of TNP to treat sixteen infected soft tissue defects following rigid
fixation of lower extremity fractures, Fixation devices used were either plate and screws, intramedullary nail,
or an external fixator. All patients had exposure of either bone or metalwork. Fourteen of the sixteen patients
responded to TNP therapy with the rapid formation of granulation tissue. Twelve of these patients had split
thickness skin grafts placed on the granulation tissue to achieve wound closure, whilst the remaining
two had delayed primary closure. Three of these patients had metalwork removed six months after injury
because of septic loosening. The two patients who did not respond to TNP had active osteomyelitis.

Greer et al have reported the use of TNP to treat septic arthritis of the ankle with osteomyelitis of the
tibia. TNP was applied after adequate surgical debridement, and antibiotic therapy was initiated. Six days
after initiation of TNP therapy, the wound had contracted, and healthy granulation tissue was present at
the base. The patient underwent split thickness skin grafting of the area, and was discharged three days
post-operatively with 100% skin graft take.

TNP has also been used to treat spinal surgery wound infections with exposed hardware in the paediatric
population,® and wound infections following total knee replacement, including when the prosthesis is
exposed.”’
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B Gynaecological Surgery

Argenta et al. report the use of TNP to treat a variety of complex wounds after gynaecological surgery.”
They successfully treated a patient with exposed mesh following total abdominal hysterectomy and
herniorraphy, a patient with a superficial abdominal wound dehiscence after total abdominal hysterectomy
and bilateral salpingo-oophrectomy, and a patient with an enterocutaneous fistula after laparotomy for
extensive ovarian carcinoma.

B Plastic Surgery

Fenn and Butler describe a method for dealing with the difficult problem of wound infection and dehiscence
after abdominoplasty.® After adequate surgical debridement, a TNP dressing was applied to the wound to
facilitate wound contracture using the principle of reverse tissue expansion. Serial closure of the wound
was then commenced at 48-hour intervals, beginning laterally, and at each operation re-applying a TNP
dressing to the smaller central wound. They used this technique successfully on four patients, all of
whom were left with an excellent cosmetic result in the form of a linear scar. The authors point out that
this method could also be successfully applied to wound problems following TRAM flap reconstruction.

stillation Therapy

Introduction

Instillation therapy is a novel extension of the philosophy of topical negative pressure therapy which
may be used to treat severely infected wounds. Essentially, it involves the cyclical local infusion of topi-
cal antiseptic or antibiotic solutions into infected wounds. The solutions are instilled for varying lengths
of time prior to being removed by suction.

Phases of Instillation therapy

Three distinct phases have been described. The first phase is called the ‘instillation’ phase. The VAC foam
dressings in the wound are first saturated with the chosen instillation solution at supra-atmospheric
pressure, allowing penetration of the solution into all areas of the wound, including irregularly shaped
cavities and joint spaces.

The second phase is the 'holding' phase where the antiseptic or antibiotic solution is held at supra-
atmospheric pressure in contact with the wound. The holding phase may be varied depending on the
type and severity of the wound infection.

Finally the ‘'vacuum’ phase removes the instillate along with any micro-organisms, slough, debris and

toxins from the infected wound. This phase is sub-atmospheric and may be maintained for variable
periods to expose the wound to the benefits of normal TNP wound therapy.
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Indications

W Septic Wounds: Severe, acute and chronic surgical wound infections may be treated with IT. In both
instances, adequate surgical debridement of non-viable tissue is a pre-requisite to treatment. Choice of
antibiotic or antiseptic solution is dependant upon the known microbiological sensitivities of the infecting
organisms. Topical antiseptics may also be used, for example acetic acid for Pseudomonas infections.

W Prolongation of TNP Therapy: During the course of treatment with TNP, pores within the sponge may
become occluded, and IT can be used to prevent such early occlusion, thus securing the efficacy of
vacuum therapy and prolonging the intervals between changes of dressings. Saline solutions are used for
this indication.

B Painful Conditions: Painful conditions produced by surgery or local inflammation might be treated by
instillation of local anesthetics.

B /nflammatory Conditions: Inflammatory skin conditions such as Pyoderma Gangrenosum may be
treated by the topical instillation of corticosteroids and other anti inflammatory agents.

Figure 14: Chronic osteomyelitis
of the right femur. Two TRAC™-pads
are used for IT. On the left is the
instillation side (infusion bottle, left
VAC-Instill™ clamp, left TRAC™-pad),
on the right the vacuum side (right
TRAC™-pad, right VAC-Instill™ clamp,
canister). Centre: VAC-Instill™ (KCI).

Systemic Effects of Topical Antiseptics and Antibiotics

The depth of penetration of drugs into living tissue and the degree of absorption are mainly dependent
on the biochemical and anatomical properties of the tissue and the molecular weight of the drug. For
safety reasons it is important to only apply non-toxic drugs with little or no systemic absorption.

By using drugs with a low rate and depth of penetration the therapeutic effect of locally applied solutions
Is restricted to only superficial layers of the wound surface. Bacterial invasion into superficial tissue
layers is common in acute and postoperative wound infections with Staphylococcus species.




Surgical Wound Infection: The Role of Topical Negative Pressure Therapy

VAC-Instill™

An important advance in the evolution of IT is the development of an automated IT system (VAC-Instill™,
KCI, San Antonio, TX). It adds to safety and intensity of treatment. A timer controls the occlusion of

the instillation and vacuum tubes, there is an alarm to signal disturbances of proper function, and
documentation is achieved by a background history control. A pump, with integrated canisters for waste
instillation and wound fluids, creates the necessary range of vacuum. A rechargeable battery facilitates
transportation and adds to the mobility of the patient. The touch screen on the front of the unit allows
for easy operation of the machine, setting the instillation and vacuum pressure and the duration of the
instillation, hold and vacuum phases with a touch of the screen. Each cycle is comparable to an ordinary
change of dressing. Using the VAC-Instill™ system the number of changes of dressings is vastly decreased
allowing for an extraordinarily intensive and efficient wound treatment 24 hours per day.

VAC-Instill™ Therapy Unit

Severely infected wounds

Figure 14: Diagrammatic representation of the VAC-Instill™ mechanism
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Conclusion

Surgical wound infections date back to the beginnings of surgery itself, and are among the most
challenging cases to manage. Conventional therapy focuses on resuscitation, followed by adequate
surgical debridement and guided antibiotic therapy. Topical negative pressure is a novel physical method
of manipulating the wound environment in order to promote healing. It has been shown in experimental
studies to reduce bacterial contamination of surgical wounds, and in numerous clinical studies to be a
useful tool in the management of a variety of surgical infections. Newer technigues such as instillation
therapy may also have the potential to become an important adjunct in the management of severely

infected wounds.
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Abb 3. Spiéitresultat Patient 3; 1 Jahr nach Unfall, Seitenvergleich.
Links Zustand nach freiem Muskellappen und Spalthaut, rechts
V.A.C.™- und Spalthaut mit teilweise instabiler Narbensituation.

ren sowohl am linken Unterarm als auch am linken Fuf freie
Lappenplastiken notwendig. Auch am rechten Fufi lagen die Me-
tatarsalknochen frei. Da schon zwei freie Lappenplastiken inve-
stiert worden waren, wurde bei der Deckung des linken Fules
mit einem freien Lappen auf der rechten Seite zunichst in der-
selben Sitzung ein V.A.C.™-Schwamm angelegt (Abb. 1).
Schlussendlich konnte am rechten Ful bei guter Granulation auf
eine weitere Lappenplastik verzichtet und die Wunde mit Spalt-
haut zur Abheilung gebracht werden (Abb. 2). Ein Jahr nach
dem Unfall kann der Patient beide Beine belasten, die Narben
nach V.A.C.™-Behandlung sind jedoch deutlich instabiler als
auf der Seite der freien Lappenplastik (Abb. 3).

Ergebnisse

In drei Fillen konnten wir bei Indikationsstellungen, die klassi-
scherweise eine Lappenplastik verlangen — Strommarken mit
freiliegendem Knochen am Fuf — unter Zuhilfenahme des
V.A.C.™-Systems schlussendlich eine Abheilung der Wunden
ohne aufwendige operative MaBnahmen erzielen. Fall 3 zeigt
durch die Moglichkeit des Seitenvergleichs jedoch sehr gut die
Grenzen der Vakuumbehandlung und die Unterschiede zu Lap-
penplastiken auf.

SchluBfolgerungen

Die Indikation fiir die Anwendung des V.A.C.™-Systems sollte
erstens auf kleinere Strommarken, wo lediglich der Knochen
freiliegt, beschrinkt bleiben. Die Anregung der Granulation be-
wirkt hier einen Wundschluss, ehe es zur Infektion kommt.
Zweitens kann man versuchen, wie beschrieben, bei Notwendig-
keit mehrerer Lappenplastiken durch Applikation des V. A.C.T™ -
Systems die noch offenen Wunden zu konditionieren und unter
Umstéinden sogar eine weitere aufwendige Operation ,.einzuspa-
ren®. Vor der kritiklosen Applikation auf tiefen, gréBeren Wun-
den mit exponierten Nerven, Gefdlien, Dura oder gar auf offenen
Gelenken ist nach derzeitigen Erfahrungen zu warnen. In diesen
Situationen sind nach wie vor gestielte oder freie mikrovaskulii-
re Lappenplastiken als ,,Golden Standard* rekonstruktiver Maf-
nahmen anzusehen.

Die V.A.C.™-Behandlung
bei der Fournierschen Gangran —

Erste Erfahrungen

M. V. Schintler, A. Maier, S. Spendel, B. Hellbom, J. Pfeiffer,
F. M. Smolle-Jiittner, A. Siegl, E. Prandl und E. Scharnagl

Grundlagen

Die Fourniersche Gangraen, eine Sonderform der nekrotisieren-
den Fasciitis, ist eine foudroyant verlaufende gangraenose Mi-
schinfektion in der Perineal-, Anal- und Genitalregion mit aus-
geprigten Allgemeinsymptomen. Dieses immer vitalbedrohli-
che Krankheitsbild kann nur durch ein friihzeitiges, aggressives
interdisziplinidres Vorgehen beherrscht werden.

Methodik

Von 1/1999 bis 3/2000 wurden an der Universititsklinik fiir
Chirurgie drei Patienten mit einer Fournierschen Gangrin inter-
disziplinir behandelt. In allen Fillen wurde die Diagnose kli-
nisch bei einer fulminant fortschreitenden Infektion vom Perine-
um zum Scrotum bzw. Labia majora zur unteren Bauchwand ge-
stellt. Die lokale Ausdehnung der Erkrankung und der periope-
rative Verlauf werden in der Tab.1 priisentiert.

Tab. 1. Patientendaten mit Fournierscher Gangrdn
(IRF = Ischiorectal fossa, FIR = Femoro-inguinal region, SCR =
Scrotum, LAW = lower abdominal wall, LM = Labia majora )

Nr. | Sex | Age | Praedisp. WT nekrose Colost. | Surv.
1 M| 70 DM IRF/SCR N J
2 | M| 73| DM,Adip | IRF/SCR/LAW/ ] I
3| W17 AML IRF/LM/ LAW/FIR N J

Alle drei Patienten wiesen bei der Aufnahme systemische
Sepsiszeichen auf und wurden an einer Intensivstation aufge-
nommen. Auffallend war bei allen ein Delay von iiber 48 Stun-
den. Alle Patienten wurden nach initialer Stabilisierung unter sy-
stemischem Antibiotikaschutz (Fosfomycin 200 mg/kg und Me-
ropenem 3 % 1 g ) einer sofortigen chirurgischen Therapie zuge-
fiihrt. Das chirurgische Vorgehen entsprach einem radikalem Er-
offnen aller infizierten und retinierenden Areale, dem Debride-
ment von allem nekrotischem Gewebe. Bei einem Patienten, wo
das Colon der Ausgangspunkt der Infektion war, wurde primir
eine Colostomie angelegt. Die Wunden wurden primir offen be-
handelt, bei allen Patienten wurden Second-Look-Operationen
durchgefiihrt. Die durchschnittliche Anzahl der Nekrektomien
betrug 4,6 (3-7). Die feuchten Wundverbinde wurden minde-
stens zwei mal téglich gewechselt, dabei erfolgte das mechani-
sche Reinigen der Wunden mit lokalen Antiseptika oder Koch-
salzlosung. Bei allen Patienten wurden adjuvant einer Hyperbare
Oxygenation durchgefiihrt. Dabei wurde zwei mal tiglich ein
Tauchgang unter 2,4 ATA iiber 60 min vorgenommen, nach Be-
herrschung der Infektion wurde die HBO-Therapie bis zum defi-
nitiven Wundverschlul bzw. der plastisch-chirurgischen Dek-
kung cinmal tiglich fortgefiihrt. Dic Dauer der HBO behandlung
betrug im Durchschnitt 21,2 (17-30) Tage. Bei allen Patienten
wurde zur Wundkonditionierung eine V.A.CTM-Behandlung an-

Korrespondenzanschrift: Dr. M. V. Schintler, Klinische Abtei-
lung fiir Plastische Chirurgie, Universititsklinik fiir Chirurgie,
Auenbruggerplatz 29, A-8036 Graz.

Fax: ++43/316/385-4137

E-mail: schintler.michael @ gmx.at
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geschlossen. Dies erfolgte durchschnittlich am 8. (7-10.) Tag
nach dem ersten chirurgischen Debridement. Das Anlegen des
V.A.C™.Systemes erfolgte immer in Steinschnittlage unter OP-
bedingungen. Wir behandelten mit kontinuierlichem Sog von
125 mm Hg, in den ersten Tagen wurde das System taglich ge-
wechselt, spiter auf zwei- bis dreitigige Intervalle ibergegan-
gen. Die Dauer der V.A.CT™™.Behandlung betrug durchschnitt-
lich 12 (10-14) Tage. Bei allen drei Patienten konnte eine Ab-
heilung durch direkten Wundverschluf und/ oder Meshgraftdek-
kung erreicht werden.

Ergebnisse

Von drei Patienten, welche wegen einer Fournierschen Gangraen
behandelt wurden, waren zwei minnlich und einer'weiblich. Das
Durchschnittsalter betrug 53,3 (17-73) Jahre. Bei allen Patien-
ten war eine Pridisposition feststellbar, zweimal fanden wir ei-
nen Diabetes mellitus, einmal zusitzlich eine ausgeprigte Adi-
positas. Eine Patientin litt an einer akuten myeloischen Leuk-
dmie. Ausgangspunkt fiir die Infektion war zweimal eine peri-
anale Infektion (AbszeB, Fistel, St. p- Rectocoloskopie) einmal
ein Bartholinisches AbszeB. Das mittlere Intervall vom Auftre-
ten der Erstsymptome bis zur Diagnose betrug 5,3 (3-7 JTage.

Alle Patienten zeigten bei der Aufnahme ausgeprégte systemi-
sche Sepsiszeichen und beginnendes Multiorganversagen. Nach
primérer Stabilisierung wurden alle Patienten unter systemi-
schen Antibiotikaschutz einer chirurgischen Therapie zugefiihrt.
Die Bakteriologische Untersuchung der tiefen Wundabstriche
sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2. Bakteriologie bei Patienten mit Fournierscher Gangrdn
(n=3)

E. coli 3
Streptokokkus faecalis 2
Proteus mirabilis 2
Pseudomonas aeruginosa 1
Bacteroides fragilis 3
Clostridium sordelli 1

Die chirurgische Behandlung bestand in einer breiten Eroff-
nung der AbszeRhdohlen, dem radikalen chirurgischem Debride-
ment, der obligaten Second-Look-Operation sowie der Anlage
ciner Colostomie bei Colonerkrankung als Ausgangspunkt. Bei
allen Patienten waren wiederholte Nekrektomien erforderlich.
Im Durchschnitt wurde jeder Patient 4,6 (3-7) mal nekrekto-
miert. Die Wunden wurden anschliefend offen behandelt. Die
Dauer der Antibiotikagaben (Fosfomycin und Meropenem) be-
trug im Schnitt 19,3 Tage (16-30). Alle Patienten wurden primér
einer Hyperbaren Oxygenation zugefiihrt (2,4 ATA iiber 60 min
2 x tiglich)

Die Dauer der HBO-Behandlung betrug 21,2 (17-30). Bei al-
len Patienten wurde nach Beherrschung des akuten Infektes zur
Wundkonditionierung ein V.A.C™.-System angelegt. Die Dauer
der V.A.CT™™.-Behandlung betrug durchschnittlich 12 ( 10-14)
Tage. Dabei kam es zur deutlichen Reduktion des perifocalen
Odems, auch Fascienanteile und freiliegende Sehnenspiegel
wurden bald von Granulationsrasen iiberzogen. Durch Reduk-
tion der SchwammgréBe bei jedem Verbandswechsel konnte ge-
zielt eine Wundkontraktion und Reduktion der Wundflichen er-
zielt werden.

Bei einem Patienten war eine einseitige Orchiektomie erfor-
derlich, einmal war eine Verlagerung eines Hoden in eine sub-
cutane Tasche am Oberschenkel notwendig. Bei allen Patienten

Abb. 1. Aufhahmsbefund, weiblich, 17 a, Fourniersche Gangrinnach
Bartholinitis bei akuter myeloischer Leukéimie.

konnte eine Abheilung nach Sekundirnaht oder plastisch-chirur-
gischer Deckung erzielt werden.

SchlubBfolgerungen

Die Fourniersche Erkrankung ist eine potentiell fatal verlaufen-
de Form der nekrotisierenden Fasciitis (6), welche in der Peri-
neal- und Perianalregion ihren Ausgang findet. Betroffen sind
meist Minner zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr, aber auch
Fille bei Frauen und sogar bei Sduglingen werden beschrieben

Abb. 2. St.p. radikaler, repetitiver Nekrektomie, Restnekrosen, trans-
urethrale Harnableitung
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Abb. 3 Intraoperatives Bild, Restnekrosen untere Bauchwand.

(9). Entsprechend der Erstbeschreibung durch Jean Alfred Four-
nier 1883 glaubte man lange an ein idiopathisches Krankheits-
bild. Die von ihm beschriebenen drei Charakteristika der Er-
krankung (pldtzlicher Beginn bei sonst gesunden Patienten,
idiopathisches Wesen, sehr rascher Fortschritt) haben bis auf
letzteres ihre Wertigkeit verloren. Bei den meisten Patienten
kann eine Pridisposition nachgewiesen werden. Im Vorder-
grund stehen der Diabetes mellitus und die Adipositas, auch
konsumierende und hdmatologische Erkrankungen und immun-
supprimierte Patienten werden betroffen. Die hiufigsten Auslo-
sermechanismen sind perianale und perirectale Infektionen mit
Fisteln und Abszessen oder vorangegangenen Operationen oder
Verletzungen im Anogenitalbereich. Die rasante Ausbreitung
der Infektion erfolgt entlang priaformierter Fascienrdume. Die

Abb. 5 a und 5b. Wundkonditionierung durch V.A.C.-System.

Abb. 4. Druckkammeranlage Graz.

Fascia perinei superficialis bedeckt die Muskeln des Be-
ckenbodens, sie ist dorsal am M. perinei profundus, lateral am
Sitz und Schambein befestigt und geht ventral in die oberflich-
liche Bauchwandfascie bzw. in die Tunica dartos des Hodens
iiber. Dieser ventral offene, nach dorsocranial und lateral ge-
schlossene Bereich wird Colles-Raum genannt. Die Infektion er-
reicht primér das lockere Bindegewebe des Perineums, breitet
sich dann epifaszial (8) entlang der Fascien des Colles-Raumes,
die als Leitschienen fungieren im Beckenboden und Genitalbe-
reich aus. Die Fascienbegrenzungen werden gewéhnlich einge-
halten, im Gegensatz zum Gasbrand der ausschlieRlich durch
Clostridien verursacht, sich subfascial in der Muskulatur aus-
breitet und mit einer aputriden Nekrose einhergeht. Bei der
Fournierschen Gangrén findet man immer eine putride Infek-
tion. Im Schnitt lassen sich 3 bis 4 Bakterienarten nachweisen.
Meist findet man eine bakterielle Mischinfektion aus gramposi-
tiven Kokken, gramnegativen Aerobiern und anaeroben Bakte-
rien. Es kommt zum bakteriellen Synergismus, die Aerobier fiih-
ren durch eine Herabsetzung des Sauerstoffgehaltes im Gewebe
zu einer Ausbreitung der Anaerobier. Durch Ausschiittung von
Endotoxinen kommt es zur Thrombozytenaggregation und
Komplementbindung, damit zu einer verstirkten vaskuldren
Thrombosierung mit reaktiven Nekrosen. Einzelne nur gering
pathogene Keime verstirken beim Zusammentreffen ihre Wir-
kung, deshalb entstand auch der Begriff der synergistischen
Gangrin (4). Die Erkrankung beginnt meist unspezifisch mit
Schmerzen oder Juckreiz im Genitalbereich, innerhalb weniger
Stunden entstehen fortschreitende 6dematdse fluktuicrende
Schwellung des Perineums und der Genitalien, eine Krepitation
ist meist feststellbar, eine Gasbrandinfektion kann bakteriolo-
gisch ausgeschlossen werden. Begleitende Allgemeinsymptome
wie Fieber, Schiittelfrost mit Leukozytosen iiber 15 000/ Mikro-

Abb. 6. St.p. Mesh-graft-Deckung.
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liter, Thrombopenie und Linksverschiebung sind meist vorhan-
den. Die Friihdiagnose ist fiir das Outcome der Patienten ent-
scheidend, sie wird klinisch gestellt: Perineale oder peranale In-
fektion mit rascher Progredienz, ausgeprigten Allgemeinsym-
ptomen und typischerweise vorhandener Praedisposition.

Nach initialer Stabilisierung des Patienten ist eine sofortige
chirurgische Intervention erforderlich. Das wahre AusmalB} des
betroffenen Areales wird meist unterschiitzt. Alleinige Spaltun-
gen und Drainagen sind absolut unzureichend. Eine radikale Ne-
krektomie mit Excision von allem nekrotischen, entziindeten
Gewebe, Haut, Subcutis und Fascien ist bis ins Gesunde erfor-
derlich. Eine generelle Second-Look-Operation ist erforderlich,
wurde bei unserem Patientengut auch durchgefiihrt, um ein un-
bemerktes Fortschreiten mit weiteren Gewebsuntergang zu ver-
hindern. Bei unseren Patienten wurden durchschnittlich 4,6 (3
bis 7) repetitive Nekrektomien durchgefiihrt. Hoden und Penis-
schwellkdrper sind wegen der separaten Blutversorgung in der
Regel ausgespart (3). Die hier notwendige Nekrektomie der
Scrotal und Penishaut, dic Anlage eines suprapubischen Blasen-
katheters wurde bei uns interdisziplindr durch einen Urologen,
die bei colorektaler Ursache notwendige Anlage eines passage-
ren Colostomas durch einen Allgemeinchirurgen durchgefiihrt.
Eine generelle Schutzcolostomie wurde bei unserem Patienten-
gut nicht angelegt. Die téiglichen Nekrektomien unter OP-Bedin-
gungen werden bis zur Infektbeherrschung und Riickgang der
Sepsiszeichen fortgefiihrt. Unabhingig vom Erregerspektrum
wurden alle Patienten mit Fournierscher Gangrin primir einer
HBO-Therapie zugefiihrt. Die Wirksamkeit der HBO-Behand-
lumg beim Fournierschen Gangrin wird in der Literatur kontro-
vers beurteilt. 1998 konnten Hollabaugh et al. jedoch bei ihrem
Krankengut eine signifikante Reduktion der Mortalititsrate bei
der Gruppe, die eine HBO-Therapie erhielt (7 % versus 42 %
ohne HBO-Therapie ) nachweisen (5).

Bei unserem Patientengut hatte die adjuvante HBO-Therapie
ebenfalls einen giinstigen EinfluB, alle drei Patienten iiberlebten,
obwohl schwerste Grunderkrankungen vorlagen (einmal ein
akute myeloische Leukdmie). Bei Zusammenstellung der Be-
handlungskollektive die von 1983-1993 publiziert wurden be-
trug die Letalitdt 20,8 Prozent (2,7). Die hochdosierte systemi-
sche Antibiotikatherapie ist Vorraussetzung, als alleinige Thera-
pie ohne chirurgisches Vorgehen aber villig unzureichend. Der
Stellenwert der Intensivmedizin bei diesem schweren Krank-
heitsbild ist unbestritten. Durch die aus dem Debridement resul-
tierenden grofien offenen Wundflichen ergibt sich eine Pridis-
position zur Dehydratation, Hypoproteinimie, Hypovolimie
und Elektrolytverschiebungen. Der Patient ist durch ein hypovo-
limisches und durch Erreger und Toxineinschwemmung be-
dingtes septisches Schockgeschehen bedroht, deshalb soliten die
Patienten schon initial intensivmedizinisch betreut werden.

Bei allen drei Patienten mit Fournierscher Gangrin kam das
V.A.C.T™.System zum Einsatz. Nach erfolgter repetitiver Ne-
krektomie, nach Riickgang der Entziindungszeichen, gebesser-
tem Allgemeinzustand, nach Stabilisierung der Organfunktionen
und weitgehend nekrosefreien Wundflichen wurde ein
V.A.CT™.System angelegt. Dies fiihrte rasch zu einer Reduktion
des perifocalen Odems, zu einer betrichilichen Kontraktion und
Verkleinerung der Wundfldchen und zu einer ausgezeichneten
Granulation. Nach 10-14 Tagen konnte bei deutlich reduzierter
Wundfliche ein Defektverschlu durch Sekunddrnaht bzw.
Mesh-graft erfolgen. Das V.A.C.TM wurde auch intraoperativ
nach Spalthauttransplantation zur Erzielung eines ausreichenden
Druckes auf das Wundbett (1) angelegt. Diese Behandlung fiihrte
bei allen Patienten zu ciner komplikationslosen Abheilung bzw.
Einheilung der Spalthaut und sollte als ergéinzende Behandlung
in Erwidgung gezogen werden. Der Zeitpunkt der Anlage des
V.A.C.™.-Systemes sollte erst bei weitgehend nekrosefreien
Wundverhiiltnissen erfolgen, auch sollte anfinglich ein tiglicher
Wechsel stattfinden, um eine Retention, bzw Progression der In-
fektion frithzeitig aufzuhalten. Die unkritische Anwendung des
V.A.C.TM.Systemes bei nekrotisierenden Fasciitiden sollte ver-
mieden werden.
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V.A.C.™-Therapie bei einem Patienten

mit Fournier-Gangran*
H.-P. Stang

Grundlagen

Wunden und erst recht Wundheilungsstérungen sind von im-
menser klinischer, sozialer und volkswirtschaftlicher Bedeu-
tung, da eine behinderte Wundheilung einerseits zu schwierigen
und lebensbedrohlichen Komplikationen (z. B. Sepsis) und an-
dererseits zur Verlingerung des stationdren Aufenthaltes, der
Krankheitsdauer und somit zu steigenden Behandlungskosten
fiihrt.

Hier soll anschaulich dargestellt werden, dass das KCI-
V.A.C.™-Wundtherapiesystem seinen beschriebenen Auswir-
kungen gerecht wird und entscheidenden Einfluss auf die Wund-
heilung nimmit.

Der Einsatz des V.A.C.™-Wundtherapiesystem erfolgte bei
einem 32-jdhrigen ménnlichen Patienten mit Fournier-Gangrén.

Definition Fournier-Gangrin 1t. Pschyrembel: Fieberhaftes
Gangriin der minnlichen Geschlechtsteile (Gangraena akuta
Genitalium) mit rasanter und massiver Nekrose. Die Erreger
sind Streptokokken, Pseudomonas, Fusobakterium und Candida
albicans.

Methodik

Anamnese/Verlauf bis zur V.A.C.™-Therapie:

16.10. 99

Aufnahme im Krankenhaus. Seit 14 Tagen bestehende Influenza
und Schmerzen in der Leiste. Bei der Aufnahmeuntersuchung
besteht eine Infiltration im GeséBbereich und im Oberschenkel
links mit massiver Nekrose. Es erfolgt eine sofortige Nekrosek-
tomie mit Drainierung der Leiste, des Gluteum und des Ober-
schenkels links. Des weiteren wird zum Schutz der Glutealwun-
de eine Entlastungscolostomie angelegt. Postoperativ wird der
Patient in unsere Intensivabteilung zur Intensivtherapie aufge-
nommer.

Bis 22. 10. 99:

Tiglich erfolgt eine operative chirurgische Intervention mit Ne-
krosektomie, Wundspiilung und Drainierung des infiltrierten
Wundgebietes. o~

Wundtherapie der ersten 6 Tage: Nasstherapie.

Korrespondenzanschrift: H.-P. Stang, Fachkrankenpfleger fiir

Anisthesie und Intensivmedizin, Anisthesiologische Intensivab-
teilung, A.0. Krankenhaus, Wimmergasse 19,A-2500 Baden.
Fax: ++43/2252/205-307

* Erstveroffentlichung in PROCARE 4/2000, Nachdruck mit
freundlicher Genehmigung von Springer Wien New York.



Erfolgreiche Vakuumbehandlung eines allschichtigen
Defekts am temporoparietalen Kranium nach
Plattenepithelkarzinom und Faszia-Lata-Deckung

Successful Vacuum Therapy of a Large Defect on the Scalp

M. Jakubietz
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Zusammenfassung

Allschichtige Defekte am Kopf nach Tumorresektion erfordern
eine plastische Deckung. Nach einer kompletten Lappennekrose
konnte in dem hier gezeigten Fall durch eine Vakuumtherapie
stabiles Granulationsgewebe erzeugt werden, das nur eine wei-
tere Spalthautdeckung erforderlich machte. Dieser Fall zeigt,
dass in Ausnahmefillen auch im Kopfbereich mit einer Vakuum-
therapie eine stabile Deckung erreicht werden kann.

Schliisselwdrter
Allschichtiger Defekt - Faszia-lata-Transplantat - Vakuum-
behandlung - stabiles Granulationsgewebe

Abb.1 Nekrotischer Lappen

Allschichtige Defekte am Kopf nach Tumorresektion erfordern
eine plastische Deckung. Ein stabiler Weichteilverschluss in Ver-
bindung mit einer knéchernen Rekonstruktion und Duraersatz-
plastik sind der Standard. Nur so kénnen stabile Verhaltnisse ge-
schaffen werden, die dem Patienten einen normalen Lebenswan-
del ermoglichen. Eine Vakuumtherapie ist in solchen Fdllen nicht
indiziert.

Bei dem hier prisentierten Patienten war es nach einer Tumorre-
sektion eines ausgedehnten Plattenepithelkarzinoms zu einem
allschichtigen Defekt gekommen. Hier wurde eine Sofortrekons-
truktion mit einem Faszia-lata-Transplantat und freiem Latissi-
mus-dorsi-Lappen durchgefiihrt. Im Verlauf kam es zu einer Lap-
pennekrose, die eine Entfernung des Lappengewebes erforder-
lich machte. Das nun freiliegende Duratransplantat wurde mit
einem Vakuumverband behandelt. Unter Vakuumtherapie kam Abb.2 Freiliegende Faszia lata.
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es zur Bildung von gutem Granulationsgewebe iiber dem Faszia-
lata-Transplantat. Dadurch konnten stabile Weichteilverhaltnis-
se geschaffen werden, so dass lediglich eine Spalthautdeckung
notwendig war. Trotz einem Fehlen von Knochen und dicker
Weichteilpolsterung kam es zur Ausbildung einer stabilen Nar-
benplatte, die eine erneute plastische Deckung iiberfliissig
machte.

Im Bereich des Kopfes sind stabile Verhiltnisse enorm wichtig.
Da das Gehirn unmittelbar in der Nihe ist, muss eine Abpols-
terung durch die Weichteile gewdhrt sein. In solchen Fillen ist
eine Vakuumtherapie nie die erste Wahl. Ein Rekonstruktion
mit Faszia-lata-Transplantat und freiem Latissimus-dorsi-Lap-
pen ist der Standard. Die hier beschriebene Vakuumtherapie
fiihrte zu Bildung von stabilem Granulationsgewebe auf dem
Abb.3  Vakuumverband Faszia-lata-Transplantat. Durch weitere kontinuierliche Thera-
pie wurde eine Niveauangleichung erreicht. Dieser Fall zeigt,
dass in Ausnahmefillen auch im Kopfbereich mit einer Vakuum-
therapie eine stabile Deckung geschaffen werden kann.
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Fallbeschreibung: Erfolgreiche Therapie einer
nekrotisierenden Fasziitis li. Bein mit V.A.C.®-System

P. Hofmann
P. Frield
M. Findeisen
P. Tomcik

Case Report of Successful Therapy of Necrotizing Fasciitis Using a Device
of Vacuum Assisted Closure

Zusammenfassung

Berichtet wird iiber die erfolgreiche Wundbehandlung bei aus-
gedehnter lebensbedrohlicher nekrotisierender Fasziitis am
Bein einer multimorbiden Patientin unter Einhaltung klassischer
Prinzipien der septischen Chirurgie (radikales Debridement,
keimgerechter antibiotischer Medikation, programmierter
Wundrevision) und Anwendung einer industriell bereitgestell-
ten Dauersog-Verbandstechnik zur Wundkonditionierung
(V.A.C.2-System).

Schliisselwérter
Nekrotisierende Fasziitis - Vakuumtherapie - septische Weich-
teilchirurgie - Wunddebridement - Sogbehandlung

Abstract

Successful woundmanagement is reported in a case of extended
and life threatening necrotizing fasciitis of the leg of a polymor-
bid older woman by use of standards of septic surgery (sufficient
excision of necrotic tissue, use of bacteria adapted antibiotics,
programmed woundrevisions) and use of an industrial supplied
device of vacuum assisted closure (V.A.C.®).

Key words
Vacuum assisted - wound closure - necrotizing fasciitis - soft
tissue infection

Fallbeschreibung Therapie nekrotisierende Fasziitis li. Bein
mit V.A.C.®-System

Pat. H. B. geb. 1939, GréRe 167 cm, Gewicht 95 kg.

Die 75-jihrige Pat. wird wegen einseitiger Beinschwellung mit
Rétung bei bekannten chronischen Ulcera crurum stationdr in
unserer Klinik aufgenommen. Es besteht seit langerem Hilfebe-
diirftigkeit entsprechend Pflegestufe I1, sie wird gepflegt in hdus-
licher Umgebung und ist mit Gehbock in der Ebene einge-

schrankt mobil. Aufnahmenbefund: Rétung, Schwellung, Blasen-
bildung und petechiale Einblutungen li. Bein, Ulc. crurum li. US
semizirkuldr, re. US dorsal, Paronychie li. GroRzehe. Beginnender
Dekubitus sakral und gluteal. Weitere Diagnosen bei Aufnahme
sind Adipositas, KHK, Hypertonie, komp. Niereninsuffizienz,
Koxarthrose bds., Gonarthrose bds. (Abb.1 und 2).

Unter der Arbeitsdiagnose Erysipel erhilt die Pat. Staphylex + Pe-
nicillin iv. Am Nachmittag des 2. Behandlungstages rasche AZ-
Verschlechterung und Schiittelfrost ohne Fieber.
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Bei jetzt demarkierter, tiefreichender Nekrose am li. Unterschen-
kel proximal lateral erfolgt notfallmiRig ein ausgedehnetes De-
bridement von Unter- und Oberschenkel lateral, V.A.C.®-Anlage

und eine Keilexzision von Nagel und lateralem Nagelwall der lin-
ken Grof3zehe (Abb. 3 und 4),

Aufgrund des septischen Krankheitshildes mit Katecholamin-
pilichtigkeit Umstellung auf Meronem vom 12.7. bis 19.7. sowie
kontrollierte Beatmung fiir 10 Tage. 7 programmierte Revisionen
mit Nachdebridement und V.A.C.®-Wechsel initial nach 24 Stun-

den, dann nach 3 bis 5 Tagen erfolgen. 12 EK wurden im Zeitraum
von 4 Wochen transfundiert (Abb. 5 und 6).

yiaqiejeuifiin

Abb.1 Li. Bein bei Aufnahme.

Abb.2  Ulkus Ii.
Unterschenkel bei
Aufnahme.

Abb.5 V.A.C.2insitu.

Abb.3 Befund bei OP.

Abb.& Wundkonditionierung 17 Tage nach Debridement.
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Abb.8 Meshgraft, Heilungsfortschritt 44 Tage nach Erst-OP.

Abb.9 Wundverhaltnisse bei Entlassung in die Reha, 86 Tage nach
Erst-OP.

Bei stabilen Wundverhdltnissen und zunehmend reifen Granula-
tionen erfolgt 3!/, Wochen nach erster Nekrosektomie die erste
teilweise Spalthautdeckung, nach 5Wo. die zweite und 7 Wo.
nach erster Nekrosektomie die letzte Spalthautverpflanzung
unter V.A.C.®-Anlage, wobei auch die Ulcera crurum gedeckt
wurden (Abb. 7 und 8).

Entlassung mit reizloser spaltférmiger Restwunde am li. Ober-
schenkel in eine geriatrische Reha nach Mobilisation der Pat.
mit Gehbock (Abb. 9).

Von der Rehaklinik Entlassung in hdusliche Pflege bei selbstindi-
ger Gehfdhigkeit mit Gehbock in der Ebene, und somit dem glei-
chen Mobilitdtsgrad wie vor der Erkrankung.
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Rekonstruktion von tumorbedingten Defekten
in der Kopf-Hals-Chirurgie mit individualisierten
dreidimensionalen Lappen unter Anwendung

der Vakuumtherapie

Reconstruction of Tumor Induced Defects in Head and Neck Surgery with
Individualized Prefabricated Threedimensional Flaps with the Use of Continuous

Vacuum Therapy

Zusammenfassung

Trotz der Weiterentwicklungen funktionserhaltender multi-
modaler Tumorkonzepte in der onkologischen Kopf-Hals-Chi-
rurgie stellen groRe und funktionelle Defekte nach radikaler Tu-
morresektion noch immer eine Herausforderung fiir den Chirur-
gen dar. Individuell prafabrizierte freie Lappenplastiken kénnen
mit der computer-kontrollierten kontinuierlichen Vakuumther-
apie gezielt hergestellt werden, um die jeweiligen funktionellen
Defekte zu ersetzen. Dieses beschleunigt die Prifabrikation drei-
dimensionaler Lappenplastiken und erhéht die Sicherheit des
Verfahrens. Verdnderungen der genuinen Struktur solcher Lap-
pen werden durch die Implantation von auto- oder heterologen
Transplantaten, alleine oder in Kombination mit alloplastischen
Materialien als Stiitzelemente erzielt, Die Anwendung der Vaku-
umtherapie hilft dabei, den Prozess der Prifabrikation durch die
Induktion der Angiogenese zu beschleunigen. Neben der kon-
tinuierlichen Sekretableitung und Verhinderung der sekundiren
Kompression durch Gewebeschichten durch Himatome oder Se-
rome wird die Modellierung des dreidimensionalen Konstruktes
unterstiitzt. Diese Arbeit beschreibt die Technik der Vakuum-
therapie zur Prdfabrikation dreidimensionaler gestielter oder
freier Lappenplastiken zur Rekonstruktion von Tumordefekten
nach onkologischen Resektionen im Kopf-Hals-Bereich.

Schliisselworter
Lappenprdfabrikation - Tumordefektrekosntruktion - Vakuum-
therapie - Gesicht-Hals-Tumoren

Abstract

Despite recent developments in oncologic head and neck surgery
extensive tissue and functional defects following radical tumor
resections remains a surgical challenge. Individually prefabricat-
ed free flaps to meet the needs of the functional defect can be ge-
nerated with the help of continuous computer-assisted vacuum
therapy. This accelerates the prefabrication of three-dimensional
composite flaps and enhances therapeutic safety. Changes of the
geniuine structure of such flaps are induced by implantation of
autologous or heterologous transplants alone or in combination
with alloplastic materials as a supportive element. Application of
vacuum therapy is useful to accelerate the process of prefabrica-
tion by the induction of angiogenesis. Besides this the continu-
ous removal of wound exudate, possible seroma or haematoma
and secondary compression of the different tissue layers im-
prove the modelling of the three-dimensional construct. This ar-
ticle describes the technique of vacuum therapy for the prefabri-
cation of three-dimensional pedicled or free flaps for recon-
struction of defects after tumor resection in the head and neck
area.

Key words
Prefabrication of flaps - reconstruction of tumor defects - vacuum
therapy - head and neck tumors
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Einleitung

Der Einsatz der kontinuierliche Vakuumtherapie zur Herstellung
von gestielten oder freien Lappentransplantaten ist eine bekann-
te Methode in der plastischen Chirurgie bei der Rekonstruktion
von Gewebedefekten [2, 7, 11, 12, 22, 32]. Zur Rekonstruktion
grolRer Gewebsdefekte nach ablativer Chirurgie von Kopf-/Hals-
Karzinomen miissen Lappen mit zwei oder mehr Flichen her-
gestellt werden. AuBerdem kénnen sie so vorgefertigt werden,
dass sie speziellen funktionellen Anforderungen des oberen
Aerodigestivtraktes entsprechen. Ziel ist daher, einen maBgefer-
tigten dreidimensionalen autologen Lappen zur Defektrekon-
struktion herzustellen. Idealerweise sollte der vorgefertigte Lap-
pen auch die verlorene Funktion des Organes wiederherstellen
[25-29]. Fiir ein klinisch funktionell gutes Ergebnis sollte ein
vorgefertigter Lappen sowohl groRe Stabilitdt als auch geniigend
Elastizitdt in Hinblick auf die zu erwartenden Gewebsumbau-
und Resorptionsvorginge {iber lingere Zeit besitzen. Wir konn-
ten zeigen, dass die Anwendung von negativem topischen Druck
beim Prafabrikationsprozess das Auftreten von Infektionen und
Gewebenekrosen verringern kann [11 -13]. Zusatzlich wird die
Blutzirkulation im Lappen verbessert und der Zeitaufwand fiir
die Prafabrikation verkiirzt. Die Lappenprdfabrikation selbst ist
eine etablierte Methode in der plastischen Chirurgie [4, 5, 26,
33, 37]. Zur Stabilisierung solcher Konstrukte kénnen autologe
Elemente (Sternal- oder Fibular-Knochen, Rippenknorpel) in
den Lappen integriert werden [30, 31, 34]. AuBerdem kénnen al-
logene Materialien wie Titan oder resorbierbare Materialien auf
Polyaktidbasis integriert werden. Autologes Gewebe, falls vor-
handen, wird jedoch bevorzugt, um moégliche Fremdkérper-
oder (pseudo-) allergische Reaktionen zu vermeiden [36].

Fiir die partielle Kehlkopfrekonstruktion wurden dreidimensio-
nale Lappen mit Hilfe der Vakuumtherapie und vorgeformte Rip-
penknorpeltransplantate oder Polylactid-haltige Implantate vor-
gefertigt, Wir verwendeten den freien fasziokutanen radialen
Unterarmlappen, den freien TRAM (transversal rectus abdominis
muscle)-Lappen oder den gestielten myokutanen Pectoralis-ma-
jor-Lappen. Fiir die Prilaminierung der zweiten Transplantatfla-
che wurde autologe Spalthaut eingesetzt.

Patienten und Methoden

Patienten

In 6Féllen fiihrten wir interdisziplindr eine plastische Rekon-
struktion von Kopf- und Halsdefekten nach ablativer Tumorre-
sektion durch. Dabei zeigten drei Patienten ausgedehnte Defekte
im Kehlkopf- und Trachealbereich. Bei diesen Patienten impo-
nierte eine Laryngofissur nach ?/s-Resektion der ventralen Kehl-
kopfanteile. Das Ziel der Rekonstruktion war die Wiederherstel-
lung des Schluck- und Sprechvermégens. Bei zwei Patienten er-
folgte die Kehlkopfrekonstruktion nach postoperativer Strahlen-
therapie mit der Prdfabrikation und Prdlaminierung eines freien
radialen Unterarmlappens. Bei den anderen Patienten war das
Ziel der Rekonstruktion die Herstellung einer autologen ,Neo-
Trachea“ als Trachealersatz. Dazu diente ein prafabrifizierter ge-
stielter myokutaner Pectoralis-major-Lappen.

Methoden

Als erstes wurden die stabilisierenden Elemente gefertigt und
modelliert, entweder mit autologem Rippenknorpel oder mit ei-
ner 100= 100 mm langen und 1,5 mm dicken resorbierbaren Po-
lylactid-Polymer-Matrix (Lactosorb SE, Fa, Lorenz Surgical). Die
feinperforierte Lactosorb-Matrix ermoglichte das Einwachsen
des umgebenden Gewebes zu dessen Stabilisierung. Ebenso
wurden die Knorpeltransplantate perforiert und entsprechend
ihrer spiteren Verwendung zusammengendht, um eine neue
dem Ring- und Schildknorpel 4hnliche Knorpelform zu modellie-
ren. Der Knorpel wurde in Hinblick auf seine zukiinftige Funk-
tion als stabilisierendes Element so geformt, dass eine gewisse
Gewebsmobilitat fiir das Schlucken gewahrt wurde. Nach der
Modellierung wurde der Knorpel in eine Gewebetasche zwi-
schen der Hautschicht und der Faszie des radialen Unterarmlap-
pens eingefiihrt. Die distale radiale Arterie wurde abgebunden,
um das neue Blutzirkulationsmuster in den Lappen herzustellen
und zu unterstiitzen. Danach wurde Spalthaut (0,4 mm) auf die
Spenderseite und auf die Lappenriickseite transplantiert. Ein Po-
lyvinyl-Schwamm (V.A.C.® soft foam, Fa. KCI, Wiesbaden, Poren-
groRe 200-1000pm) wurde auf die Wundflache aufgelegt und
drainiert. Zum Schluss wurde der angehobene Lappen in die
Spenderregion wiedereingendht und das gesamte Lappengebiet
mit Plastikklebefolie (V.A.C.® Film, Fa. KCI) vakuumdicht versie-
gelt und ein kontinuierlicher negativer Druck von 125 mmHg
appliziert (V.A.C.%, Fa. KCI). Bei einem anderen Patienten erfolgte
die vollstindige funktionelle Rekonstruktion einer Unterlippe
mit einem vorgefertigten bilaminierten radialen Unterarmlap-
pen mit integrierter Palmaris-longus-Sehne. In einem Fall wurde
ein Polylactid-Polymer als allogenes Stiitzmaterial unter Hitze-
anwendung (System Lactosorb Heat pack) modelliert. Fiir eine
stabile Neo-Trachea benétigten wir eine endoluminal sicher fi-
xierte epithelisierte Auskleidung. Sie musste sowohl den mecha-
nischen Belastungen eines moglichen Hustenreizes als auch den
katalytischen Reaktionen des Trachealsekretes geniigend Wider-
stand leisten kdnnen. Ein gestielter myokutaner Pectoralis-ma-
jor-Lappen wurde dazu prafabrifiziert, um zwei gegeniiberlie-
gende halbe Réhren zu schaffen. Nach Abschluss des Préfabrifi-
kationsprozesses wurden die zwei halben R6hren zusammenge-
faltet und eine epithelialisierte Neo-Trachea gebildet. Die Prila-
mination kann gefahrlos mit der Vakuumtherapie auf einer glat-
ten Fliche durchgefiihrt werden. Die spdtere Innenauskleidung
der zu fabrizierenden Réhre wurde durch Prilaminieren einge-
brachter Spalthaut erzeugt. Die als halbe Réhren vorgeformten
Lactosorb-Platten wurden in einen gebildeten Tunnel innerhalb
des angehobenen Pectoralis-major-Muskels eingefiigt. Die unte-
re Fliche des Muskels und die Spenderseite wurden dann mit
Spalthaut pralaminiert. Um die Vakuumtherapie vorzubereiten,
wurde ein Polyvinyl-Schwamm mit einer Drainageréhre ver-
sehen und in das Wundbett gelegt. Passend zu den halben Rah-
ren wurde der mittlere Teil einer 10-ml-Injektionspritze in den
Schwamm als Platzhalter eingesetzt. Das Prilaminat konnte
sich eng an die konkave Oberfliche des Implantats anschmiegen.
AnschlieBend wurde der Lappen in die Spenderregion wieder-
eingendht und mit einer Vakuumfolie versiegelt, um eine kon-
tinuierliche Negativdrucktherapie (125 mmHg) zu applizieren.
Nach Beendigung des Prafabrikationsprozesses wurde der Lap-
pen angehoben. Der prafabrifizierte Lappen bestehend aus zwei
Halbrohren und wurde zu einer Réhre zusammengefaltet und
mit resorbierbaren Nahten fixiert. Die halbréhrenférmigen Im-
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plantate wurden so gefaltet, dass sie einen epithelialisierten
Tunnel ergaben, der als Neo-Trachea dienen kann. Alle Vorfer-
tigungsverfahren fanden unter sterilen Bedingungen statt.

Ergebnisse

Bei allen Patienten (n =6) fand die Vorfertigung der Lappen ohne
grofRere Komplikationen statt. Serome oder Infektionen traten
nicht auf. Bei den gestielten und auch bei den freien Lappen wur-
de die Technik der Vakuumtherapie erfolgreich durchgefiihrt.
Das Zeitintervall bei der Lappenerzeugung betrug 12 bis 16 Tage.
Dies entspricht im Vergleich zur Lappen-Prifabrikation ohne Va-
kuumtherapie einer Abkiirzung von 10 bis 21 Tagen. Ein funktio-
nell befriedigendes Resultat wurde bei 5 Patienten erzielt. In ei-
nem Fall konnte die geplante Rekonstruktion wegen der zwi-
schenzeitlich verschlechterten Situation im Empfingergebiet
letztlich nicht durchgefithrt werden aufgrund des hohen Risikos
dauerhafter Aspiration, obwohl der Lappen erfolgreich vorgefer-
tigt wurde.

Abb.1 Die Abbildung zeigt einen vorgefer-
tigten bilaminierten radialen Unterarmlappen
nach Vakuumtherapie. Die Palmaris-longus-
Sehne wurde zur Lippenrekonstruktion als
Aufhdngung in den Lappen integriert, um die
neue Unterlippe zu stabilisieren. (Abbildun-
gen mit freundlicher Genehmigung des
C. Willy Eigenverlages [Willy C. Die Vakuum-
therapie, 2005]).

Abb.2 Dorsale Ansicht des Lappens mit pra-
laminierter Spalthaut nach Vakuumtherapie.

Diskussion

Die Ergebnisse chirurgischer Resektion von lokal fortgeschritte-
nen Tumoren des Kopf- und Halsbereiches werden nicht mehr
nur nach der Prognose bewertet, sondern auch nach der verblei-
benden Lebensqualitdt. Die funktionellen Ergebnisse nach abla-
tiver chirurgischer Resektion konkurrieren daher mit den funk-
tionellen Ergebnissen nach primdrer Radio-/Chemotherapie. Die
Méoglichkeit der individuellen Prafabrifikation und Erzeugung
von dreidimensionalen zusammengesetzten Lappenplastiken
erlaubt dem Chirurgen ein sichereres und schnelleres Vorgehen
bei der Schaffung eines stabilen Konstrukts. Unsere Ergebnisse
zeigen, dass die Vakuumtherapie die biologischen Prafabrifika-
tionsprozesse beschleunigt [35]. Die Zeit zwischen Tumorresek-
tion und Defektdeckung kann bis auf zwei Wochen reduziert
werden: ein Zeitraum, der onkochirurgisch vertretbar erscheint.
In Ubereinstimmung mit anderen Arbeiten iiber funktionelle
prafabrifizierte zusammengesetzte Lappenplastiken [1, 25, 26,
18] konnten wir die Etablierung solcher Verfahren zur Pralami-
nation und Prafabrifikation von Lappen zeigen [12, 13].

Abb.3 Die Spenderseite des radialen Unter-
armlappens (sonst oft mit verzégerter Hei-
lung) ist unter dem Verschluss mit Hifle der
Vakuumtherapie fast vollstandig geheilt. Die
Spenderseite kann proximal in der Achse des
vaskularen Stiels geschlossen werden.

Abb.4  aResezierter Tumor; b Gewebe-
defekt nach Resektion eines Plattenepithel-
karzinoms mit vollstdndigem Verlust

der Unterlippe. Die Reste eines Rundstiel-
Lappens, der vor 204ahren eingesetzt wurde,
sind auf dem Kinn zu sehen. Der Patient hatte
auch Chemotherapie erhalten.
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Abb.5  aPrépara-
tion des Empféanger-
gefiRes fiir den
Transfer des freien
Lappens; b arterielle
und vendse Anasto-
mose des freien
radialen Unterarm-
lappens; c endg(ilti-
ge Positionierung
des Lappens in den
resezierten Defekt.

Die zundchst nur tempordre chirurgische Anhebung des Lappens
fiihrt zu einer VergréfBerung des korrespondierenden Angiosoms
durch Stimulation der Angioneogenese [3, 6, 8-10, 17, 19-21].
Die Offnung arterio-vendser Shunts fithrt im Lappenbereich zu
einer Autonomisierung des lokalen Blutflusses. Wahrend der
Prafabrikation wird eine kontinuierliche Negativdrucktherapie
angewandt, die ebenfalls zu einer méglichen Stimulation der An-
gioneogenese fiihrt. Dieser Effekt der Vakuumtherapie wurde
schon beobachtet bei chronischen Wunden, um Granulations-
gewebe zu induzieren [8, 23, 24, 35]. Die klinische Einfithrung
der Prialaminationstechnik in Verbindung mit der Vakuumthera-
pie erlaubt Gewebekonstrukte zu schaffen, die auf zwei oder
mehr Flichen epithelialisiert sind [12- 16, 32]. Ein stabiler drei-
dimensionaler Lappen konnte mit Hilfe von autologen Knochen-
oder Knorpelimplantaten geschaffen werden [10, 21, 31]. Ein
wichtiger Mechanismus der kontinuierlichen Vakuumtherapie
besteht in der Induktion der Angioneogenese und der Drainage
von Wundsekret, somit der Serom-Privention. Die Anwendung
der computerassistierten Vakuumtherapie ist kostenaufwendi-
ger als die Vakuumtherapie mit einem einfachen Redon-Kolben
oder einem wall-suction-System. Der grof3e Vorteil der compu-
terassistierten Vakuumtherapie ist aber ihre hohe Sicherheit, da
ein stidndiger Unterdruck kontinuierlich konstant gehalten wird
und Fehlfunktionen sofort angezeigt werden. Ein fehlender Sog
oder sogar ein zu grofRer Unterdruck, der das Transplantat mog-
licherweise durch die auftretenden Sogkrifte schiadigen kénnte,
wird vermieden. Wir bevorzugen daher die computerkontrol-

Abb.6 Postopera-
tive Situation nach
Transplantation des
vorgefertigten Lap-
pens mit sichtbarer
Schrumpfung und
gutem funktionellen
Ergebnis des stabi-
len Lappens. Um das
dsthestische Ergeb-
nis zu optimieren, ist
eine weitere Kon-
turierung des Lap-
pens geplant.

VN \Spallhaullransplanwl

RN

PU-Schwamm zur \
Vakuumapplikation
zwischen Lappen

Spalthaut

Abb.7 Schematische Zeichnung der Lappen-Vorfertigung mit Haut-
transplantation unter der Fliche des angehobenen Lappens und des
Wundbettes auf der Spenderseite; Schaumstoff wird eingeschoben
zwischen der Unterseite des Lappens und der Spenderseite, die mit
Hauttransplantat bedeckt ist. Der Lappen wird dann wieder eingendht
und der gesamte Bereich mit Folie versiegelt zur Applizierung einer
kontinuierlichen Vakuumtherapie bei - 125 mm HG.

lierte Therapie, da Infektionen, Seroma und Dislokation des
Hauttransplantates grofRe Probleme darstellen, die speziell im
Fall der Prafabrikation von zusammengesetzten Lappen vermie-
den werden miissen. Der kontinuierliche negative Druck schafft
einen stindigen Kontakt zwischen dem Lappen und den neu zu
fabrifizierenden Fldchen, fithrt zu Wachstum von Fibroblasten
im Transplantat und induziert eine Angioneogenese. Wenn még-
lich, bevorzugen wir autologe Stiitzmaterialen wie Knochen oder
Knorpel, da die Polylactid-Polymer-Implantate sich durch Hy-
drolyse leicht aufldsen kdnnen, was zu einer spateren Instabilitit
des Lappens fiihren kdnnte. Andererseits fiihrt der durch die Re-
sorbtion induzierte Vernarbungsprozess selber zu einer Stabili-
sierung des Gewebes.

Schlussfolgerung

Unsere Arbeiten zeigen die Moglichkeiten der Prifabrifikation
von neuen zusammengesetzten und mafgefertigten Lappen mit
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Hilfe der Vakuumtherapie. Dieses Verfahren vergréRert die re-
konstruktiven Maoglichkeiten der Defektdeckung vor allem im
Bereich der Kopf- und Halschirurgie. In diesem Zusammenhang
reduziert die Anwendung der Vakuumtherapie die Dauer des
Préfabrikationsprozesses und erméglicht die Herstellung von
neuen zusammengesetzten Lappen mit unterschiedlichen Fli-
chen und integrierten stabilisierenden autologen Elementen.
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Plastische Defektdeckung mit V.A.C.® System nach
radikaler chirurgischer Exzision bei Acne inversa

E.-Ch. Prandl, M. Schintler, S. Spendel, T. Rappl, E. Scharnagl

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

Medizinische Universitat Graz, Osterreich

Zusammenfassung. Grundlagen: Die Acne inversa ist
eine chronisch progredient verlaufende Erkrankung inter-
trigindser Hautareale. Es handelt sich um eine Ent-
ziindung der Talgdriisen und Terminalhaarfollikel mit
Bildung von Abszessen, tiefen Fistelgingen und Vernar-
bung der Haut.

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

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

Schlussfolgerungen: Das beschriebene chirurgische
Vorgehen fiihite in allen Féllen zur vollstindigen Defekt-
sanierung und dauerhaften Rezidivireiheit.

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

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

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

Methods: We report the results of radical surgical ex-
cision of skin in the anal region affected by acne inversa
and primary plastic defect coverage with split-thickness

Korrespondenz: Dr. Eva-Christina Prandl, Klinische Abteilung fiir
Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, Universititsklinik fiir
Chirurgie, Medizinische Universitit Graz, Auenbruggerplatz 29,
8036 Graz, Osterreich

E-mail: prandl.eva@gmx.at

skin (m=23) or local flap plastic (n=7) in a total of 30
patients (17 males, 13 females). In 8 cases, a VA.C.®
System was applied to the split-skin transplant.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abb. 2: Patient mit Acne inversa nach Totalexzision der betroffenen
Areale und Defektdeckung mit gemeshter Spalthaut
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Unser therapeutisches Konzept begann mit der radi-
kalen Exzision der gesamten pathologisch verinderten
Haut und Subcutis mit einem Sicherheitsabstand von
1-3 cm im gesunden Gewebe.

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

Bei kleineren Defekten erfolgte der primare Wund-
verschluss durch eine lokale Lappenplastik (17 =7).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Um die befallenen Hautabschnitte bei der Exzision
komplett zu erfassen, erfolgt eine prioperative Markie-
rung mit einem Stift sowie eine Injektion von Methylen-
blau in die Fistelgéinge. Die Exzision wird nach dem
klinischen, intraoperativen Aspekt im Gesunden unter
Einhaltung eines Sicherheitsabstandes von 1 bis 3cm
ausgefiihrt.

Eur Surg - Vol. 40 - Supplement Nr. 222 . 2008
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Es liegen keine kontrollierten Studien zur Frage vor,
ob im perianalen Bereich eine Deckung des Defektes mit
Meshgraft erfolgreicher ist als die Sekundirheilung [8].
Wir empfehlen unseren Patienten die Defektdeckung
mit Spalthaut, da sich nach Deckung mit Spalthaut selten
Narben und Kontrakturen mit méglichen funktionellen
Defiziten bilden [9].

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

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

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

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

bination mit der Anwendung des V.A.C.® Systems im
Vergleich zur sekunddren Wundheilung die Rekonvales-
zenz von Patienten mit Acne inversa der Anogenitalre-
gion. Das beschriebene chirurgische Vorgehen ist zur
endgiiltigen Herdsanierung und zur Beendigung des oft
sehr langen Leidensweges dieser Patienten indiziert.
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Clinical Experience and Results of using the

V.A.C.®-System®-Therapy in Vascular Surgery
S. Karaca, T. Theologou, N. Murith, A. Kalangos
University Hospital of Geneva, Service of Cardiovascular Surgery,

Geneva, Switzerland

Background

V.A.C.®-system  (Vacuum-assisted clo-
sure) therapy has become a routine of
wound management. The V.A.C.®-system
is @ non-invasive active therapy to pro-
mote healing in difficult wounds that fail
to respond establishing treatment modali-
ties. Wound infection and vascular graft
infection are serious complications arising
from vascular surgery,

These complications are associated with
increase length of hospital stay; prolong
medical treatment and surgical revision in
most of the cases. A major vascular graft
infection can increase significantly mor-
tality and morbidity. The V.A.C.®-system
is based on the application of negative
pressure  (between 50-125mmHg) by
controlled suction to the wound surface.

It is generally believed that blood per-
fusion and oxygenation are crucial to
ensure proper healing. This system in-
crease the microcirculation around the
wound; also increase capillary blood
flow in wound edge and decrease inter-

Fig. 1. Seventy years old Patient, showed postoperatively
wound infection in groin area and prosthesis. First day of
VIA.C.®-therapy after wound débridement

Fig.3: seventy-seven years old patient,

therapy

with infected wound
in groin and prosthesis. Débridement and start of V.A.C.®-

stitial oedema stimulating granulation
of wound tissue (reduction of wound
size). In vascular surgery the V.A.C.®-
system reduces bacterial colonization,
protects the vascular graft and keeps its
integrity.

Patients and methods

We used V.A.C.®-therapy in forty pa-
tients (M=35, F=5) with mean age of
65 years, underwent a femoro-popliteal
bypass surgery in our department be-
tween October 2005 until September
2008. Thirty-one patients were oper-
ated with synthetic vascular graft (Da-
cron, pTFE, goretex), nine patients with
biological vascular grafts (Homograft,
V. saphena). From these forty patients
twenty-four showed delayed wound
healing on the proximal groin incision
and sixteen at the distal popliteal inci-
sion. Thirty-three were elective cases
and seven were operated in an emer-
gency. In all cases the clinical exami-
nation of the wound presented high lo-

Fig.4: Fourteen days of V.A.C. ®-therapy, secondary wound
closure with muscle flaps

cal infection signs. Seventeen patients
showed elevated CRP. leucocytes and
fever. The CT-scan of the suspected
wound area proved evidence of involve-
ment of the vascular graft. All patients
were treated with a surgical revision
of the wound, V.A.C.®-therapy and
antibiotic therapy. Bacteriology of the
wound and around the vascular graft
showed enterococcus fecalis, staphylo-
coccus aureus and pseudomonas. The
V.A.C.®-system was every four days and
wound-swab for bacteriology was taken
each time.

Results

The mean use of V.A.C.®-system was
16.5 days (range 12 to 30) for all pa-
tients. Wound healing was satisfactory
and the wound size changed rapidly
from large infected cavity to a minor le-
sion. The vascular graft had no evidence
of infection after mean of 14 days (range
13 to 25 days) in thirty-five patients. In
these patients after the use of V.A.C.®-
therapy delayed primary closure or clo-
sure by secondary intention was estab-
lished. One of these patients required
use of muscle flaps during the primary
surgical closure. The rest five patients
have been replaced by a biological vas-
cular prosthesis, because of a non-heal-

Fig. 2: Result after ten days of V.A.C. ®-therapy, healed by
secondary intension
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ing wound and persistent positive bacte-
riology. No mortality. No reinfection has
been reported six month postoperatively
in all cases.

Conclusion
This study proved that the V.A.C.®-system
therapy is a very valuable tool for manag-

ABSTRACTS ~ FREITAG, 27. MARZ 2000 [EX RN

ing severe complications in vascular sur-
gery associated with infected wounds with
vascular grafts. Using the V.A.C.%-system
surgical re-interventions of an infected vas-
cular prosthesis are reduced. This is due
to the preventive effect of V.A.C.®-system
to eliminate bacterial colonization of the
vascular prosthesis. The V.A.C.%-system is

Die infiziertelGeféinrothese und ihre Behandlung
mit V.A.C.®-Instill®: Ein Erfahrungsbericht

G. Schramayer!, S.Schweiger!, M.V. Schintler?, K. Tiesenhausen!
' Universitatsklinik flr Chirurgie, Klinische Abteilung fiir GefaBchi-
rurgie, Medizinische Universitat Graz, Austria, 2 Universitatsklinik fiir
Chirurgie, Klinische Abteilung flr Plastische Chirurgie, Medizinische

Universitat Graz, Austria

Einleitung

Eine infizierte GefaBprothese stellt eine
vitale Bedrohung fiir einen Patienten dar,
da neben einem radikalen chirurgischen
Débridement gefolgt von offener Wundbe-
handlung ein Ersatz der infizierten Prothe-
se notwendig ist. Seit Jahren kommt das
V.A.C.®-System zur Wundkonditionierung
erfolgreich zur Anwendung. Der Defekt-
verschlu erfolgt erst bei Beherrschung
des Infektes durch Auffillung des To-
traumes mit gut durchblutetem Gewebe.

Material und Methoden

Am 12.01.2007 wurde ein multimor-
bider Patient, der seit November 2000
dialysepflichtig ist, zur Beherrschung

einer inkompletten Ischamie mit einem
Axillo-Bifemoralen Bypass versorgt. Der
postoperative Verlauf war durch einen
Myokardinfarkt kompliziert.

15 Monate spéter wurde der Patient we-
gen eines subpectoralen Abszesses stati-
onar aufgenommen.

Aufgrund seiner kardialen Situation ha-
ben wir uns zur Anwendung des V.A.C.-
Instill® entschlossen.

Das V.A.C.-Instill® erméglicht ein 3-Stu-
fenprogramm. Vakuumtherapie — Instil-
lation — Einwirkzeit kommen zyklusartig
zur Anwendung. Es wurde das lokale
Antiseptikum Lavasorb® zur Instillation
verwendet,

Dieses System wurde dreimal in Allge-

Vacuum occlusion therapy for the treatment of
chronic pleural empyema, bronchopleural fistula

and residual intrathoracic cavity
J. S. Ulmer, W. Wéhrl, H. Unterhuber, R. Kopp
Klinikum Minchen-Harlaching, Stadtisches Klinikum Miinchen GmbH

Objective

Septic conditions of pleura and lung
tissue often result in bronchopleural fi-
stula which further promotes infection. If
VATS debridation or open decortication
should result in a residual intrathoracic
cavity, reinfection is inevitable. In several
cases, intrathoracic V.A.C.®-therapy was
assessed, whether it was helpful to abort
infection of intrathoracic cavities.

Methods
1.62-year old patient with necrotizing
pneumonia, empyema, pneumococcus

ZEW 2009 - No. A - © DGIW

septicaemia and multi-organ failure.
Intraoperative cardiopulmonary resusci-
tation following cardiac arrest. Intratho-
racic V.A.C.®-therapy. Rapid sealing of
parenchymal fistulae under continuous
high-pressure ventilation. Postoperative
complete restitution and restoration of
normal lung function

2.21-year old patient with septic lung
infarction following puerperal pulmo-
nary embolism. Attempt to avoid ex-
tensive thoracoplasty

3.61-yearold patient with septic necrobio-
sis of lung tumour under chemotherapy

simple to use, and a novel alternative to
conventional wound care even with large,
infected, or difficult wounds especially in
vascular surgery. The Vacuum-assisted
closure system is an effective treatment of
managing severe complications of vascular
surgery sites even in patients with obesity
and/ or diabetes mellitus.

meinnarkose angelegt. Weitere Narkosen
waren nicht ndtig, so dass der Wechsel
auf ein Konventionelles V.A.C.®-System
mit silberimprégniertem PU-Schwamm
erfolgte. Der Patient konnte bei gut gra-
nulierenden  Wundverhéltnissen und
mehrfach negativen Abstrichen in hius-
liche Pflege entlassen werden.

Ergebnis

Bei diesem Patienten konnte trotz ein-
geschrénkter Radikalitdt eines chirur-
gischen Débridements und Ersatz der
infizierten GefaBprothese eine Infektsa-
nierung erzielt werden.

Schlussfolgerung

Das V.A.C.-Instill® stellt fir uns ein wert-
volles Instrument zur Infektsanierung
in anatomisch problematischen Zonen
und eingeschrénkter Moglichkeit eines
radikalen chirurgischen Débridement
dar. Der Erhalt von Implantaten, wie in
der Orthopédie bereits erfolgreich prakti-
ziert, scheint auch in der GefaBchirurgie
mdglich zu sein.

of metastasized NSCLC. Lung abscess
formation and aspiration pneumonia
during immunosuppression. VATS as-
sisted mini thoracotomy and intrapul-
monal V.A.C.®-therapy. Obliteration of
bronchopleural fistula and continuation
of chemotherapy. Complete disappea-
rance of lung tumour and residual cavi-
ty at & month’s x-ray

Results

In all patients septic conditions could be
aholished and bronchopleural fistulae
occluded.

Conclusion

Even if intrathoracic vacuum occlusion
therapy is experimental at present, un-
der certain circumstances it is a promi-
sing new tool and could possibly help to
avoid mutilating thoracoplasty especially
in younger patients.
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Abb. 1: Nach schnellschnitt-kontrol-
lierter ausgedehnter Resektion zeigt
sich parietal, okzipital und nuchal eine
grole Wundfiache mit denudierter
Schédelkalotte

tracht, welches jedoch auf denu-
dierten Knochen nicht transplan-
tiert werden kann, sondern auf ein
vollstandig granuliertes Wundbett
angewiesen ist

2. Um méglichst kurze Behandlungs-
zeiten zu realisieren sollte der Wund-
verband in der Lage sein, die Wund-
sekretion auch (Uber eine lingere
Zeit aufzunehmen, um hygienische
Wundverhéltnisse bei Wechselinter-
vallen von zwei bis drei Tagen auf-
recht erhalten zu kdnnen. Dadurch
sollte ermdglicht werden, dass der
Patient in den Bestrahlungspausen
nicht die Klinik aufsuchen muss

Probleme bei der Anwendung und

Lésungsansétze

Die aufgetretenen Schwierigkeiten unter-

schieden sich prinzipiell nur gering von

denen anderer Krperregionen:

1. Die behaarten Anteile der Kopfhaut
wurden wenn méglich in das mit
Folie bedeckte Areal miteinbezogen,
an einigen Stellen {um die Ohren)
erfolgte eine Rasur

2. Die GréRe der Wundflaiche und
die unterschiedlichen Wundbedin-
gungen erforderten zeitweise den
Einsatz von zwei T.R.A.C.-Pads®.
eines wurde nuchal am tiefsten
Punkt zur Absaugung des Wund-
sekrets eingesetzt und ein weiteres
mittig auf der denudierten Schidel-
kalotte zur Forderung der Wundgra-
nulation (Abbildung 2)
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Abb. 2: Anardnung der T.R.A.C.-Padis®:
im Randbereich wurde zur besseren Ab-
dichtung zusétzlich Fetigaze appliziert

Verlauf und Beurteilung

Nach einer Therapiedauer von etwa dre
Wochen zeigten sich reizlose Wundver-
héltnisse mit einem suffizienten Granu-
lationsrasen (Abbildung 3). Der Patient
konnte zur weiteren Therapie an eine
heimatnahe mund-, kiefer-, gesichtschi-
rurgische Klinik (iberwiesen werden.

Klinischer Fall 2:

S. B., mannlich, 71 Jahre

Der Patient war aufgrund eines niedrig
differenzierten  Plattenepithelkarzinoms
des anterioren Mundbodens bereits im
November 2003 in unserer Klinik durch
eine primdre kombinierte Radiochemo-
therapie behandelt worden. Aufgrund
der weiten Ausdehnung des Tumors
mit kndcherner Infiltration und des bei
fortbestehendem Nikotin- und Alkohola-
busus mit eingeschrankter kardiovaku-
larer und pulmonaler Funktion erhéhten
Narkoserisikos fiel die Entscheidung zur
konservativen Therapie.

Im Juli 2005 kam es zu einem Rezidiv im
Bereich des anterioren Alveolarkamms des
Unterkiefers mit nahezu kompletter De-
struktion des Unterkieferkérpers. Zusétz-
lich bestand eine fast den gesamten anteri-
oren und linksseitigen Corpus mandibulae
betreffende Osteoradionekrase mit bakteri-
eller Superinfektion des intraoral auf einer
etwa 4x2 cm groBen Fléche freiliegenden
Knochens. Die weitere Behandlung er-
folgte durch eine Chemotherapie nach
dem OFF-Schema (2 Zyklen). Im Januar
2006 stellte sich der Patient mit starken

Abb. 3: Nahezu vollstindig granu-
liertes, zur Transplantation konditio-
niertes Wundbett.

Schmerzen und Schwellung im Bereich
des linken Unterkiefers vor, die daraufhin
durchgefiihrten Untersuchungen zeigten
eine pathologische Fraktur des Unterkie-
fers links in regio 34 und 35. Diese wurde
durch eine stabile Platte osteosynthetisch
versorgt (Abbildung 4), im weiteren Ver-
lauf kam es jedoch zu einer Wunddehis-
zenz mit Ausbildung eines streckenweise
bis etwa 15 mm durchmessenden Fistel-
ganges, der von intra- nach extracral verlief
(Abbildung 5 und 6). Neben den Schmer-
zen erschwerte das Austreten von Flssig-
keit und Speisebrei (iber den Fistelgang
die Nahrungsaufnahme, sodass der Pati-
ent nur Uber ein perkutanes Gastrostoma
ernahrt werden konnte. Zudem beastand
eine putride Sekretion mit mikrobiologisch
nachgewiesener Kolonisierung der Wun-
de mit multi-resistentem Staphylocaccus
aureus (MRSA) und Proteus-Spezies und
konsekutiv ein klinisch und paraklinisch
evidentes Entziindungsgeschehen.

Therapieziele

Die (palliativen) Therapieziele, die durch

Anwendung der Saugdrainage (V.A.C.®

Freedom) erreicht werden sollten, wur-

den wie folgt definiert:

1. Reduktion der Keimbesiedlung und
damit der entziindlichen Sympto-
matik

2. Verminderung der Sekretion und des
stark foetiden Geruchs durch Hygie-
nisierung der Wunde

3. Wiederherstellung der Fahigkeit zur
oralen Nahrungsaufnahme

ZfW 2009 - No. A - © DGIW
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Abb. 4: Die Ubersichtsaufnahme des Unterkiefers zeigt den Abb. 5: Breite Offnung des linksseitig von intra- nach extrao-
Zustand nach Hemimandibulektomie mit Uberbriickungsplat- ral verfaufenden Fistelganges (AK=Alveolarkamm; Z=Zunge:
te. Die opake drejeckige Struktur ist eine kontrastgebende Jod-  MB=Mundboden; W=Wange).

tamponade zum provisorischen intraoralen Wundverschiuss.

Abb. 6: Extraorale Wundsituation unterhalb des Unterkiefer-
randes submandibular links.

Abb. 8: Verschlossene exiraorale Wunde mit noch belegtem Abb. S: Situation nach drei Tagen Therapiedauer mit
Granulationsrasen und reizfrefen Wundrandern beginnender Granulation. 1: rechter Unterkieferstumpf mit
Bohrungen (*) des bereits zuvor entfernten Osteosynthese-
materials; 2: Zungenbein 3: Trachealkaniile.
Probleme bei der Anwendung und 2. Undichtigkeiten der Folie durch Dupli-  Folgende Ldsungsansétze wurden ange-
Lésungsansétze katuren und reduzierter Halt des re-  wendet:
Die Schwierigkeiten bei der Anwendung lativ rigiden T.R.A.C.-Pads® aufgrund 1. Nach Rasur erfolgte die griindliche
waren folgende: des stark konvexen Unterkieferrandes und groBflachige Entfettung der Haut
L. Schlechter Halt der Folie durch aus- 3. Vakuum kann nicht aufgebaut wer- 2. Um die Bildung von Duplikaturen zu
geprégten Bartwuchs und Talgpro- den, da eine Verbindung nach intra- vermeiden, wurde die Folie mehr-
duktion oral vorliegt fach sternférmig eingeschnitten

ZfW 2008 - No. A - © DGIW



3. Die Plastikmanschette des T.R.A.C.-
Pads® im Durchmesser reduziert
(Abbildung 7). Zur Abdichtung nach
intraoral wurde eine flexible Tampo-
nade aus dinnflieBendem Silikon
angefertigt

4. Fir den Einsatz im Kopf-Hals-Be-
reich wdére ein T.R.A.C.-Pad® mit
geringerem Durchmesser, welches
bisher nicht zur Verfiigung steht, er-
forderlich

Verlauf und Beurteilung

Unter der genannten Therapie kam es
rasch zu einem Riickgang der klinischen
und paraklinischen Entziindungszeichen
sowie einem gebesserten subjektiven
Befinden. Die orale Nahrungsaufnah-
me war wieder méglich, da Nahrungs-
reste, die neben der Tamponade in die
Wunde eingedrungen waren, durch das
Vakuum nach extraoral abgeleitet wer-
den konnten und nicht wie zuvor in der
Wunde verblieben. Zudem kam es nicht
mehr zur Verschmutzung der Kleidung
des Patienten durch Austritt von Sekret
oder Nahrung, was subjektiv als hoher
Gewinn an Lebensqualitst empfunden
wurde. Nach etwa zwei Wochen Thera-
piedauer wurde ein Verschluss der von
intra- nach extraoral bestehenden Ver-
bindung erreicht (Abbildung 8). Da eine
ambulante Therapie mit der V.A.C.¢ zy
diesem Zeitpunkt von der Krankenkasse
des Patienten abgelehnt wurde, filhrten
wir die Therapie vollstationar fiir einen
Zeitraum von drei Wochen durch und
behandelten die Restwunde ambulant
durch konservative MaBnahmen. Im Juli
2006 verstarb der Patient.

Klinischer Fall 3:

C. W., weiblich, 75 Jahre

Aufgrund  eines mittelgradig  differen-
zierten Plattenepithelkarzinoms des an-
terioren Mundbodens mit langstreckiger
Infiltration des Unterkiefers von der rech-
ten Eckzahnregion bis in den Pramolaren-
bereich der linken Seite erfolgte die Tu-
morresektion mit kontinuitdtstrennender
Hemimandibulektomie und beidseitiger
modifizierter Neck dissection in vier Re-
gicnen. In gleicher Sitzung erfolgte die
kombiniert kndcherne und weichgeweb-
liche Rekonstruktion durch ein mikrovas-
kuldr anastomosiertes Fibulatransplantat.
Im Verlauf kam es zu einer Wundinfektion
mit Besiedelung durch Staphylococcus
aureus und Enterokokken mit konsekuti-
ver Wunddehiszenz, woraufhin das Trans-
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Abb. 10: Verlauf des C-reaktiven Proteins (CRP) als paraklinisches Korrelat des

Entzindungsriickgangs.

plantat abgestoBen wurde und entfernt
werden musste. Aufgrund des grofen
intracralen Defekts und der daraus resul-
tierenden Kontamination der Wundfliche
im Bereich des Halses kam es zu einer
lokal und systemisch floriden entziind-
lichen Symptomatik (Abbildung 9).

Therapieziele

Unter kurativer Intention wurden fol-

gende Therapieziele definiert;

1.Rasche Reduktion der Entziindungs-
symptomatik durch Schaffung sau-
berer Wundverhéltnisse

2.Unterbrechung der durch die beste-
hende intraorale Verbindung anhal-
tende Kontamination der zervikalen
Wundfldche nach Neck dissection

3.mittelfristig ~ Wiederherstellung  der
oralen Funktionen (Nahrungsaufnah-
me, Sprechen) und der Fixation des
Mundbodens (sog. ,Gag hite*: Gefahr
des Erstickens durch Zuriickfallen des
Zungengrundes bei fehlender anteri-
orer Befestigung)

4.langerfristig  Wundverschluss  intra-
und extraoral bzw. Herstellung rekon-
struktionsfahiger ~ Wundverhaltnisse
durch Granulation.

Probleme bei der Anwendung und

Ldsungsansétze

1. Provisorischer Verschluss der intrao-
ralen Wunde: bei der Entfernung des
Transplantats wurden die beiden Unter-
kieferstimpfe durch eine Drahtligatur
approximiert und dadurch stabilisiert.
Gleichzeitig wurde eine Verkleinerung
des Defekis erreicht, so dass dieser
durch Einndhen einer nicht resorbier-
baren Epigard®-Membran abgedeckt
werden konnte. Zusitzlich zu den
Wundnahten wurde der Rand mit Fi-
brinkleber abgedichtet, um die Anlage
eines Vakuums zu erméglichen

2.Das Vakuum wurde initial relativ nied-
rig auf 75 mmHg eingestellt, da hohere
Driicke zu einem fir die Patientin nicht
tolerablen Engegefiihl im Hals fiihrten.
Ab dem dritten Tag konnte das Vakuum
sukzessive bis auf 125 mmHg erhéht
werden und wurde gut toleriert.

Verlauf und Beurteilung

Aufgrund der stark kontaminierten Wunde
entschlossen wir uns zur Anwendung der
V.A.C-Instill®, die neben der Anlage eines
definierten Vakuums auch die Spiilung
der Wunde ermdglicht. Art der Spiills-
sung, Frequenz der Splilungen und Ein-
wirkdauer sind dabei frei wahlbar, Nach
Einbringen eines zurecht geschnittenen
schwarzen V.A.C.®-Foam in die beidszitige
zervikale Wundhéhle mit zwei Zuleitungen
und einer Ableitung erfolgte mehrmals
taglich die Spiilung mit Polihexanidldsung
0,04%. Der Wechsel des V.A.C.®-Foam
wurde alle drei Tage in Intubationsnarkose
durchgefihrt. Unterstiitzt durch eine brei-
te intravendse antibiotische Therapie kam
es zu einer Reduktion der Klinischen und
paraklinischen Entzlindungszeichen so-
wie zu einer Granulation der Wundhohle
(Abbildung 10 und 11). Die Aufnahme
oraler Nahrung war nach Unterbrechung
der Kommunikation der intra- und extra-
oralen Wunden in der dritten Therapiewo-
che moglich. Nach vier Wochen wurde die
Therapie mit der V.A.C.%-Instill beendet
und die Epigard-Membran entfernt. Von
den seitlichen Wundrandern ausgehend
war ein beginnender epithelialer Wund-
verschluss erkennbar. Nach drei Mona-
ten war die Wunde konsolidiert bei guter
Schluckfahigkeit und nur gering einge-
schrankter Sprache (Abbildung 12). Die
Patientin befindet sich in regelmanigen
Absténden zur Nachsorge in unserer Tu-
morsprechstunde,
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Fazit

Die vorgestellien Fallbeispiele zeigen ex-
emplarisch Moglichkeiten zum Einsatz
der VA.C.® in der Kopf-Hals-Region auf.
Wéhrend bei der &uBeren Anwendung
(Fall 1) in erster Linie verhdltnismaBig

Samstag, 28. Marz 2009

13.30-15.00 Wundbehandlung

Abb. 11 und 12: Status praesens drei Monate nach Abschiuss der Therapie.
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leicht zu l6sende, bereits aus anderen Ge-
bieten bekannte Probleme auftraten, stellt
insbesondere die Behandlung kommuni-
zierender intra- und extraoraler Wunden
eine groBe Herausforderung dar, die indi-
viduelle Losungen verlangt. Sie ist jedoch

V.A.C.®-Therapie beim geriatrischen Patienten in

der Langzeitbetreuung

V.A.C.®-therapy by chronic wounds in geriatric care
B. Fohsl-Grande!, G.S. Bayer?, Y. Grossleitner, E. Reka-Toro,

S. Jusufbasic, H. Hofmann

! Geriatriezentrum Baumgarten, Wien, 2 Wilhelminenspital, Abtei-
lung fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie, Wien

Zusammenfassung

Chronische Wunden beim geriatrischen
multimorbiden Patienten sind fiir alle
Beteiligten eine enorme Belastung,
Durch die Weiterentwicklung der Wund-
versorgung mit Hilfe der modernen inter-
aktiven und aktiven Wundauflagen und
neuen Technologien ist es notwendig
alte eingefahrene Wege zu verlassen. Die
primér ablehnende Haltung kann durch
den Erfolg abgebaut und die Belastung
vermindert und ertraglich gemacht wer-
den. Auch wenn die Compliance durch
den Patienten auf Grund einer Demenz
oft nicht gegeben ist, flihrt die multipro-
fessionelle Zusammenarbeit zum Erfolg.
Im Endeffekt zeigte sich vor allem ein
Zeitgewinn, aber auch eine Kostenre-
duktion. An Hand von drei Fallbeispielen
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werden die unterschiedlichen Uberle-
gungen zum Einsatz eines V.A.C.®-Sy-
stems und das Endresultat gezeigt.

Schliisselworter
geriatrischer Patient, chronische Wunde,
V.A.C.®-Therapie

Summary

In geriatric care, patients with chronic
wounds represent a special challenge for
the interdisciplinary geriatric team. Re-
cent developments in wound dressings
and new insights into the process of
wound healing have led to a change of
treatment strategies of chronic wounds
in the elderly. In patients with dementia,
a concentrated effort of the multiprofes-
sional team specialized in treatment of

moglich und stellt aus unserer Sicht eine
interessante Alternative zur herkémm-
lichen Wundbehandlung dar, die in zu-
kiinftigen Untersuchungen weiter verfolgt
werden soll.

chronic wounds can lead to sufficient
results, using new treatment technalo-
gies like V.A.C.®therapy In this paper, 3
examples of different use for the V.A.C.%-
therapy are presented and the ove-
rall outcome with relation to costs and
workload will be elucidated.

Keywords
geriatric patient, chronic wound, V.A.C.®-
therapy

Einleitung

Chronische Wunden in der Langzeithe-
treuung von geriatrischen Patienten stellen
eine zunehmende Herausforderung fir
alle Beteiligten dar. Auf Grund der Multi-
morhiditat, des Alters sowie des AZ und
EZ und einer haufigen Demenz bei diesen
Patienten ist ein anderer Denkansatz oft
notwendig. Aufwendige plastische Ope-
rationen sind haufig dem Patienten nicht
zumutbar, der tagliche Verbandswechsel
ein enormer Zeitaufwand sowie eine ex-
treme Belastung fiir den Patienten und
das betreuende Personal. Durch die Wei-
terentwicklung der Wundauflagen sowie
neuer Technologien in der Wundversor-
gung ist es moglich, die Wunden schneller
abzuheilen und/oder die Haufigkeit des
Verbandswechsels zu reduzieren. Daher
ist zu fordern, die alten Wege zu verlassen
und modernes Wundmanagement sinnvoll
und kosteneffizient ein zu setzen.



da dieser eine breitere Einsatzmoglich-
keit bietet und zusammen mit Silikon-
gazen nahe zu jede Indikation abdeckt,
Bei bestimmten Fragestellungen bietet
der PVA-Schwamm jedoch seine spe-
zifischen Vorteile. Er kollabiert nicht so
stark und ist zur Einlage in unterminierte
Wundrdnder oder diinne Fisteln oder
subkutan auslaufenden Wundanteile gut
geeignet.

Letztendlich sallte jeder Anwender das
Material einsetzen mit-dem er sich am
sichersten fihlt und die meiste Erfah-
rung besitzt, sofern die Indikation dem
aktuellen Stand entspricht,

Die in vitro Untersuchungen von Willy et
al. (7) tber die Fortleitung des Soges im
PU- oder PVA-Schwamm und deren un-
terschiedlichen Oberfldchendriicke
zeigen keinen Unterschied bis 30 cm
vom T.R.A.C.-Pad® und einem Sog von
-125 mmHg. Wir setzen deshalb bei
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einem Verbandsdurchmesser >60 cm
einen zusdtzlichen T.R.A.C.-Pad® ein
(Abbildung 21). zur Granulationsfér-
derung zeigt laut Morykwas et al. und
Wackenfors et al. der intermittierende
Modus einen signifikanten Vorteil ge-
geniber der kontinuierlichen Besaugung
(8,9), lediglich die On-Off-Intervallfol-
gen unterscheiden sich in den Studien
2 min. ON-5 min. Off gegentiber 10 min
ON-10 min. OFF. Fiir den Einsatz der
verschiedenen Instillationsfliissigkeiten
liegen bedauerlicherweise ebenfalls kei-
ne evidenzbasierten Daten vor. Etabliert
hat sich jedoch die Anwendung mit
Polihexanid-Lésung. Die  Anwendung
sollte bei normalem EiweiBerndhrungs-
status eine Dauer von 14 Tagen nicht
Uberschreiten, da eine EiweiBdenatu-
rierung an der Wundoberflache erfolgen
kann (8). Diese ist ohne Nachteil fir die
Wundbehandlung, kann jedoch vermie-

?-

den werden. Beziiglich des Einsatzes von
Antibiotika liegen nur Erfahrungsberichie
vor (9). Unsere letzten Anwendungen
von Gentamycin oder Tobramycin wa-
ren bei MRSA positiven Wundinfekten
positiv. Hier sollte aber eine dezidierte
Indikationsfindung vorliegen und eine
Ricksprache mit den Mikrobiologen be-
zliglich der einzusetzenden Antibiotika
gehalten werden, Auch muss eine Explo-
ration hinsichtlich antibiotika-assozierter
Allergien erfolgt sein, da in der Literatur
oft starke anaphylaktische Reaktionen
beschrieben sind.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die
Therapie mit den V.A.C.®-Systemen gut
auf eine intuitive Art und Weise zu er-
lernen ist. Ein gewisser Einfallsreichtum
und die Freude an Herausforderungen
sind die starkste Triebfeder um entste-
hende Probleme mit schwierigen Ver-
béande zu bewiltigen.
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Einsatz von Hyaluronan in der V.A.C.®-Therapie bei
tiefen Wundhéhlen unter dem besonderen Aspekt

der Lymphozele

Hyaluronan treatment in vacuum-assisted closure-therapy of deep
wound cavities particulary in lymphoceles

K. Ott, U. Diener

Luzerner Kantonsspital Wolhusen, Klinik fir Chirurgie, Wolhusen,

Schweiz

Zusammenfassung

Lymphozelen sind miihsam zu behan-
delnde Komplikationen nach chirur-
gischen und anderen interventionellen
Eingriffen. Bis anhin war die Stan-

dardtherapie nicht einheitlich. Neben
Empfehlungen der Prophylaxe durch
schonende Operationstechniken un-
ter Respektierung der Anatomie der
LymphgefaBe oder das prophylaktische

-vivo-Untersuchung, Zentralpl Chir. 131: 50-61.
development”, Annual Rev. Microbiology. 54: 49-

in Negative Pressure Wound Therapy. Lessons Learned from Initial Fx-

Verkleben mit Fibrinkleber hat sich in
der Behandlung zunehmend die Va-
kuumtherapie durchgesetzt. Bis anhin
wurde der Einsatz von Hyaluronsiure
im Rahmen der V.A.C.®Therapie ins-
besondere auf dieses Krankheitsbild
und andere tiefe Wundhshlen nicht
beschrieben. Wir zeigen den positiven
Einfluss von Hyaluronan in Kombi-
nation mit einer V.A.C.®-Therapie hei
sekundar heilenden Lymphozelen und
anderen tiefen Wundhahlen.

Schliisselworter
Lymphozele, Hyaluronan,
sdure, Vakuumbehandlung

Hyaluron-
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Summary

Lymphoceles are commonly known
complications after soft tissue surgery
in particular vascular surgery and per-
Ccutaneous interventions. There are no
common standards for the therapy .
Prophylaxis with conserving surgical
techniques and application of fibrin
glue on lymphatic structures and sub-
cutaneous tissue are recommended.
Vacuum-assisted closure-therapy is
an achieving method for treatment.
The use of additional additives are
described. There is no experience in
treatment of Hyaluronan in combina-
tion with vacuum-assisted closure in
literature especially in these kinds of
problems. We demonstrate a positive
influence to the healing of wounds af-
ter resection of lymphocele an deep
wound caves with V.A.C.®-therapy in
combination with Hyaluronan.

Key words
lymphocele, Hyaluronan,
acid, vacuum-assisted closure

hyaluronic

Einleitung

Lymphozelen sind mithsam zu behan-
delnde Komplikationen, die in ca. 2%
nach hauptséchlich geféfchirurgischen
Eingriffen und auch im Rahmen der
zunehmenden interventionellen The-
rapie in der Radiologie und Anasthe-
sie durch transkutanes Einlegen von
Kathetern auftritt. Bis anhin war die
Standardtherapie nicht einheitlich.
Neben Empfehlungen der Prophylaxe
durch schonende Operationstechniken
unter Respektierung der Anatomie der
LymphgefaBe, Vermeidung querer Inzi-
sionen oder das prophylaktische Ver-
kleben mit Fibrinkleber werden auch
adjuvante  MaBnahmen empfohlen.
Es liegen Erfahrungsberichte Uber die
Strahlentherapie bei Lymphfisteln und
Lymphozelen vor und eine kleine Stu-
die (iber die Behandlung von Lympho-
zelen mit Doxyeyclin, allerdings nur
im Rahmen tumorchirurgischer Re-
sektionen (3, 5, 6). Repetitive Punk-
tionen bringen keinen Vorteil und ber-
gen die Gefahr von Infektionen (6). In
der Behandlung hat sich zunehmend
auch die Vakuumtherapie durchge-
setzt (1,2). Bis anhin wurde der Ein-
satz von Hyaluronsdure im Rahmen
der V.A.C.®-Therapie insbesondere auf
dieses Krankheitsbild und andere tiefe
Wundhghlen nicht beschrieben.

ZfW 2009 - No. A - © DGW

ABSTRACTS - SAMSTAG, 28. MARZ 2009

Anatomie und Pathophysiologie

Das LymphgefaBsystem beginnt an blind
endenden Prakapillaren im Gewebe.
Diese besitzen Spalten, die sich durch
Flissigkeitseinstrom erweitern. Die Lym-
phe flieBt durch Kollektoren, wobei die
Hautareale durch lymphatische Wasser-
scheiden abgegrenzt sind.

An den unteren Extremititen sam-
meln sich drei Kollektoren um die Vena
saphena magna, Vena saphena parva
und an der Ventralseite des Oberschen-
kels. Zusammen mit den Kollektoren
aus der Perineal-, Genital- und Glute-
alregion sowie ventralen Bauchwand
minden diese Lymphbahnen in die
oberfléchlichen Lymphknoten in der
Leiste, die tiefen Kollektoren laufen ent-
lang der groBen GefiBe. Letztendlich
wird diese Lymphe zusammen mit der
Lymphe aus der linken aberen Extremi-
tat dem D. thoracicus zugefiihrt, der die
Lymphe im Venewinkel in das vendse
System ableitet, Hauptaufgabe des
Lymphsystems ist es, groBmolekulare
Substanzen wie Proteine vom Intersti-
tium in das vendse System zuriickzu-
transportieren.

Bei der Lymphozele handelt es sich um
einen epithelausgekleideten fliissigkeits-
geflllten Hohlraum. Kommt es zu ei-
ner Sekretion nach auBen spricht man
von einer Lymphfistel. Primédre Formen
entstehen durch eine embryonale Fehl-
entwicklung, Unser Interesse gilt den
sekundaren meist iatrogen entstandenen
Formen.

Eigenschaften von Hyaluronsiure
Hyaluronsdure ist ein Glykosamino-
glykan und ein wichtiger Bestandteil
des Bindegewebes. Die Synthese er-
folgt in Fibroblasten und spezialisier-
ten Zellen des synovialen Gewebes.
Nebst dem spielt es eine wichtige
Rolle in der Zellproliferation und Zell-
migration (4). Es hat relativ zu seiner
Masse eine hohe Wasserspeicherka-
pazitdt. Zudem halt sie den Abstand
der Zellzwischenrdume frei, so dass
Zellen migrieren kénnen. Eine gestei-
gert Synthese findet sich bei Entziin-
dungen, Sepsis, Erkrankungen aus
dem rheumatischen Formenkreis und
bei bestimmten Tumoren. Ein Teil des
Hyaluronan ist lose in der Haut gebun-
den, sonst wird es via Lymphknoten
herausgefiltert und auf dem venésen
Weg der Leber zur Verstoffwechselung
zugefihrt (7).

Patienten und Methode

Patienten

Anhand von 4 Féllen mit Lymphozele im
Rahmen einer postoperativen Kompli-
kation und 3 ausgewahlten Fallbeispie-
len mit tiefen und stark sezernierenden
Wundhéhlen, wird der kombinierte
Einsatz von Hyaluronsdure in Form
eines Granulats in Kombination mit der
V.A.C.®-Therapie beobachtet und he-
schrieben.

Methode

Bei den Patienten mit Lymphozele ging
eine mehrmalige, nicht erfolgreiche
Punktion oder Wundspreizung mit an-
schlieBendem Kompressionsverband
und Bewegungsreduktion voraus. Allen
gemeinsam ist, dass es im Rahmen der
minimal invasiven MaBnahme zum In-
fekt kam. In zwei Féllen handelt es sich
um die Sanierung einer Rezidivvarikosis,
bei einem Patienten wurde eine Leiste
nach Versorgung einer Inguinalher-
nie Jahre zuvor revidiert und auffillige
Lymphknoten entnommen, die aller-
dings keine Malignitat aufwiesen, und
in einem Fall handelt es sich um eine
infizierte Lymphozele nach Einlage eines
Femoraliskatheters zur Schmerztherapie
im Rahmen einer Kniearthroplastik. Die
Patienten waren durchschnittlich 55,5
Jahre alt (42-71 Jahre) 3 Frauen und
1 Mann.

In 3 Féllen erfolgte zunéchst eine Revisi-
on mit Markierung der LymphgefaBe und
gezielter Versorgung sowie Marsupilation
der Zele. Danach wurde unter Draina-
geneinlage die Wunde verschlossen. In
einem Fall erfolgte wegen des Infektes
ein Debridement und von Anfang an
eine offene Wundbehandlung. Bei allen
Patienten wurde bei der erneuten Revi-
sion wegen erneuter Membranbildung
eine nochmalige Marsupilation durch-
geflihrt, in 2 Fallen wurde bereits intra-
operativ var V.A.C.®-Anlage die Wunde
mit Hyaluronangranulat ausgekleidet.
Bei beiden anderen Fallen erfolgte dies
im Rahmen einer Revision resp. beim
ersten V.A.C.®-Wechsel, da trotz Lymph-
gefaBkoagulation nach wie vor eine hohe
Lymphsekretion bestand.

Verwendet wird Hyalogran® der Fa.
Convatec. Das Granulat wird aus Hah-
nenkimmen gewonnen. Es besteht eine
potentielle Allergiegefahr bei Patienten
mit einer Uberempfindlichkeit gegen
Vogel- resp. Hihnereiweiss. Sonst sind
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keine Nebenwirkungen bekannt (exem-
plarischer intraoperativer Ablauf und
Ergebnis siehe Abbildungen 1-5). Die
V.A.C.®-Therapie wurde bis zur Aufgra-
nulation des Defektes aufrechterhalten,
der Einsatz der Hyalurons&ure nur so lan-
ge, wie es das Exsudatmanagement er-
forderte. Fir den V.A.C.®-Verband wurde
nur Granufoam® (schwarzer Schwamm)
verwendet und ein Sog mit -125 mmHg
angelegt. Die Verbidnde wurden alter-
nierend alle 3 resp. 4 Tage gewechselt.
Alle Patienten erhielten initial eine syste-
mische antibiotische Therapie.

Der Entscheid bei den Patienten im
Rahmen der V.A.C.9-Therapie von tie-
fen Wundhdhlen ebenfalls Hyalogran®
einzusetzen fiel bei Stagnation der Gra-
nulation oder die Bildung einer Koloni-
sierung der Wunde chne eigentlichen
Infekt. Diesen 3 Patienten war gemein-
sam, dass sie vom AZ und Immun-
system reduziert waren und z.T. ein
erhebliches Eiweissdefizit aufwiesen.
Durch den Einsatz von Hyalogran® kam
es regelhaft zur Bildung eines Granu-
lationsgewebes mit Fortschreiten der
sekundéren Wundheilung (Abbildungen
6-8).

Ergebnisse

Die Behandlungsdauer der Patienten
mit Lymphozele betragt im Durchschnitt
45,5 Tage (30-60 Tage) und steht nicht
in Korrelation mit der Ausdehnung der
Wunde. Die Wunden weisen im Schnitt
eine GroBe von 332,5 cm?® auf (105-
720 cm?3). Bei der groBten Wunde waren
in den ersten 2 Wochen ein 12 stiindiger
Kanisterwechsel notig. Ansonsten konn-
ten die Kanister bei den V.A.C.®-Wech-
seln erneuert werden oder hatten Kapa-
zitat auch darliber hinaus.
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Es konnte in 2 Fallen bei anfanglicher
massiver Sezernierung eine deutliche
Reduktion der Kanisterwechsel im Ver-
gleich zu publizierten Fallen mit V.A.C.®-
Anwendung ohne Adjuvans erreicht
werden (1), in einem Fall zeigte sich kei-
ne Verminderung der Exsudation. Eine
Ubersicht tber die Behandlungsdauer
bei Lymphozelen gibt es in der Literatur
nicht und eine direkte Vergleichbarkeit
gegenliber den Lymphfisteln ist nicht
maéglich.

Allerdings kann man eine Beschleuni-
gung des Heilungsverlaufs sowie eine
Reduktion der Exsudation und eine Sti-
mulation der Granulation dokumentie-
ren, was auch bei den o.g. Féllen mit
tiefen Wundhéhlen zu beobachten war.

Diskussion

Die Lymphozele stellt eine Herausfor-
derung der behandelnden Arzte dar.
Da sie meist Folge einer Behandlung
ist, ist die Akzeptanz einer langen Be-
handlungsdauer schwierig. Mit der
V.A.C.®-Therapie hat man die Mog-
lichkeit, die ambulante Behandlung so
durchzufiihren, dass die hygienischen
Standards eingehalten werden kénnen
und fir den Patienten eine gewisse
Freiheit gewahrleistet bleibt, ohne dass
er aufgrund durchnéssender Verbande
an das Haus oder an Pflegeinstituti-
onen gebunden ist. Um die Behand-
lung zu sichern und zu beschleunigen,
hat sich in unserer Beobachtungsserie
Hyaluronsdure als Adjuvans bewdhrt.
In 3 von 4 Féllen stoppte die Lymphor-
rhoe fast unmittelbar, in allen Fallen
konnten Kolonisierungen kontrolliert
und die Granulation und Heilung sti-
muliert werden. Nur in einem Fall mit
Lymphozele hatte Hyalogran® keinerlei

Einfluss auf die Lymphsekretion bei
trotzdem rasch fortschreitender Gra-
nulation und Epithelisation. Hyaluron-
sdure ist ein wichtiger Baustein bei der
Bildung von Bindegewebe. Aufgrund
der hohen Viskositat bleibt sie wvor
Ort und weist zudem eine hohe Was-
serbindungskapazitat auf, was sich
im  Exsudatmanagement bemerkbar
macht. Nebst dem werden Monozyten
und Makrophagen angelocki, was
die Kontrolle und Beseitigung einer
UberméBigen Kolonisierung zur Folge
hat. UbermiBige entziindliche Reak-
tionen werden aber nicht beobachtet.
Nebst dem Interagieren eine Reihe
von Zelloberflaichenrezeptoren mit der
Hyaluronsdure und es werden Reakti-
onen der Zelle ausgeldst, inshesondere
die Proliferation und die Migration.
Aufgrund der Strukturbeschaffenheit als
Granulat bleibt die Hyaluronsaure vor
Ort. Eine Verstopfung der Schaumstoff-
poren haben wir auch bei Verwendung
groferer Mengen des Hyalogran® nicht
beobachtet. Die Wirksamkeit in Form
von Reduktion des Lymphflusses sowie
der Heilung flihren wir einerseits auf die
physikalischen Eigenschaften des Hy-
aluronan, aber auch auf die stimulativen
Funktionen auf die Zellen zurlick. Zu-
sammen mit der Stimulation durch den
Granufoam kommt es zu einer raschen
Ubergranulation. So sind auch die po-
sitiven Effekte bei stagnierenden groRen
Wundhohlen zu erklaren.

Fazit flir die Praxis
Hyaluronsduregranulat als Adjuvans im
kombinierten Einsatz mit der V.A.C.%-
Therapie scheint bei Lymphozelen und
bei stark sezernierenden Wunden den
Heilungsverlauf zu beschleunigen.
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V.A.C.® als Therapieoption bei multimorbiden

Patienten mit nekrotisierender Fasziitis
C. Ottomann, N. Noack, B Hartmann
Unfallkrankenhaus Berlin, Zentrum fiir Schwerbrandverletzte mit.

Plastischer Chirurgie, Berlin

Einleitung

Bei der nekrotisierenden Fasziitis handelt
&s sich um eine durch f-hamolysierende
Streptokokken der Gruppe A (nekrotisie-
renden Fasziitis Typ:1) oder Mischinfek-
tionen (nekrotisierenden Fasziitis Typ 2)
ausgeldste fulminant verlaufende Infek-
tionskrankheit des Haut/Weichteilgewe-
bes bei einer Inzidenz von 1:100.000
(1). Betroffen sind haufig multimorbide
Patienten mit chronischen systemischen
Vorerkrankungen und damit einherge-
hender Immunsuppression. Uberpropor-
tional finden sich in der Anamnese eine
Adipositas per magna und ein Diabetes
mellitus Typ 2. Im Jahr 1871 berichte-
te der amerikanische Militararzt Joseph
Jones im amerikanischem Biirgerkrieg
erstmals (ber diese Form der Infektion
(2). Die Lokalisation am Perineum und
mannlichem Genitale wird als Fornier
Gangrén bezeichnet (3). Die Therapie
dieser Patienten stellt den Chirurgen vor
eine besondere Herausforderung. Nach
der notwendigen radikalen Nekrosek-
tomie kann ein sicheres Einheilen der
transplantierten Spalthaut — gerade an
schwierig zu transplantierbaren Regi-
onen — oftmals nur mit Hilfe der V. A.C.®-
Applikation gewahrleistet werden (4),

Material und Methoden

Wir berichten (iber eine Serie von insge-
samt finf multimorbiden Patienten mit

Literatur
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pt and resufts of necrotizing fasciitis —

nekrotisierender Fasziitis. Das Altersmi-
nimum der betroffenen Patienten betrug
50 Jahre, das Altersmaximum 82 Jahre
bei einem Altersdurchschnitt von 67,5
Jahren. Alle Patienten waren weiblich.
Bei drei der fiinf Patienten bestand ein
langjahriger Diabets mellitus Typ 2, bei
zwei Patienten zusitzlich eine diabe-
tischer Nephropathie. Eine weitere Pa-
tientin litt unter einer dekompensierten
Niereninsuffiziez. Als weitere Neben-
erkrankungen zeigte sich bej drei Pati-
enten eine Adipositas per magna, hei
zwei Patienten eine essentielle Hyper-
tonie. Neben der intensivmedizinischen
Therapie einschlieBlich hochdosierter
systemischer Antibiose wurden mehr-
fache radikale chirurgische  Debri-
dements durchgefuhrt. Nach jedem
Débridement erfolgte die V.A.C.%-Ap-
plikation der gesamten Wundflsche bis
sich ein vitaler transplantationsfihiger
Wundgrund darstellte (5). AnschlieBend
wurde gemeshte Spalthaut groBflachig
transplantiert. Um sin sicheres Einhei-
len der Transplantate zu gewarleisten
wurden zuséatzlich V.A.C.®-Schwamme
auf die frisch transplantierte Spalthaut
appliziert (6, 7). Der erste Verband-
wechsel erfolgte bei allen Patienten
am Tag funf nach Spalthauttransplan-
tation, anschlieBend wurden Zweitagige
Verbandwechsel mittels Repithel® und
Fettgaze durchgefiihrt (8).

cations. The Journal of frauma; VOL:65 (3): 722-31.
5. Mullner T, Mrkonjic L, Kwasny O (1997) The use of negative pressure to promote the healing of tissue defects — a clinical
trial using the vacuum sealing technique. Br J Plast Surg. 50: 194-199,

6. Schiatter M, Tiessen E., Kalbermatten
anatomischen Regionen; Ei urop Surg,
7. Argenta LC, Moykwas MJ (1 997) Vac
ence. Ann Plast Surg. 38: 563-576,
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uUm-assfs

D (2003) Vakuumverband zur Fixation
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Ergebnis

Eine Patientin entwickelte wahrend deg
intensivmedizinischen Aufenthaltes
trotz suffizienter Antibiose eine Sepsis
mit nachfolgendem SIRS und ARDS, Es
kam zu einem konsekutivem Multior-
ganversagen. Bei vier der fiinf Patienten
gelang nach mehrzeitigen radikalen chi-
rurgischen Débridements und V.A.Ce.
Applikationen ein kompletter Wundver-
schluss nach Spalthauttransplantation.
Zum kompletten Wundverschluss waren
bei drei Patienten mehrfache Hauttrans-
plantationen notwendig, in zwei Fallen
konnte trotz groBfldchiger Wundsituation
ein Wundverschluss mittels einmaliger
Spalthauttransplantation erreicht werden,
In allen Fallen wurden V.A.C.%-Schwam-
me zum Zeitpunkt der Hauttransplantati-
on appliziert. Eine Restdefektdeckung war
bei einer Patientin im Verlauf notwendig.

Schlussfolgerung

Durch das empfohlene Verfahren der
Kombination der Spalthauttransplantati-
onund V.A.C.® nach radikalem mehrzei-
tigem chirurgischem Débridement I&sst
sich bei multimorbiden Patienten mit
nekrotisierender Fasziitis ein Wundver-
schluss erreichen. Die V.A.C.2-Anwen-
dung stellt dabei einen wesentlichen
Vorteil in der chirurgischen Behandlung
multimorbider Patienten dar. Sie gewahr-
leistet eine sicheres Anheilen der Trans-
plantate auch an schwer zu transplantie-
renden Wundflichen und verhindert das
Auftreten von Scherkréften, zusatzlich
gelingt durch die V.A.C.2-Applikation
eine sichere Prophylaxe der einer unter
dem Transplantat auftretenden  mog-
lichen Serom- bzw Hamatombildung.

Chirurgisches Konzept und Ergebnisse bei nek-
n Medizin; VOL:78 (12): 1123-1129.
American surgeon. VOL:74 (9); 809-12.

ciitis (clinical and pathogenetic aspects). Urolo-

oy using the vacuum-assisted closure device: clinical experience with novel indj-

von S,oalthauttranspfam‘aten an komplexen
91,
ted closure: a new method for wound control and treatment clinical experi-

8. Muliner T, Mrkonjic 1, Kwasny 0 (1997) The use of negative pressure to promote the healing of tissue defects — a clinical
trial using the vacuum sealing technique. Br J Plast Surg. 50: 194-199,
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Abb. 1-3: Z.n. anteriorer Resektion eines Rektumkarzinoms und Anlage eines protektiven lleostomas sowie einer nekrotisierenden

Fasziitis im postoperativen Verlauf. Radikales chirurgisches Debridement unter Erhait des Stomas. Erfolgreicher Wundverschiuss
mittels Spafthauttransplantation und V.A.C.®

L

Abb. 4: Zuverlegung von extern zum Abb. 5-6: Radikales chirurgisches Debridement und Applikation des V. A.C.®-
Aufnahmezeitpunkt: Nekrotisierende Schwammes

Fasziitis bei Z.n. Fettschirzenresektion

Abb. 7-8: Erster Verbandswechsel nach V.A.C.%-The

rapie: Deutiich verbesserte Wundverhéltnisse bef proximalen thorakalen
Restnekrosen
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Nekroseareale. Als auslésender Keim
wurde initial E. coli nachgewiesen.
Typische Erreger einer Fournier’schen
Gangrén waren jedoch zu keinem Zeit-
punkt zu finden. Am Folgetag erfolgte
die Revision mit Nachresektion von
neu entwickelten Nekrosen und Anla-
ge eines doppellaufigen Kolostomas.
Im weiteren Verlauf entwickelte die Pa-
tientin ein akutes Lungenversagen und
musste (ber mehrere Tage hochfre-
quenzoszilliert werden. Bei vorbeste-
hender terminaler Niereninsuffizienz
wurde die Patientin regelmaBig hadmo-
filtriert. Im Zustand eines schweren
septischen Schocks mit Multiorgan-
versagen (Lunge, Kreislauf und Herz,
Gerinnung) erfolgte die kalkulierte
antibiotische Therapie. Histologisch
zeigte sich eine flachige Gewebsne-
krose mit granulozytarem Infiltrat und
fokaler eitrig-phlegmondser Entziin-
dung, passend zu einem klinischen
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Bild einer nekrotisierenden Fasciitis.
Eine Woche nach der chirurgische
Intervention bestand die Indikation
zur V.A.C.®-Therapie. In regelmaBigen
Abstédnden von drei bis fiinf Tagen
wurden die groBflachige, bis zur links-
seitigen Labia majoris reichende Wun-
de (Abbildungen 1 und 2) sowie die
beiden Flanken (Abbildungen 3 und
4) mit dem V.A.C.®-Verband in Analgo-
sedierung auf der anasthesiologischen
Intensivstation versorgt. Die kontinu-
ierliche Sogstarke lag bei -125 mmHg.
Anfanglich waren die Abtragung von
einzelnen Nekrosearealen sowie ein
Débridement von Fibrinbeldgen erfor-
derlich. Bei Nachweis von MRSA in
einem der regelmaBig durchgefithrten
Wundabstriche wurden an den tiefer
reichenden Wunden (z.B. in der Fossa
ischio-analis) silberionen-beschichtete
Schwdmmchen (V.A.C.® GranuFoam
Silver®) eingesetzt. An anatomisch

schwierigen Stellen (Leistenregion)
erfolgte zum besseren Abdichten der
Einsatz von doppelseitig klebenden
V.A.C.®-Gel-Streifen.

Nach ca. sieben Wochen zeigten sich
saubere Wundverh&ltnisse mit sehr guter
Granulation als Voraussetzung zur plas-
tischen Deckung, die in der BG Unfallkli-
nik Ludwigshafen stattfand.

Fazit

Der rechtzeitige und konsequente Ein-
satz von V.A.C.®-Therapie kann vor
allem bei ausgedehnten Wunden mit
anatomisch schwierigen Lokalisationen
die Wundheilung beschleunigen und
somit effektiv die Behandlungskosten
sparen. Auch wenn hisher nur weni-
ge Daten hierzu vorliegen, zeigt unser
Beispiel den berechtigten Einsatz vom
antimikrobiell-wirkenden, silberionen-
beschichteten Schwamm.
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