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Vacuum Assisted Closure in the Treatment of Pleural Empyemaq -

First Experiences with Intrathoracal Application
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Abstract

Meanwhile vacuum-assisted closure (V.A.C.%) therapy belongs to
the standard procedures in cardiovascular surgery. Its intratho-
racal application is mentioned in one unique case-report in liter-
ature. We like to show our first experiences with this technique
demonstrating three cases with pleural infection, One patient
with bronchial stump insufficiency, one with pleural empyema
and one with penetrating abscess of the chest was treated with
V.A.C.®-therapy. We applied a combination of microporous silj-

con fleece and polyurethan foam in direct neighbourhood tq
ventilated lung areas inside the thoracic cavity. One patient
died of metastasis of his cancer disease, while wound situation
and bronchial stump insufficiency could be treated well. Two pa-
tients could be treated succesfully and be discharged out of the
hospital. No complications due to V.A.C®-therapy could be seen,
such as fistulas of the lung or bleeding of the mediastinal organs,
Intrathoracal V.A-C.®-therapy can be performed as a good ther-
apeutic option in the treatment of septic diseases inside the
chest.
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Einleitung

Die Vakuumtherapie ist in vielen Bereichen der Chirurgie mitt-
lerweile ein fester Bestandteil der therapeutischen Optionen,
vor allem bei Patienten mit septischen Erkrankungen geworden,
Im Bereich der Herz- und Thoraxchirurgie wird besonders héufig
liber den erfolgreichen Einsatz bei vorderer Mediastinitis, Post-
stemotomieosteomyelitis und der friihpostoperativen Wund-
infektion des Sternums berichtet [1- 12]. Uber die Mdglichkeit
die Vakuumtherapie auch im Inneren der Thoraxhéhle einzuset-
zen, liegt derzeijt allerdings nur ein Bericht in der Literatur vor
[13]. Die geringe Anzahl von Verdffentlichungen in diesem Be-
reich ist sicherlich vor allem auf die Furcht vor Komplikationen
2urtickzufithren, welche man bei der Verwendung von subatmo-
Sphérischen Driicken in der Nihe eines an sich lufthaltigen Or-
£4ns erwarten wiirde, namlich durch sie multiple Parenchymfis-

teln der Lunge oder massjve Blutungen im Bereich der mediasti-
nalen Organe zu induzieren,

Wir méchten in diesem Zusammenhang iiber unsere ersten Er-
fahrungen mit der Anwendung der Vakuumtherapie im Pleura-
spalt bei noch erhaltenem Lungengewebe berichten, Hierzu stel-

len wir 3 thoraxchirurgische Fille vor mit septischen Erkrankun-
gen der Pleurahéhle,

Fall 1: Pleuraempyem aufgrund postoperativer
Bronchusstumpfinsuffizienz nach Lobektomie

Wir berichten iiber einen 75-jdhrigen Patienten, der wegen eines
fortgeschrittenen Bronchialkarzinoms (T4) mit einer rechtsseiti-
gen Lungenunterlappenresektion in Kombination mit ejner aus-
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Abb. 1

gedehnten Thoraxwandresektion und Gore-Tex®-Plastik behan-
delt wurde. Am dritten postoperativen Tag kam es bei dem noch
kiinstlich beatmeten Patienten zum Auftreten einer Luftleckage
von 40% des inspiratorischen Atemzugvolumens. Es entwickelte
sich ein Spannungspneumothorax. Die sofortige Revision ergab
nach Erdffnen der Wunde und Entfernen des Gore-Tex®-Materi-
als eine ausgedehnte Bronchusstumpfinsuffizienz mit reichlich
putrider Absonderung. Nach Spiilung der Pleurahshle wurde
der Stumpf mehrfach mit Prolenefiden in Einzelknopftechnik
iberndht (Abb.1).

Die Uberndhung des Stumpfes alleine erzielte keine ausreichen-
de Dichtigkeit. Intraoperativ gelang es durch Tamponieren der
unmittelbaren Stumpfumgebung, einen fiir die Beatmung des
Patienten ausreichend stabilen Zustand herzustellen. Die he-
rausfordernde Problemstellung war nun, einen temporiren Ver-
schluss der Wunde zu schaffen, ohne dabei auf eine suffiziente
Drainage der Pleurahéhle verzichten zu miissen.

Wir verwendeten nun erstmals einen Vakuumverband im Be-
reich der infizierten Pleurahohle in unmittelbarer Nihe zu dem
verbliebenen Lungenmittel- und Lungenoberlappen. Im Einzel-
nen gingen wir dabei wie folgt vor: Zunichst deckten wir die
verbliebenen, ventilierten Lungenabschnitte sowie das Perikard
im Bereich des rechten Herzvorhofes mit mikroporéser Sili-
konfolie (Mepithel®) ab, um das Parenchym vor direkter Sogwir-
kung des Schwammes zu schiitzen und damit ein Eingranulieren
der Pleura visceralis in die Poren des Schwammes zu verhindern.
Wir fillten danach den gesamten Pleuraraum mit Polyure-
than(PU)-Schwamm locker auf (Abb. 2).

Ebenso verfuhren wir mit dem dariiber liegenden Hautdefekt
(Abb.3) und evakuierten das System mit einer Sogstirke von an-
fangs 50 mm Hg (Abb. 4),

Durch die Evakuierung des Wundraumes wurde dem Abrut-
schen der Tamponade entgegengewirkt, vergleichbar mit der
handelsiiblichen Vakuumverpackung von Lebensmitteln, z.B.
von Erdniissen. Das Verbandssystem wurde alle 2-3 Tage erneu-
ert. Nachdem 11 Tage nach erstmaliger Vakuumapplikation kei-

Abb.2

Abb. 3

Abb. 4

ne sekunddren Fisteln im Bereich der ventilierten Lungen-
abschnitte auftraten (Abb.5), erhdhten wir die applizierte Sog-
stdrke auf 75 mm Hg.

Bei jedem Verbandswechsel konnte eine zunehmende Siube-
rung und stetige Granulation der Wundhéhle beobachtet wer-
den. Die Stumpfinsuffizienz konnte temporar durch die Tampo-
nade abgedichtet werden und heilte nach 4 Monaten aus, s0
dass der Patient mit geschlossener Fistel extubiert werden konn-
te. Eine freie ungehinderte Spontanatmung war moglich. Die
verbliebene oberflichliche Wundsituation im Bereich der Tho-
raxwand wurde weiterhin mittels Vakuumtherapie behandelt.
Uber ein abschlieBendes Ergebnis kinnen wir leider nicht be-
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Abb. 5

richten, da der Patient einer zwischenzeitlich aufgetretenen tho-
rakalen Wirbelséiulenmetastasierung erlag.

Fall 2: Pleuraempyem mit Lungenabszess

Bei einer 41-jahrigen Patientin kam es im Anschluss an einen
Auslandsaufenthalt in Italien zum Auftreten einer Pneumonie
mit hohem Fieber und ausgeprdgter Atemnot. Die Patientin wur-
de in kritischem Zustand, intubiert und beatmet, mit schwerer

generalisierter Sepsis in unsere Klinjk verlegt, Nachdem sje jm
Rahmen der Réntgendiagnostik im auswdrtigen Krankenhays
kreislaufinstabil wurde, Der Ausgangsbefund i, Rﬁntgenthorax
und CT zeigte einen rechtsseitigen Pyothorax (Abb. ), Primir
wurden Drainagen im Sinne eines Spii]-Saug—Systems in die
Pleurahéhle eingebracht und ausreichend mikrobiologisches
Material gewonnen, sowie die intensivmedizinische Stabilisa-
tion angestrebt. Gleichzeitig wurde mit einer kalkulierten Api_
biotikatherapie begonnen. Nachdem sich die kardiopulmonaIe
Situation der Patientin zwar stabilisieren lieR, der septische 7y-
stand sich jedoch nicht besserte wurde ein operatives Vorgehep
in Betracht gezogen. Da zusdtzlich am 18. Tag eine ney aufgetre-
tene einschmelzende Lungenabszedierung mit Fistelbildung und
ein zunehmendes, durch die liegenden Drainagen nicht pe-
herrschbares Weichteilemphysem radiologisch gesichert war,
wurde die rechtsseitige anterolaterale Thorakotomie durch-
gefiihrt.

Intraoperativ zeigten sich eine ausgedehnte Infektion der Tho-
raxwand im Verlauf der ehemaligen Drainagekanile, ein aus-
gedehntes fibrinds-eitrig verschwartetes Pleuraempyem sowie
eine gangrindse Einschmelzung im Bereich des Lungenunterlap-
pens mit Parenchymfisteln (Abb,7-9),

Nach Spiilung der Pleurahshle mit Taurolin® und Dekortikation
der Pleura wurde der fistelbildende Segmentbronchus im Be-

Abb. 6

Abb. 8

Ditterich D et al, Vakuumtherapie beim Pleuraempyem... Zentralbl Chir 2006; 131: 5133-5138

*

MoquejeUIBL

S$135



JaqiejeuibliQ

Abb. 11

Abb. 12

reich des nekrotisierenden Lungenareals mit Prolenendhten ver-
sorgt. Zur Versorgung des Wundraumes wurde wiederum die
Vakuumtherapie zur Anwendung gebracht. Zundchst ist die bis
weit in die pleuralen Recessus hineinreichende Abdeckung der
dekortizierten Lunge mit Mepithel® erfolgt (Abb. 10). Die gesam-
te Pleurahshle wurde mit PU-schwamm aufgefiilit. Hierbei ach-

Abb. 13

Abb. 14

Abb. 15

teten wir beim Zuschneiden der Schwimme besonders auf eine
sich in die Recessus hinein kontinuierliche ,Verjiingung* dersel-
ben, um ein gerichtetes Soggefille zu erreichen und dadurch se-
parierte Wundkammern zu vermeiden (Abb.11 und 12). Die sub-
und supraskapuldr gelegenen Weichteilinfektionen der Thorax-
wand wurden ebenfalls zur Wundéffnung hin mit PU-Schwamim
versorgt und die Wunde im Ganzen mit PU-Folie versiegelt
(Abb.13 und 14).

Das System wurde mit einem Sog von 50-75 mm Hg evakuiert.
Die Verbandwechsel erfolgten alle 3 Tage im Operationssaal.
Das System erlaubte die intermittierende Spiilung der Pleura-
héhle mit steriler Kochsalzlésung. Bereits nach 12 Tagen konnte
die Fistel durch erneute Umstechung in nun sauberer wund-
umgebung geschlossen und der definitive Thoraxverschluss
durchgefiihrt werden. Neuerlich Parenchymfisteln wurden un-
ter der Vakuumtherapie nicht beobachtet. Der Wundverschluss
der Thoraxwand erfolgte durch schrittweises Verkleinern durch
Naht in Kombination mit Vakuumtherapie. Nach insgesamt
140 Behandlungstagen konnte die Patientin in eine Rehabilita-
tionsklinik verlegt werden (Abb.15).
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Abb. 17

Fall 3: Penetrierender Thoraxwandabszess mit
Pleurabeteiligung

Wir berichten iiber eine 94-jdhrige Patientin, bei der ein primar
im Bereich der rechten Thoraxwand gelegener Abszess nach in-
hen penetrierte und dort lokal begrenzt zu einer Pusansamm-
lung innerhalb der Pleurahéhle fiihrte. Der Abszess konnte lokal
~ intoto exzidiert werden ohne Lungenanteile resezieren zu miis-
.~ Sen. Die entstandene Wunde korrespondierte mit der ansonsten
unaffektierten Pleurahdhle, Um einer weiteren Ausbreitung der
Infektion im Pleuraspalt entgegenzuwirken, behandelten wir
~ die Wundsituation mittels Vakuumtherapie. Die Lunge im Wund-
| grund wurde mit Mepithel® abgedeckt, anschlieRend die Wunde
- it PU-Schwamm und Folie versiegelt und mit 75 mmHg evaku-
- lert (Abb.16 und 17).

p Die Verbandwechsel erfolgten alle 3 Tage. Bereits beim 2. Ver-
~ bandwechse| konnte ein befriedigendes Wundergebnis ver-
- zeichnet werden (Abb.18),

L ._ Die Wunde konnte mittels Vakuumtherapie nach 22 Tagen voll-
:f__ Stindig sekundzr verschlossen werden. Nach 29 Tagen wurde die

atientin in ejne geriatrische Rehabilitationseinrichtung ent-
lassen

Abb. 18
Zusammenfassung

Bei allen drei von uns dargestellten Fillen lag eine septische Er-
krankung mit Beteiligung der Pleurahshle vor, Wir verwendeten
die Vakuumtherapie zur offenen Wundbehandlung in einem ge-
schlossenen System. Ein geschlossenes System zur Anwendung
zu bringen war in diesem Zusammenhang, bei sonst offen liegen-
der Thoraxhéhle aus verschiedenen Griinden niitzlich. Zum einen
konnten die bej der Atmung entscheidenden physiologischen
Raumverhiltnisse naherungsweise imitiert werden, zum ande-
ren war eine weitgehend integere Thoraxwand ein guter Schutz
vor weiterer Keimbesiedlung von auRen. In den Fillen1 und 2
stellten wir die Indikation als Ultima Ratio, nachdem andere Ver-
fahren nicht den gewiinschten Effekt erzielten. In Fall 3 verwen-
deten wir dje Vakuumtherapie als initiale Therapieoption.

Die Besonderheit bei dieser neuen Form der Vakuumtherapie
war die unmittelbare Nachbarschaft von Lungengewebe zu un-
serem Therapiesystem. Die von uns makroskopisch beobachte-
ten Auswirkungen der Kombination von mikroporéser Silikon-
folie (Mepithel®) und PU-Schwamm auf die viszerale Pleura und
die angrenzenden kardiomediastinalen Strukturen waren an-
fangs durch eine geringe fibrindse Verschwielung charackteri-
siert, welche nach einigen Tagen in eine Granulationsgewebsbil-
dung tiberging. Durch das Therapiesystem bedingte Parenchym-
fisteln konnten wir nicht beobachten. Im Gegensatz zu den sonst
tiblichen Sogstirken die im Rahmen der Vakuumtherapie ver-
wendet werden, reduzierten wir die maximal applizierten Un-
terdriicke auf 75 mm Hg. Das Therapiesystem erlaubte uns die
intermittierende Thoraxlavage mit Kochsalzlésung. Bei den bej-
den Patienten mit ventilatorisch wirksamer Bronchusfistel
konnten diese in einem Fall mittels Tamponade und Elimination
des Restraumes temporir, im anderen durch direkte Naht venti-
latorisch suffizient verschlossen werden.

Technisches Vorgehen

- Abdecken der Restlunge mit mikropordser Silikonfolie (Me-
pithel®)

- Abdecken der kardiomediastinalen Strukturen mit mikropo-
rser Silikonfolie (Mepithel®)
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~ Abdecken/Tamponieren der Fiste]

- Lockeres Auffiillen der Pleurahdhle mit PU-Schwamm
- Lockeres Auffiillen der Thoraxwandwunde

~ Versiegeln mit PU-Folie

- Evakuierung mit 50-max. 75 mm Hg

~ Verbandswechsel alle 2-3 Tage

Eine genaue Kenntnis der Anatomie des Pleuraspaltes erscheint
uns sehr wichtig, da alle zugiinglichen Bereiche im Rahmen die-
ser Therapie erfasst sein sollen. Auf ein akkurates technisches
Vorgehen und eine besondere Disziplin im Einhalten der vor-
geschlagenen Verbandwechselintervallen méchten wir ein-
dringlich hinweisen. :;

Schiussfolgerung

Die intrathorakale Vakuumtherapie kann eine wirkungsvolle
mégliche Alternative zu herkémmlichen Verfahren der Beherr-
schung septischer Zustinde der Pleurahéhle darstellen. Durch
das Therapiesystem selbst bedingte Komplikationen waren von
uns bisher nicht becbachtet worden, Der Einsatz dieses von uns
neu vorgestellten Verfahrens kinnte ein fester Bestandteil im
Repertoire der Behandlungsoptionen septischer Erkrankungen
der Pleurahdhle werden. Dies muss sich in der Zukunft anhand
grofRerer Falizahlen hestitigen.
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Anwendung der V.A.C.®-Therapie bei teilkollabierter
Lunge nach Thoraxfensteranlage

A. Ader, P. Reimer, H. Dienemann

Thoraxklinik am Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung fir Tho-

raxchirurgie, Heidelberg

Zusammenfassung

Die Therapie eines Pleuraempyems im
Stadium II-111 stellt in vielen Fallen eine
Herausforderung dar. Die unkomplizierte
direkte  Anwendbarkeit  der V.A.C.®-
Schwamme an Lunge und Mediastinum
wurde bisher angezweifelt. Im Zeitraum
von Januar bis Dezember 2007 verwen-
deten wir bei 11 Patienten die Vakuum-
therapie bei teilkollabierter Lunge nach
Thoraxfensteranlage.

Unter der Vakuumtherapie war radiolo-
gisch bei allen Patienten die Lunge kom-
plett ausgedehnt. Bei allen Patienten
konnten wir bereits den endglltigen
Wundverschluss nach im Median 32 Ta-
gen Vakuumtherapie verzeichnen: In 3
dieser Falle mittels Sekundarnaht in Lo-
kalanasthesie, in 4 Féllen durch partielle
Thorakoplastik, und bei 4 Patienten voll-
standig durch sekundéare wundheilung.
Komplikationen durch die Vakuumthe-
rapie traten in keinem der Falle auf
Insbesondere konnten Wwir keine neu
aufgetretenen Parenchymfisteln  oder
Verletzungen durch die Verbandswech-
sel verzeichnen. Rezidive traten in kei-
nem der Falle auf.

Die guten Erfolge mit der Vakuumthe-
rapie im Pleuraspalt sprechen fir eine
effektive Methode zur zlgigen Wund-
konditionierung nach Thoraxfensteranla-
ge. Bei teilkollabierter Lunge kann eine
vollstandige Ausdehnung der Lunge mit
Adharenz an der Brustwand erreicht
werden.

Neben der sehr kurzen Therapiezeit von
nur etwa einem Monat bis zum endgul-
tigen Wundverschluss, spricht die sehr
gute Akzeptanz des Verbandsystems bei
den Patienten aufgrund der hohen Mo-
bilitat und Lebensqualitat fir die Vaku-
umtherapie.

Schllisselworter
Thoraxfenster, Pleuraempyem, V.A.C.®-
Therapie, Pleuraspalt, kollabierte Lunge

Summatry

Therapy of stage Il and Il pleural empy-
ema is still a challenge. The uncomplicat-
ed usage of V.A.C.®-foam directly on lung
and mediastinum was questionable. Be-
tween January and December 2007 we
used V.A.C.®-therapy in 11 patients with
partially collapsed lung after thoracostomy.
During the vacuum-assisted closure ther-
apy the lung was radiological completely
inflated. We achieved complete wound
closure in all patients after a median of 32
days of V.A.C.®-therapy: in 3 cases with a
secondary wound closure in local anesthe-
sia, in 4 cases with partial thoracoplastic,
and in 4 cases with complete secondary
healing. There were no complications due
to the vacuum-assisted closure and no
cases with recurrent empyema. Especially
no newly developed alveolar air leaks or
injuries caused by change of the wound
dressings were noticed. The good results
of the vacuum assisted closure of the pleu-
ral cavity testify to an effective method for
fast wound conditioning after thoracosto-
my. Complete inflation of partial collapsed
lung can be achieved with total adherence
of lung and chest wall. Apart from a short
time to treat of median only about one
month until completed wound closure,
the V.A.C.®-system is well accepted by the
patients due to high mobility and quality
of life.

Key words

Thoracostomy, ~ pleural  empyema,
V.A.C.e-therapy, pleural cavity, collapsed
lung

Einleitung
Die Therapie eines Pleuraempyems im
Stadium 111 stellt in vielen Fallen eine

Herausforderung  dar. Wahrend in der
Wundtherapie in anderen Regionen die
VA.C®Therapie bereits einen festen
Stellenwert einnimmt oder das Mittel der
Wah! darstellt, ist doch die Zahl der Ver-
offentlichungen  zur thorakalen Anwen-

dung sparfich; die unkornplizierte direkte
Anwendbarkeit der V.A.C.8-Schwamme
auf Lunge und Mediastinum wurde bisher
angezweifelt. Insbesondere aufgrund des
hohen Unterdruckes von -125 mmHg als
Zielwert und -50 mmHg als Minimalsog (-
50mmHg entspricht .68 cm Wassersaule,
125 mmHg entspricht -170 cm Wasser-
s5ule). Der Unterdruck entspricht somit bei
der Vakuumtherapie dem 4- bis 10-fachen
einer Thoraxdrainage unter Sog.
Abgesehen von der Vakuumtherapie zur
Behandlung der postoperativen Sternum-
osteomyelitis (1, 2, 5, 6, 7) wird diese im
Rereich des Thorax in der akiuellen Lite-
ratur kaum erwahnt (3, 4, 8). In unserer
Klinik stellt die VA C.®Therapie mitt-
lerweile den Standard bel chronischem
Pleuraempyem dar.

Seit August 2002 haben wir die Vaku-
umtherapie bei insgesamt 56 Patienten
mit verschiedenen septischen  Krank-
heitshildern im Thorax angewendet. In
der Anfangszeit wurde die V.A.C.®-Thera-
pie hauptséchlich hei auf die Brustwand
beschrankten Wunden peziehungsweise
arst kurz vor einem geplanten Thorax-
fensterverschluss angewendet, nach
primarer Wundkonditicnierung ~ tber
mehrere Wochen und Monate durch
Feuchtverbande. Eine primare Ver-
sorgung mit der V.A.C.®-Therapie war
damals nicht erfolgt unter der Beflrch-
tung, dass unter der Vakuumtherapie
neue Lungenparenchymfistein auftreten
konnten. Nach einer kurzen Jlearning
curve" erfolgte der Einsatz der Vakuum-
therapie aufgrund der guten Erfahrungen
zu immer friheren Zeitpunkten. Auf-
grund fehlender Komplikationen erfolgte
nun der Versuch der Vakuumversiege-
lung direkt nach Thoraxfensteranlage.

Methoden

Eingeschlossen in diese Studie wurden alle
Patienten, bei welchen eine Thoraxfenster-
anlage erfolgte aufgrund eines Empyema
necessitatis, eines Pleuraempyems im
Stadium |1, eines lokal begrenzten Wund-
infektes mit begleitendem Pleuraempyem
nach Dekortikation oder eines Pleuraem-
pyems mit multiplen pleuralen Fisteln.
AuBerdem definierten  wir vorhandene
Restlunge" als Einschlusskriterium.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit
Bronchusstumpfinsuffizienz oder mas-
siver pleuraler Fistelung, Postpneumo-
nektomie-Empyem sowie [ncompliance
in Bezug auf die V.A.C ®-Therapie.
Dieerste V.A.C.2-Anlage erfolgte spatestens

ZfW 2009 - No. A+ © DGIW




i 05 6

Empyemhdhle markiert

Abb. 3: Zustand nach Sekundarnaht. G
Vakuumtherapie 42 Tage

Telefon:
0800-7833 524

enz von Lunge und Brustwand

@M 2. postoperativen Tag nach Thorako-
stoma-Anlage. Die weiteren V.A.C.®-Wech-
sel erfolgten stets drei Mal wochentlich in
Lokalanésthesie. Die Instillation von Lo-
Ealanésthetﬁkum und Wundantiseptikum
tber das VA.C.%System etwa 10 bis
15 Minuten vor dem Verbandswechsel
hat sich dabej bewahrt. Nach Entfernen
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Abb. 1: Weiblich, 46 Jahre, Empyema necessitatis bei parap-
neumonischem Empyem. Mit Filzstift ist die Ausdehnung der

esamidauer der

? e BB e e
Abb. 5: Nach 55 Tagen V.A.C.%-Therapie vollstandige Adhs-
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Abb. 2: Nach 31 Tagen V.A.C.®-Therapie vollstindige Adha-
renz von Lunge und Brustwand

Abb. 4: Ménnlich, 70 Jahre, Pleuraempyem nach Lungenkeil-

1

resektion. Axilidres Thoraxfenster. Tag 7 der V.A.C. ®-Therapie

sters

des Verbandes erfolgten die griindliche
Wundreinigung und die erneute Desinfek-
tion durch gesignete Wundantiseptika un-
ter Beachtung der Einwirkzeit. Ein penibler
Schutz des Wundrandes mit extradiinnen
Hydrokolloiden, welche exakt den Wun-
drandern angepasst wurden, hatte sich
bereits in den Jahren zuvor bewahrt und

!
B o9 o

5 7
&KC’ V.A.C® Theranu~ [

elteton:
08007813 ¢34

Abb. 6: Volistandige Epithelisierung des axilliren Thoraxfen-

verminderte zusatzlich effektiv Schmerzen
beim Entfernen des Verbandes. Lediglich
in der ersten Woche nach V.A.C.®-Anlage
und auch nur bei Wundtaschen tber 5 cm
Léange wurden Silikon-Wundauflagen zum
Schutz der Lunge vor Einwachsen in den
PU-Schaum appliziert.

Wir verwendeten ausschlieRlich den
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Polyurethan-Schwamm (GranuFoam®).
Die Verwendung von Polyvinyl-Alko-
hol-Schaumstoff-Dressing (WhiteFoam®
Dressing) hatte sich im Vorfeld nicht
bewdhrt. Bei der probatorischen gleich-
zeitigen Verwendung von GranuFoam®
und WhiteFoam® in einer Wunde zeigte
sich eine deutlich schlechtere Granulati-
onstendenz unter dem WhiteFoam®.

Die Wundhdhle wurde bei jedem Ver-
handswechsel nur locker mit GranuFo-
am® austamponiert, so dass die die
Wundhéhle sich von einem zum ande-
ren Verbandswechsel verkleinerte. Als
essentiell erwies sich die exakte dreidi-
mensionale Anpassung des Schaums an
die Wundhéhle, um eine gleichbleibende
Sogwirkung zu garantieren und auch
Wundtaschen effektiv zu versorgen.

Die Sogtherapie wurde bis zum ersten
Verbandswechsel mit kontinuierlich -
50mmHg durchgefiihrt, und dann, bei zu-
friedenstellender Granulation der Lungeno-
berfliche, nach jedem Verbandswechsel
um -25mmHg bis zum Erreichen des Ziel-
wertes von -125 mmHg gesteigert.

Die Vakuumtherapie wurde durchgeflihrt
bis zur vollstandigen Sekundarheilung, bis
zur Moglichkeit des sekundaren Wund-
verschlusses oder bis zu dem Zeitpunkt,
zu welchem keine weitere Verbesserung
der Lokalsituation durch die Vakuumthe-
rapie erreicht werden konnte.

Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar bis Dezember
2007 erfillten 11 Patienten oben ge-
nannte Einschlusskriterien. Die Gesamt-
dauer der Vakuumtherapie betrug 618
Tage. Im Median flhrten wir die Vaku-
umversiegelung 32 Tage durch (Range
19 bis 167). Die Hospitalisationsdauer

Literatur

betrug insgesamt 387 Tage (Median 39
Tage, Range 13 bis 79). Hauptgrund far
die lange Hospitalisationsdauer war die
Ablehnung der ambulanten Vakuumthe-
rapie durch die Krankenkassen.

Bei allen Patienten konnten wir einen
vollstandigen Wundverschluss erreichen.
Ausgedehnte  plastische  Deckungen
durch Thorakomyoplastik mit Resektion
mehrerer Rippen waren nicht notwen-
dig. In 4 Fallen fuhrten wir eine partielle
Thorakoplastik durch. Die Defektdeckung
erfolgte mit Musculus-serratus-Flap be-
ziehungsweise lediglich Intercostalmus-
kulatur. Bei drei Patienten erfolgte eine
Sekundérmaht in Lokalanasthesie nach
Entfernung des V.A.C.®-Systems. In den
Ubrigen 4 Fallen erfolgte die Wundhei-
lung komplett sekundar.

Unter der Vakuumtherapie war die Lun-
ge bei allen Patienten radiologisch kom-
plett ausgedehnt. In allen Fallen konn-
ten wir die gewlnschte Adhdrenz von
Lunge und Brustwand erreichen. Unter
der V.A.C.®-Therapie stellten wir bei al-
len Patienten eine sehr gute Granulation
der Lungenoberfldche fest, begleitet von
rascher Wundreinigung. In keinem Fall
kam es zur Entwicklung bronchopleuraler
Fisteln, Blutungen oder Verletzungen der
Thoraxorgane. Wundrandmazerationen,
wie in anderen Fallberichten beschrie-
ben, lagen bei keinem der Patienten vor.
Vor der Vakuumversiegelung bestehende
Leckagen ersten und zweiten Grades
nach Macchiarini waren sogar spate-
stens nach dem zweiten Vakuumwech-
sel nicht mehr vorhanden. Ein Empyem-
Rezidiv ist in keinem Fall aufgetreten.
Die Verwendung von Silikon-Wundaufla-
gen zum Organschutz hat sich nur bedingt
bewahrt. Zwar lasst sich der PU-Schaum

anlasslich der Verbandswechsel leicht ent-
fernen, die Granulation wird jedoch stark
durch die Silikonauflage beeintrachtigt,
so dass wir aktuell keine Auflagen zum
Organschutz mehr verwenden. Der PU-
Schaum lasst sich auch ohne Verwendung
der Silikonauflagen problemlos chne Ver-
letzung der Lungencberfliche entfernen,
so lange die Verbandswechsel konsequent
nach spétestens drei Tagen erfolgen.

Fazit

Die guten Erfolge mit der Vakuumthe-
rapie im Pleuraspalt bei vorhandener
Restlunge deuten auf eine effektive Me-
thode zur ziigigen Wundkonditionierung
nach Thoraxfensteranlage hin. Inshe-
sondere bei teilkollabierter Lunge kann
eine vollstandige Ausdehnung der Lunge
mit Adhdrenz an der Brustwand erreicht
werden. Ein zusatzlicher Schutz des
Lungenparenchyms durch Silikonaufla-
gen ertbrigt sich bei entsprechend ge-
wahlten Verbandswechsel-Intervallen.
Durch den frihzeitigen Einsatz der
V.A.C.®-Therapie kann eine ausgedehnie
Thorakomyoplastik zum Verschluss eines
Thoraxfensters effektiv vermieden werden.
Das kosmetische und funktionelle Ergeb-
nis nach Anwendung der V.A.C.%-The-
rapie ist im Vergleich zur ausgedehnten
Thorakomyoplastik deutlich verbessert.
Neben der sehr kurzen Therapiezeit von
etwa einem Monat bhis zum endglltigen
Wundverschluss im Median spricht die
sehr gute patientenseitige Akzeptanz des
Verbandsystems fiir die Vakuumtherapie.
Aufgrund der Ergebnisse in der Behandlung
des chronischen Pleuraempyems mit der
V.A.C.®-Therapie wird dieses Therapieprin-
zip in unserer Klinik als Standardverfahren
nach Thoraxfensteranlage angewendet.

1. Gustafsson R, Sjogren J et al. (2006) Vacuum-assisted closure of the sternotomy wound: respiratory mechanics and ventila-
tion. Plast Reconstr Surg 117(4): 1167-76.
2. Gustafsson RI, Sjogren J et al. (2003) Deep sternal wound infection: a sternal-sparing technique with vacuum-assistec
closure therapy. Ann Thorac Surg 76(6): 2048-53 discussion 2053.
3. Matzi V. Lindenmann J et al. (2006) V.A.C.®-treatment: a new approach to the management of septic complications ir
thoracic surgery. Zentralb! Chir 131 Suppl 1. 139-40.
4. Matzi V. Lindenmann J et al. (2007) Intrathoracic insertion of the V.A.C.® device in a case of pleural empyema 20 years
after pneumonectomy. Ann Thorac Surg 84(5): 1762-4.
5. Sjogren J, Gustafsson R et al. (2005) Clinical outcome after poststernotomy mediastinitis: vacuum-assisted closure versus
conventional treatment. Ann Thorac Surg 79(6): 2049-55.
6. Sjogren J Nilsson J et al. (2005) The impact of vacuum-assisted closure on long-term survival after post-sternotomy medi-
astinitis. Ann Thorac Surg 80(4): 1270-5.
7. Wackenfors A, Gustafsson R et al. (2005) Blood flow responses in the peristernal thoracic wall during vacuum-assistec
closure therapy. Ann Thorac Surg 79(5): 1724-30; discussion 1730-1.
8. Ditterich D, Rexer M, Rupprecht H (2006) Vacuum assisted closure in the treatment of pleural empyema — first experience:
with intra-thoracal application. Zentralbl Chir 131 Suppl! 1. 133-8.
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V.A.C.® nach Anlage eines Thoraxfenster als
Therapieoption in der definitiven Behandlung von

chronischen Pleuraempyemen im Stadium 11
J. Halberstadt, K. D. Diemel, H. Blikesoy, C. Biancosino,

D. Branscheid

Krankenhaus GroBhansdorf, Zentrum fiir Pneumologie und Thorax-

chirurgie, GroBhansdorf

Material und Methode

2007/08 wurde 117 Pleuracmpyeme
behandelt, 12 chronifizierten. Nach
Thaoraxfensteruing wurde mittels V.A.C.®-
Therapie behandelt.

Ergebnisse

1. Rickbildung der , Empyemkrank-
heit*

2. Alle Patienten konnten wieder am
Lnormalen” Lehen teilnehmen

3. Subjektives Empfinden war gut.
Thoraxbeweglichkeit gering einge-
schrankt

4. Ambulante Therapien méglich

5. 9 Patienten mit basalem Empyem
innerhalb von S0 Tagen ausgeheilt

6. 3 Patienten mit apikalem Empyem
hatten verldngerte Sogperiode

7. Kompletter Verschluss war nicht
moglich, die Wundverhaltnisse wa-
ren deutlich gebessert

8. Kosten einer V.A.C.®-Therapie sind
glinstig

Zusammenfassung

Basale Restempyeme kénnen aushei-
len. Empyeme anderer Lokalisationen
wurden gebessert. Frithzeitige Rehabili-
fation. Hoher Kostenaufwand (V.A.C.%-
Therapie) wird durch kurze Behand-
lungsdauer kompensiert.

Schltisselworte
chronisches Pleuraempyem, intrathora-
kale V.A.C.®-Anwendung

Material and methods

2007/08 117 pleural empyemas were
treated, 12 developed a chronification.
After performing a thoracostorny, V.A.C.®
seals were used.

Results

L. fast recovering from septic condition
or SIRS

Participation in normal social live
good mobility of upper extremities
ambulant therapy is possible

9 patients with basolateral empyema

SIS

U09 - No. A - @ DGRW

were free of disease after 90 days

6. In apical empyema 3 patients nee-
ded prolonged V.A.C.% seal

7. no definitive healing, better wound
conditions

8. V.A.C.®-sealing is cost effective

Summary

Basolateral pleural empyemas can be
healed, apical locations may at least re-
sult in better conditions. Early rehabilita-
tion. High cost input is compensated by
shorter treating time.

Key words
chronic pleural empyema, intrathoracic
V.A.C.2 seal

Einleitung

Pleuraempyeme stellen ein bekanntes

Problem in der Pneumologie und Tho-

raxchirurgie dar.

Ublicherweise werden Empyeme nach

bestehenden Standards behandelt:

* Stadium |: VATS (video assisted tho-
racoscopic surgery) Drainage

= Stadium Il: VATS, Drainage, Spiilung
gegebenenfalls Rippenteilresektion

* Stadium IIl: Dekortikation, Thorako-
plastik, Fenster mit/ohne Plombe

In allen Stadien kénnen Antibiotika als
supportive Therapie eingesetzt werden.
Ein GroBteil der Empyeme kann da-
durch zur Ausheilung gebracht werden.
In einem kleinen Anteil kommt es zur
Entstehung eines chronischen Empyems
mit chronischer Verschwartung. Bishe-
rige Therapien waren unbefriedigend
und lang andauernd:
* Dauerdrainage Behandiung (iber
Jahre bis lebenslang
Vorteil: Einfache Durchfiihrung
Nachteil: keine kausale Therapie
des Infekts, Patient bleibt septisch,
Einschrankung im sozialen Leben
* Thorakoplastiken/Fensterungen mit
oder ohne Plombierungen
Vorteil: bekannte Technik
Nachteil: ohne Plombe bleibt Patient

lange septisch, tiglich Verbands-
wechsel erforderlich (Abbildung 1),
mit Plombe erhebliche Hebedefekte
zusatzlich  zu  Thoraxwanddefekt,
Einschrénkung der Beweglichkeit
auf mehreren Ebenen

Ausgehend wvon diesen  Problemen
suchten wir nach neuen Wegen zur Be-
handlung des chronischen Stadium 1|
Empyems. Die VaKuum Verbandstech-
nik ist in vielen Bereichen der Chirurgie
seit Jahren bekannt und als Standard
eingesetzt. Die dort gesammelten Er-
kenntnisse wurden auf die Therapie des
Empyems UObertragen.

Material und Methode

2007/08 wurden 117 Pat mit Empyem
der Stadien Il und Il einer VATS zuge-
flihrt und konventionell nach Standard
behandelt. Bei Insgesamt 12 Patienten
kam es zur Chronifikation. In 9 Fallen
paradiaphragmal/-vertebral, in 3 Fallen
apikal. Bei den basalen Empyemen han-
delte es sich um Folgen von parapneu-
monischen Empyemen. Das Alter der
Patienten variierte zwischen 41 und 68
Jahren.

Eines der apikalen Empyeme ging aus
einem Aspergillom hervor (Z.n alter
TBC), das zweite war Folge einer varzo-
gerten Therapie einer Pneumonie bei zu-
satzlichem i.v. Drogenabusus. Das dritte
entstand nach erheblich verldngerter
Sogperiode nach Keilresektion. Das Alter
der Patienten betrug 28 bis 68 Jahre.

Zwei Fallbeispiele

1. Fallbeispiel

65-jahriger Mann, parapneumonischas
Empyem. VATS, Drainage, Spiilung.
Frihdekortikation erfolglos, erneute Spii-
lung. Nach 2 ReOP's Thoraxfenster mit
V.A.C.%. Klinisch sofortige Besserung,
nach 80 Tagen Beendigung des V.A.C.%-
Verbandes, endgliltige Heilung nach
weiteren 2 Wochen mit oberflachlichem
Wundverband (Abbildung 2).

2. Fallbeispiel

68-jahrige Patientin, in anderem Kran-
kenhaus bereits dreimal wegen eines Em-
pyems operiert. Aufnahme in septischem
Zustand, Vereiterung der Thorakotomie
und der Pleura. Notoperation mit Drai-
nageanlage und Débridement, intensiv-
stationspflichtig. Nach 2 Tagen ReQP mit
Thoraxfenster und V.A.C.®-Anlage. 2xV.



Abb. 1

Abhb. 3
A.C.®-Wechsel pro Woche (Abbildung 3).
Normalisierung der Laborwerte innerhalb
3 Tagen, klinisch Verschwinden der Sep-
sissymptome. Nach 85 Tagen V.A.C.%-

Verband Beendigung, abschlieBende se-
kundére Wundnaht (Abbildung 4).

Technik

Nach konventioneller Therapie und Chro-
nification erfolgte eine Thorax-CT-Kon-
trolle. Es wurde darauf geachtet, dass
ein moglichst lokalisierter Befund vorlag
und die Lunge in den nicht infiziert ver-
anderten Bereichen mit der Thoraxwand
verklebt war. Danach wurde ein Thorax-

m ABSTRACTS ~ FREITAG, 27. MARZ 2009

Abb. 2

Abb. 4

fenster Uber dem Empyembereich an-
gelegt. Bei den ersten beiden Patienten
erfolgte zunachst flr eine Woche ein kon-
ventioneller Verband mit antiseptischen
Salben, danach V.A.C.®. Bei allen fol-
genden wurde sofort nach Fensterung ein
V.A.C.®Verband angelegt. Die Schwam-
me wurden entsprechend der Wundhohle
so zugeschnitten und so eingepasst, dass
sie die Hohle gerade ausfilllten, aber
nicht fest austamponierten. Verband-
wechsel erfolgten in der Regel 2 mal pro
Woche. Die ersten 5-10 Verbandswech-
sel erfordern eine Kurznarkose, danach
reichte Sedierung aus (Abbildung 5 und

Tab. I: Eigenbeurteilung der Patienten nach Abschluss der Behandiung (jeder
Patient konnte mit einer Drainagebehandlung aus eigener Erfahrung vergleichen)

Mobilitdt wahrend der Therapie
Mobilitat nach der Therapie
Beweglichkeit

Geruchsbeldstigung

Schmerz nach 2 Wochen Therapiedauer

gut 12/12
gut 12/12
gut 11/12
maBig (Schulterschmerz) 1/12
gut 12/12
gut 12/12

6). Spater war keine weitere MaBnahme
zur Schmerzminderung erforderlich.

Das Schwammmaterial wird in den fol-
genden Verbandswechseln entsprechend
der Verkleinerung der Wundhdéhle kon-
tinuierlich verkleinert. Es ist darauf zu
achten, dass keine Empyemeinschliis-
se in Granulationsgewebe entstehen.
Nachdem das Rippenniveau erreicht
wird, kann mit Alginat und/oder Sekun-
darahten die Wundheilung abgeschlos-
sen werden.

Ergebnisse

Alle Patienten erholten sich sehr rasch
innerhalb von 2-4 Tagen komplett von
der Empyemerkrankung. Nach Ab-
schluss der Behandlung waren alle Pati-
enten wieder in der Lage ihr ,normales”
Leben fortzusetzen. Der Bewegungsum-
fang der Bewegung des Oberkdrpers war
bei basaler Lage des Thoraxfensters zur
erkrankten Seite hin leichtgradig einge-
schréankt, Extremitaten waren frei beweg-
lich. Bei apikaler Lage kam es in einem
Fall zur schmerzhaften Einschrankung

ZfwW 2009 - No. A - © DGIW
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Abb. 5

Abb. 7
der Armhebung der erkrankten Seite (Ta-
belle 1).

Die Dauer der Behandlung betrug bei
basalen Empyemen im Mittel 87 (+/-
4.8) Tage bis zur Entlassung. Die Dauer
bei apikalen Empyemen war langer auf-
grund von Fistelung bedingt durch die
Vorgeschichte.

Alle Patienten mit basalem Empyem
konnten ausgeheilt werden.

In den Abbildungen 7 und 8 sind CT-Bil-
der dargestellt, die bei Therapiebeginn
eines rechtsseitigen Empyems (Abbil-
dung 7) und ein Jahr nach Therapieen-
de anlisslich einer Ergussbildung links
aufgenommen wurden. Die Lunge rechts
ist ausgedehnt, eine nennenswerte
Schwartenbildung zeigt sich nicht mehr.
Die 3 Patienten mit apikalem Empyem
konnten nicht zur endgiiltigen Abheilung
gelangen, zeigen aber in 2 Fillen als
Endergebnis saubere Wunden ohne Ge-
fuchsbel;‘a’stigung, die von ihnen selbst
Versorgt wurden ohne fremde Hilfe. Ur-
Sfichllch hierflr waren bronchopleurale
Fisteln, die nicht verschlossen werden

€W 2009 - No. A - © DGFW

Abb. 6

konnten. (Beide Patienten lehnten wei-
tere Eingriffe zum Fistelverschluss ab).
Im dritten Fall kam es zum Therapieab-
bruch und konventioneller Therapiefort-
setzung auf Wunsch des Patienten.

Kosten

V.A.C.®-Therapie kostet zwischen 70 und
S0 € pro Tag. Die Kosten fiir V.A.C.®-The-
rapie fallen im Mittel fir 90 Tage an, Ar-
beitsfahigkeit ist danach wahrscheinlich.
Konventionelle Therapie kostet zwischen
20 und 25 € pro Tag im ambulanten
Bereich. Die konventionellen Therapie-
kosten sind im Falle einer Chronifikation
tber Jahre zu veranschlagen. Eine Wie-
dereingliederung in den Arbeitsprozess
ist eher unwahrscheinlich

Literatur
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Zusammenfassung

V.A.C.®-Therapie ist die mdgliche Alterna-
tive in der Behandlung des chronischen
Stadium IIl des Pleuraempyems. Baso-
laterale Empyemlokalisationen sprechen
auf die Behandlung besser an, als apika-
le Restempyeme. Basolaterale Empyeme
kénnen ausheilen! Parenchymfisteln kén-
nen verschlossen werden. Fistelungen
auf Ebene der Segmentbronchien kénnen
durch V.A.C.® nicht verschlossen werden.
V.A.C.®-Therapie wird von den Patienten
gut vertragen, der Patientenkomfort ist
gut, die Lebensqualitat wird deutlich ver-
bessert. Unter langfristiger Betrachtung
ist V.A.C.®-Therapie kostengiinstig und
erlaubt eine friihe Rehabilitation und Wie-
dereingliederung in den Arbeitsprozess.

1. Ditterich (2006) Vakuumntherapie beim Pieurasmpyem — Erste Erfahrungen mit
der Anwendung im Pleuraspalt. Zentralb! Chir 131: §133-5138.
2. OConnor (2005) Vacuum-assisted closure for treatment of chest wounds. Ann

Thorac Surg 79: 1196-200.

W

Varker (2006) V.A.C.® of empyema cavity. Ann Thorac Surg 81: 723-5.

4. Willy (Hrsg.) (2005) Die Vakuumtherapie. ISBN 3-00016219-4.
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Indikationen zur V.A.C.®-Therapie in
der Thoraxchirurgie: Kosteneffiziente
Behandlungsalternative zur konventionellen

Wundtherapie?

Indications for the V.A.C.® device in general thoracic surgery:
costefficient alternative to conventional wound treatment?
M. Altmayer!, M. Holzer!, E. Stillings', D. Stockhausen?, T. Walles*,

P. Macchiarini®, R. Bieselt!

! Clemenshospital GmbH, Klinik fiir Thoraxchirurgie, Minster, 2 Ma-
rienkrankenhaus Soest gGmbH, Chirurgische Klinik, Sektion fiir Tho-
raxchirurgie, Soest, * Hospital Clinico de Barcelona, Department of

General Thoracic Surgery, Barcelona, ¢ Klinik Schillerhthe, Zentrum
fir Pneumologie und Thoraxchirurgie, Abteilung fiir Thoraxchirurgie,

Gerlingen

Zusammenfassung

Sekundarheilungen in der Thoraxchi-
rurgie sind selten. Speziell jedoch bei
ausgedehnten Wundinfekten, aber auch
Osophagus- und Trachealverletzungen
sowie nach erweiterten Eingriffen stellt
die V.A.C.®-Therapie einen klinisch wert-
vollen und kosteneffizienten Therapiean-
satz in Fallkontrollstudien im Vergleich
zur konventionellen Wundbehandlung
dar. Eine professionelle Wundversorgung
— ambulant wie klinisch — sowie Com-
pliance des Patienten sind unabdingbare
Voraussetzungen. Weitere vergleichende
Studien — mdglichst mit Multicenteran-
satz — sind jedoch nétig.

Stichworte

Kosteneffizienz, Pleuraempyem, Sekun-
darheilung, Thoraxchirurgie, V.A.C.®-
Therapie.

Summary

Secondary woundhealing is rare in gen-
eral thoracic surgery. Especially con-
cerning extended wound infections but
also in tracheal and esophageal injuries
and extended operative interventions
V.A.C.®-therapy is a clinical valuable and
costefficient contribution in case con-
troll studies compared to conventional
woundcare. Professional wound treat-
ment and compliance of the patient is
of pivotal importance. However, further
comparative studies — ideally in multi-
center-design — are needed.

Keywords

costefficacy, pleural empyema, second-
ary woundhealing, general thoracic
surgery, V.A.C.®-therapy.

Einleitung

Die V.A.C.®-Therapie ist in vielen chi-
rurgischen Disziplinen mittlerweile eine
Standardtherapie — gerade bei der Versor-
gung komplexer oder sekundar heilender
Wunden (3, 7, 8, 9, 10, 12). Sekun-
darheilungen sind in der Thoraxchirurgie
insgesamt selten, wobei sowohl primére
oder sekundére Pleuraempyeme ebenso
Anlass flr septische Thoraxchirurgie sind
wie Sekundarheilungen nach Anlage von
Speichelfisteln, Trachealverletzungen
oder erweiterte Lungeneingriffe (1, 2,
5). Fallkontrollstudien belegen die Mach-
barkeit und damit mogliche, erfolgreiche
Anwendungsfelder der V.A.C.®-Therapie,
ihre Sicherheit und Kosteneffizienz in der
Thoraxchirurgie (14, 17).

Methode und Material

Seit 2002 wurde bei mittlerweile (iber
40 Patienten nach thoraxchirurgischen
Eingriffen mit Sekundarheilungen oder

Empyemen die V.A.C.®-Therapie einge-
setzt. Dabei wurden die Patienten zu-
meist primér nach Diagnose oder Ver-
sorgung einer Sekundarheilung zeitnah
entsprechend der Algorithmen versorgt
(Tabelle 1). Eine standardisierte Fotodo-
kumentation und mikrobielle Erfassung
wurde im Wesentlichen durchgefiihrt
und ist fir die Befunddokumentation
sowie das Erkennen von z.B. problema-
tischen, anaeroben Keimen oder Wech-
sel des Erregerspektrums unerldss-
lich. Eine begleitende Antibiotika- und
Schmerztherapie wurde nach individu-
ellem, klinischen Verlauf verabreicht.
Schutz parenchymatdser Organe, z.B.
mit Mepithel® oder KCI-White Foam®
ist — initial in jedem Fall — obligat (15),
antiseptische Spillungen mit z.B. Octe-
nisept oder Taurolin kénnen ebenfalls
erganzend sinnvoll sein (4, 18).

Ergebnisse

Bei nur insgesamt einem, nicht V.A.C.®-
assoziertem Todesfall ist diese Therapie
im  thoraxchirurgischen  Patientengut
als sicher einzustufen. Probleme in der
Handhabung ergaben sich durch man-
gelnde Patientencompliance (1 Patient),
teils bei nicht beherrschbaren Schmer-
zen, teils nicht sachgerechtem Umgang
mit der Wundsaugung. Unzureichende
Gerdte- bzw. Verfahrenskenntnis der
Mitarbeiter flhrten in einem Fall zu ei-
ner vorubergehenden Verschlechterung
der Wunde. Unter VakuumverschluB
kdnnen natlirlich Anaerobier-Infektionen
relevant protegiert werden.

Als immenser Vorteil fir die behandelten
Patienten muss die erhéhte Lebensquali-
tat (ein- bis zweimaliger Verbandswech-
sel pro Woche statt pro Tag) bei deutlich

Tab. 1: Standardisierte V.A.C.®-Wundbehandlung in der Thoraxchirurgie

Indikationen der Vakuumversiegelungstherapie

Initial

Nekrolyse/ Debridement/ Abszessausrdumung

Splilung mit z.B. Octenisept®/ Taurolin®

Fotodokumentation
Mikrobieller Abstrich

Polyurethanschwamm (KCI-GranuFoam®), konstanter Sog: 100-150 mmHg
gegebenenfalls Organschutz (Lunge/ Herz/ GefaBe): Mepithel® oder KCI-

White Foam®

gegebenenfalls begleitende Antibiose und Analgesie
2%/ V.A.C.®-Verbandswechsel, ggf. in Lokal-/ Kurz- oder Vollnarkose, Splilung

Woche

Abstrich/ Fotodokumentation (1x/ Woche)

gegebenenfalls Fortflihrung Antibiose/ Analgesie

gegebenenfalls wiederholtes Wunddebridement

© DGY
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Abb. 1: Fall 1

i

Abb. 4: Fall 2

Abb. 7: Fall 3

erhéhter Mobilidt v.a. im ambulanten
Bereich angeftihrt werden. Falls erforder-
lich ist natirlich auch die geringere Zahl
von Narkosen fUr den Verbandswechsel
ein bedeutsamer Faktor. Flr den behan-
delnden Arzt/Pflegekraft bedeutet diese
Therapieform eine immense Zeitersparnis
bei sicherlich klinisch vergleichbarem Er-
gebnis im Vergleich zur konventionellen
Wundtherapie. Da zumeist die V.A.C.®-
Therapie im Gefolge von frustranen,
konventionellen Wundhehandlungen (11,
18, 20) erfolgreich eingesetzt wird, ist si-
cherlich auch der Rickschluss gestattet,
die V.A.C.®-Therapie in der Thoraxchirur-
gie als die Uberlegene Behandlungsform
anzusehen — wenngleich dies nicht in
vergleichenden Studien hinreichend un-
tersucht wurde (16).

Die nachfolgenden Kasuistiken kénnen
daher nur exemplarisch den erfolg-
reichen, weit gefdcherten Einsatz der
V.A.C.%-Therapie in der Thoraxchirurgie
illustrieren (1, 2, 6, 11, 13, 15, 17,
18, 19):

Fallstudie 1

mit Sekundarheilung einer rechtssei-
tigen, lateralen Thorakotomie bei Zu-

ZfW 2009 - No. A - © DGIW

Abb. 2: Fall 1

Abb. 8: Fall 3

stand nach erfolgter Empyemektomie
(vorbekannte COPD, fortgesetzter Niko-
tinabusus, Z.n. beidseitigen Pneumo-
nien). 48jahriger Mann mit massiver
Adipositas, der am 11. postoperativen
Tag einen auf Grund des Ubergewichts
nicht unmittelbar erkannten Thorax-
wandabszeB entwickelt (Abbildung 1).
Spaltung, Debridement und V.A.C.®
(Abbildung 2). Sekundarer Wundver-
schluss mit Rippenteilresektion in In-
tubationsnarkose 13 Tage spéater nach
Keimfreiheit der Wunde (Abbildung 3).

Fallstudie 2

mit Entwicklung einer poststenotischen
Pneumonie durch ein Bronchuskarzino-
id des linken Oberlappens mit Verlegung
und  konsekutivem, MRSA-positiven
Pleuraempyem einer 82jahrigen Frau.
Anlage eines Thorakostomas links (Ab-
bildung 4) mit V.A.C.®-Therapie (Abbil-
dung 5) 13 Tage nach Thorakotomie,
Pleurektomie und Dekortikation sowie
endobronchialer Laser-Karzinoid-Abtra-
gung. Fortfiihrung der V.A.C.®-Therapie
flir 10 Wochen in der Klinik und weitere
4 Wochen nach ambulanter Uberleitung.
SchlieBlich erfolgreicher Thorax- und
Wundverschluss (Abbildung 6).

Abb. 3: Fall 1

. \ -
EOME ekl vacs Thersey

Abb. 9: Fall 3

Fallstudie 3

mit Thoraxwandabszess und -empyem
eines 68-jghrigen Mannes mit Diabe-
tes mellitus (insulinpflichtig, bekannte
COPD, Psoriasis). Bei Zustand nach
einer linksseitigen, posterolateralen Tho-
rakotomie mit Oberlappenresektion bei
destruiertem Oberlappen in Folge rezi-
divierender Pneumonien und Transfu-
sionsbedarf entwickelt der Pat. am 19.
postoperativen Tag ein intrathorakales
Empyem (Abbildung 7). Wundrevision
und V.A.C.®-Therapie im Krankenhaus
flr rund 4 Wochen, danach ambulante
Uberleitung und Verschluss der Wunde
nach rund 8 Wochen weiterer Therapie
(Abbildung 8). Entwicklung einer Psori-
asis-Effloreszenz (Abbildung 9).

Fallstudie 4

als Zustand nach einer rechtsseitigen
Pneumonektomie (ber eine posterola-
terale Thorakotomie bei Bronchialkarzi-
nom. 69-jdhriger Patient, der rund acht
Wochen nach dem Eingriff ein rechtssei-
tiges Pleuraempyem auf der Basis einer
minimalsten, sich viel spater klinisch
und  endoskopisch  demaskierenden
Hauptbronchusstumpfinsuffizienz entwi-
ckelt. Initiale V.A.C.®-Therapie, die einen
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Abb.10: Fall 4

—
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Abb.11: Fall 5
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Abb.14: Fall 6

-

Abb.17: Fall 7
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Abb.19: Fall 8

Verschluss der Bronchusstumpfinsuffizi-
enz zu erbringen schien, schlieBlich aher
im Verlauf bei nachgewiesener Stump-
finsuffizienz nach ca. drei Wochen aus-
gesetzt und konventionell versorgt wurde
(Abbildung 10).

Fallstudie 5
eines 57j&hrigen Mannes mit einem
rechtsventralen Pancosttumor bei Bron-

!

Abb.20: Fall 8

chialkarzinom mit erweiterter Ober-
lappenresektion (Ligatur Vena/ Arteria
subclavia rechts, Rippenresektion rechts
und Amputation des rechten Armes) Uber
einen variierten Zugang nach Dartevelle
(Abbildung 11) (bekannter Nikotin-, Al-
koholabusus, COPD und oberer Einfluss-
stauung). Oberflachliche Wundrevision
nach drei Wochen (Abbildung 12), dann
nach sieben Wochen bei freiliegender

Abb.13: Fall 5

Abb.16: Fall 6

Gelenkfldche der rechten Schulter und
Wunddehiszenz ventrale Thoraxwand:
Pektoralislappen und weitere sieben Wo-
chen V.A.C.®-Therapie (Abbildung 13),
zuletzt bereits ambulant.

Fallstudie 6

Ubernahme des 68-jahrigen Mannes
nach extern durchgeflihrier, erweiterter
Oberlappen-Resektion rechts hei Pan-
coast-Tumor  (Bronchialcarzinom) mit
Thoraxwandabszess und  -empyem
(MRSA-positiv) (Abbildung 14). Fast
dreimonatige, stationdre Therapie, da-
von zwei Monate mit V.A.C.®-Einsatz
(Abbildung 15). Auch unter Granufoam
Silver (20) nur MRSA-Reduktion, keine
Eradikation. Letztlich vollstandige Abhei-
lung nach ambulanter Uberleitung ohne
V.A.C.%-Therapie (Abbildung 16).

Fallstudie 7 (2)

eines 42-jhrigen Mannes mit langsire-
ckiger, cervikaler Osophagus-Perforation

ZfW 2009 - No. A - © DGIW
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Tab. 2: Kosteneffizienz der V. A.C.®-Therapie in der Thoraxchirurgie, ambulant®?

konventionelle Wundtherapie

zweimaliger VW/ tagl. (Pflegedienst)
Pauschale Pflegestufe -1l zzgl.

Verbandsmittel 725-1590 €

Wundschau Arzt (4x/Monat) 200 €

Gesamt 925-1790 €/Monat

\LA.C.®-Therapie
30 Tage a 41 € Miete V.A.C.®

8x a € 78 Verbrauchsmaterialien

VAC® 1854 €
Wundschau Arzt (4x/ Monat) 200 €
Gesamt 2054 €/Monat

! Nicht berticksichtigt: Kosten flir Ver/ Entsorgung von Instrumenten, Mill/ Verbandsmittel, etwaige Kurz-
narkosen, Lebensqualitéat. Pilegerische Arbeitszeit nur indirekt tiber Pflegestufe berlicksichtigt.
2 Kosten fiir antibiotische, apalgetische Behandlung, Abstriche etc. pp. nivellieren sich und sind nicht

i

berlicksichtigt.

nach Fehlintubation und Mediastinitis.
Neun Tage nach Cervikotomie und Oso-
phagusfistelanlage, Revision bei fortbe-
stehendem Focus im Mediastinum und
Tracheotomie mit V.A.C.®-Einsatz flr
siechen Wochen mit vollstdndigem Ver-
schluss der Cervikotomie (Abbildung 17
und 18).

Fallstudie 8 (2)

einer 46jahrigen Patientin mit Resektion
und Uberndhung eines dsophagealen
Leiomyosarkoms. Bei Leckage am 26.
postoperativen Tag: transhiataler Magen-
hochzug mit cervikaler Anastomosen-
insuffizienz, Revision und Cervikotomie
(Abbildung 19) sowie intraoperativer
Spllung (Braunol®) und V.A.C.®-Therapie
fur insgesamt finf Wochen. Vollstandiger
Verschluss der Insuffizienz und der Cervi-
kotomie (Abbildung 20).

Diskussion

In der Therapie oberflachlicher Wunden
und bei Sekundarheilungen in der Tho-
raxchirurgie ist die V.A.C.®-Therapie si-
cherlich vergleichbar mit den bekannten
Daten fir andere chirurgische Indikati-
onen. Hinsichtlich der Kosteneffizienz
durfte hier sicherlich auch ein Kosten-
vorteil gegeniber einer konventionellen
Therapie nur marginal sein (16, 19).
Bei der Therapie tiefer, ausgedehnter
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Fazit

Die V.A.C.%-Therapie scheint eine wert-
volle Ergdnzung der Wundversorgung
auch in der Thoraxchirurgie bei Sekundar-
heilungen und allein chirurgisch schwer
zu beherrschbaren Empyemen zu sein.
Nach unseren Erfahrungen ist dabei eine
standardisierte Vorgehensweise, regelma-
Bige chirurgische Wundtoilette sowie kom-
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Wundvakuumversiegelung/V.A.C.® -

Back to the Roots

Wound Vacuum Dressing/V.A.C.® — Back to the Roots

A. Fette
Weissach im Tal

Zusammenfassung

Anhand ausgesuchter Fallbeispiele von
Patienten der 1. und 3. Welt diskutieren
wir das Spannungsfeld aus traditionellen
und etablierten Behandlungstechniken
in der modernen Wundbehandlung
unter besonderer Beriicksichtigung der
Wundvakuum-versiegelung/V.A.C.%-
Therapie.

Schliisselworter
V.A.C.®  Wundbehandlung,
lungshilfeeinsatz

Entwick-

Summary

Based on exceptional case reports out
of I. and IIl, world surgery missions the
most important crossing points of tra-
ditions and standing orders in modern
wound care concerning mainly their
roots and updates are discussed in per-
spective of the wound vacuum therapy/
V.A.C.@-application.

Key words
V.A.C.%, wound treatment, developing
country mission

Cardiac rupture during vacuum-assisted closure therapy.
008) Topical negative pressure for treating chronic wounds.
Fischer S (2008) V.A.C.®-GranuFoam Silver — ein

exer Wundbehandlung am Thorax bei Besiedelung mit multiresistenten Keimen.
Gesellschaft fir Thoraxchirurgie. Bremen. www.egms.de/en/meeﬁngs/

Einleitung

Werden in einer Gesellschaft be-
stimmte Verhaltensweisen und Rituale
gemeinschaftlich {iber Generationen
hinweg gepflegt, spricht man von einer
Tradition. Wird in der Medizin eine Be-
handlung nach ihrem Ersteinsatz wei-
terhin stetig angewandt, spricht man
von einer etablierten Behandlungs-
technik. Beide sind dabei stark von ih-
ren jeweiligen Wurzeln/“roots" gepragt
und abhangig. So wie auch die moder-
ne Wundbehandlung von Anfang an
sehr von etahlierten und traditionellen
Elementen gepragt ist. Dieses Span-
nungsfeld wollen wir anhand ausge-
suchter Fallbeispiele aus der |. und 11
Welt beleuchten.
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