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Interdisziplindre multimodale Therapie-
konzepte bei Patienten mit lokal fortge-
schrittenen, soliden Malignomerkran-
kungen erfordern nach erfolgreicher Tu-
morresektion eine zeitnahe Umsetzung
der weiteren onkologischen Behand-
lungsschritte (z .B. kombinierte adju-
vante Radio-/Chemotherapie, alleinige
adjuvante oder palliative Chemothera-
pie). Voraussetzung dafiir ist ein kompli-
kationsloser postoperativer Verlauf bei
primérer Wundheilung im ehemaligen
Resektionsbereich (z. B. Anastomosen-
heilung) und in den dariiberliegenden
Gewebeschichten (z. B. Bauchwand, Sub-
kutangewebe, Haut).
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Modernes Wundmanagement
von Wundheilungsstorungen
bei Tumorpatienten

Fallbeispiele aus dem klinischen Alltag

U nter Einhaltung chirurgischer Grund-
prinzipien (Anti- und Asepsis anatomie-
gerechter Operationstechniken) wird
die Wundheilung wesentlich vom pra-
operativen Risikoprofil des Patienten
und seinen Begleiterkrankungen beein-
flusst. Dabei kann gerade bei Tumorpa-
tienten eine reduzierte Wundheilungs-
kapazitit zu akuten, z. T. septischen
Krankheitsbildern oder persistierenden
Wundheilungsstérungen fithren und
durch einen protrahierten Heilungsver-
lauf das urspriingliche Ziel eines opti-
malen onkologischen Therapieerfolgs in
fataler Weise in den Hintergrund treten
lassen. Diese Problematik wird durch
aktuelle prd- und/oder perioperative
Chemotherapie-Applikationen sogar
noch verstdrkt. In deren Folge sehen sich
sowohl der Chirurg als auch das auf den
chirurgisch-onkologischen Stationen ti-
tige Pflegepersonal zunehmend mit aus-
gedehnten, komplizierten Wundhei-
lungsstérungen konfrontiert und haben
kooperativ unter Nutzung klassischer
chirurgischer (Wunddébridement) und
moderner konservativer Wundbehand-
lungen (okklusive Verbandtechniken)
fiir eine ztigige Einleitung der postope-
rativ notwendigen onkologischen Sys-
temtherapie zu sorgen. In Ermangelung
groflerer evidenzbasierter Untersuchun-
gen zum modernen Wundmanagement
wird in der vorliegenden Arbeit ein pra-
xisorientierter, Fallbeispiel bezogener
Erfahrungsbericht tiber den Einsatz ak-
tueller Verbandtechniken bei Tumorpa-

tienten mit Wundheilungssstérungen
gegeben.

Postoperative Wundheilungsstérun-
gen bei Patienten mit soliden Malignom-
erkrankungen stellen fiir jeden Chirur-
gen eine besondere Herausforderung dar:
Neben dem Ziel, eine histopathologisch
nachweisbare Ro-Resektion mit anato-
mieorientierter lokoregionédrer Lymph-
knotendissektion bei grofitmoglicher
Gewebeschonung durchzufiihren, soll
der komplikationslose postoperative
Verlauf bei primidrer Wundheilung ein
ziigiges Einleiten der weiteren onkolo-
gischen Therapie (z. B. Radio-/Chemo-
therapie (RT/CT)) ermdglichen. Den-
noch treten gerade bei Tumorpatienten
Wundheilungsstérung multifaktorieller
Art auf: Einerseits sind sie Folge bereits
préoperativ bekannter Begleiterkran-
kungen (z.B. Adipositas, Diabetes melli-
tus, chronische arterielle und venose
Durchblutungsstérungen, immunologi-
sche Erkrankungen), andererseits wer-
den sie durch das Ausmaf3 der Malignom-
erkrankung selbst oder durch eine pra-
operativ verabreichte Tumortherapie
(z.B.RT/CT, Polychemotherapie) verur-
sacht [10]. Zudem wirken sich malig-
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Tabelle 1

Ubersicht interaktiver hydroaktiver Verbiande

Verbandtyp

Material/Substanz/Wirkungsprinzip

Anwendungsbereich

e Hydrokolloide

Interaktiv wirkstofffrei,
entwickeln ein physiologisches
Wundmilieu unter Feuchtigkeits-
und Temperaturkonstanz

e Hydrogele

e Alginate

Bioaktiv, d. h. spielen eine aktive
Rolle im Heilungsprozess durch
Aktivierung von Mediatoren
(z.B.Zytokine)

o Schaumverbande
(Cavi-care-Schaumverband)

Hydrophobe Polyurethanfolie/Elastomermatrix
mit eingebetteten hydrophilen, stark quellenden
Carboxy-Methylcellulose-Partikeln (CMC)

Polymere mit hoher Wasserbindungskapazitét durch
Quell- und Gelierfahigkeit

Extrakt aus Braunalgen; durch den lonenaustausch von
Kalziumalginat mit natriumhaltigem Wundsekret
entsteht ein quellendes, feuchtes Gel, das nekrotisches
Gewebsmaterial, Bakterien etc. umschlie3t

Aus zwei fliissigen Komponenten bildet sich bei
Raumtemperatur unter Vulkanisierung ein klein- bis
grobporiger, aufquellender Silikon- oder Polyurethan-
schaum; der Schwamm nimmt das Wundexsudat auf,

Alle Phasen der Wundheilung

Trockene, verkrustete, avitale Wunden, deren Schorf und
Beldge durch Abgabe von Feuchtigkeit aufgeweicht werden

Klinisch infizierte Wunden, stark sezernierende Wunden,
z.B.infizierte chirurgische Wunden, Hautgeschwiire
(Dekubitus), Verbrennungen,sezernierende Hautlasionen,
Spalthaut-Entnahmestellen

Cave: keine Verwendung bei trockenen Wundverhaltnissen

Leicht sezernierende bis epithelialisierende Wunden,
Platzhalter bei tiefen Wunden zur Vermeidung einer
Hohlenbildung

fiillt die Wundhohle bis zum Wundrand auf und
schafft ein dauerhaft feuchtes Mikroklima

e Folien

nombedingte Notfallsituationen (z. B.
Perforation, Ileus durch intraluminale
Malignomstenose), ein ldngerer praope-
rativer Krankenhausaufenthalt sowie
eine zeitlich nicht an den operativen
Eingriff adaptierte Antibiose negativ auf
die Wundheilung aus [20].- Perioperativ
wird das Auftreten von Wundheilungs-
stérungen im Wesentlichen vom Chirur-
gen und seiner Operationstechnik (Ver-
meidung unnétiger Weichteilschdden,
Operationsdauer, Blutverlust und Trans-
fusionsbedarf, intraoperative Abkiih-
lung) bestimmt. Zudem konnen aber
auch intraoperativ durchgefiihrte Che-
motherapien nachhaltig zu anhaltenden
Wundheilungsstorungen (z. B. Anasto-
moseninsuffizienz, Bauchwandnekro-
sen) fithren [10]. Postoperativ sind v. a.
Nachblutungen, infizierte Serome,
Wunddehiszenzen, Durchblutungssto-
rungen, Fremdkorperreaktionen gegen
das Nahtmaterial sowie unnétig protra-
hierte Liegezeiten von Drainagen Ursa-
chen fiir Wundheilungsstérungen unter-
schiedlichen Ausmafles. Insbesondere
grof3flachige, durch bakterielle Konta-
mination komplizierte Wundheilungs-
stérungen fithren hdufig in Abhingig-
keit von der Komorbiditdt der Patienten
zu einer Applikationsverzégerung der

Hauptsachlich okklusive Wirkung,
wesentlicher Bestandteil der Vakuumtherapie

Keine Saugfahigkeit, transparent zur Inspektion der Wunde
ohne Verbandwechsel; wird zumeist bei epithelisierenden

Wunden (z.B. nach Spalthautentnahme) verwendet

zytostatischen Systemtherapie. Eine Ver-
zogerung der Tumortherapie kann je-
doch fiir den Patienten neben einer er-
heblichen physischen wie auch psychi-
schen Belastung zu einer malignomspe-
zifischen Prognoseverschlechterung fiih-
ren. Vor diesem Hintergrund werden von
jedem onkologisch tétigen Arzt Grund-
kenntnisse in der Beurteilung und The-
rapie von Wundheilungsstorungen er-
wartet. Neben der Indikationsstellung
zur klassischen chirurgischen Wundsa-
nierung mittels Nekrosektomie und
Wunddébridement wird vor allem der
Umgang mit modernen interaktiven
Wundverbanden gefordert mit dem Ziel,
unter Nutzung dieser Wundtherapien
eine zeitnahe Durchfithrung notwendi-
ger adjuvanter/palliativer Chemothera-
pien zu gewdhrleisten. Einen besonderen
Stellenwert hat dabei die enge, patienten-
orientierte Kooperation zwischen drztli-
chem und im konservativen Wundmana-
gement erfahrenem Pflegepersonal.

Allgemeine Anforderungen an
einen modernen Wundverband

In den letzten 20 Jahren hat sich die mo-
derne Verbandtechnik auf der Basis ei-
nes zunehmenden pathophysiologi-

schen Verstindnisses der Wundheilung
weiter entwickelt [1, 17]. Wurden zuvor
Wunden nach erfolgtem chirurgischen
Wunddébridement [3] grundsitzlich
trocken behandelt mit den daraus resul-
tierenden Problemen der bakteriellen
Sekundérbesiedlung, des Verklebens der
Wunde mit der Wundauflage durch ein-
getrocknetes Sekret und Fibrin, der In-
duktion von Allergien gegen das Ver-
bandmaterial/die Wundauflagen sowie
den z.T.erheblichen Schmerzen des Pati-
enten beim téglichen Verbandwechsel, so
setzte sich allmihlich die Erkenntnis
durch, dass Wunden in einem feuchten
Milieu viel schneller heilen kénnen [5,21].

Gegenwdrtig werden an einen mo-
dernen, interaktiven Wundverband fol-
gende allgemeine Anforderungen ge-
stellt [nach 6]:

D Entfernung von iiberschiissigem
Wundexsudat sowie Toxinen durch
Aufnahme in den Verband,

D Aufrechterhaltung eines feuchten
Milieus im Wundbereich,

D Gewihrleistung eines Gasaustauschs
(Sauerstoff, Kohlendioxid, Wasser-
dampf etc.),

D thermische Isolation der Wunde von
der Umgebung,
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Zum Thema

Abb. 1a—g A a Scharf begrenzte Rétung im Laparotomie-Bereich nach erster Revision mit Stomaneu-
anlage (rechts) bei Zustand nach Rektumexstirpation. b Ausgepragte unterminierende Wundheilungs-
storung im Laparotomie-Bereich. c An die Wundverhaltnisse angepasster PVA-Schaumverband mit
Redondrainagen 16 CH; Abdichtung der epikutan ausgeleiteten Drainagen mit Stomapaste und
Gelkissen (—); Verbandfixation mit Opside-Folie; dargestellt ist der Verband vor dem Vakuumaufbau.
d Unter Vakuumbehandlung zeigte sich eine gute Wundgrundreinigung und Proliferationstendenz;
nach Wunddébridement der Nekroseareale (Pinzette) wurde die Behandlung ambulant fortgesetzt.
f2.Tag nach erfolgter Sekundarnaht. g 12.Tag nach Sekundérnaht, abgeschlossene Wundheilung

D Schutz vor Sekundérinfektion durch
Mikroorganismen-Invasion,

D Vermeidung einer verbandtechnisch
induzierten Kontamination der
Wunde mit Fasern, Toxinen oder
anderen Fremdstoffen,

D grofitmogliche Reduktion einer ver-
bandmaterialbedingten Sensibilisie-
rung (durch Nutzung hypoallergener
Verbandstoffsysteme),
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D leichte, atraumatische Entfernbarkeit
und Handhabung,

D Gewihrleistung einer friithzeitigen
ambulanten Weiterbehandlung
durch okklusive Verbandtechniken,

D Kosteneffizienz.

Die oben genannten Forderungen wer-
den sowohl von okklusiven hydrokolloi-
den als auch Vakuumverbénden erfiillt,

die im Folgenden niher erldutert wer-
den (Tabelle 1).

Hydrokolloider Wundverband

Mit der hydrokolloiden Verbandtechnik
(HCD: hydrocolloid dressing) wird un-
ter Beriicksichtigung aller interaktiven
Wundheilungsphasen [Exsudationspha-
se (Reinigungsphase) — Proliferations-
phase (Granulationsphase) — Regene-
rationsphase (Epithelisierungsphase)]
ein kontrolliert-feuchtes Wundmilieu
erreicht [6,16]:

Nach auflen schiitzt eine semiok-
klusive Folie die Wunde vor Mikroorga-
nismen. Zugleich ermdglicht die Folie
einen Gasaustausch aus dem Inneren
des Verbandes, sodass iiberschiissige
Feuchtigkeit per Diffussion entweichen
kann. Zur Wunde hin bewirken hydro-
phile Partikel, die in eine hoch elasti-
sche, hydrophobe Matrix eingebunden
sind, die Aufnahme von Wundsekret un-
ter Bildung eines Gels. Dieses Gel wiede-
rum reguliert lokal die Feuchtigkeitver-
hiltnisse, vorausgesetzt es besteht ein
Oberflichenkontakt zwischen Wund-
grund und Verband. Betragen die Wund-



tiefen >5 mm, so wird dieser notwendi-
ge Kontakt zwischen Wundgrund und
HCD durch das Auffiillen der Wunde
mit bioaktiven, systemgebundenen Sub-
stanzen hergestellt [1, 4]: Bei trockenen,
nekrotischen und/oder belegten Wun-
den erfolgt eine Hydrogel-Auffiillung,
bei stark sezernierenden Wunden hin-
gegen der Gebrauch von Alginat-Tam-
ponaden und/oder Alginat-Kompressen
(siehe Tabelle 1).

Dabei ist ein Auffiillen der Wunde
bis zum Hautniveau zu vermeiden, da
eine iiberproduktive Gel-Blasenbildung
(ADbb. 2d) das Verbleiben des Verbands
auf der Wunde limitiert (iibliche Aufla-
gedauer 4-6 Tage!). Ein vorzeitig durch-
zufithrender Verbandwechsel treibt ne-
ben der psychischen Belastung fiir den
Patienten die Kosten der Wundbehand-
lung durch einen gesteigerten Sach- und
Personalbedarf unnotigerweise in die
Hohe.

Grundsitzlich sollte der HCD bei
oberflichlichen Wunden (<5 mm Tiefe)

um >3 cm iiber die Wundfldche hinaus-
reichen und bei tiefen Wunden (>5 mm)
um >5 cm. Zur Verbesserung der Haftung
muss die Haut vor dem Aufbringen des
HCD fettfrei und ohne Kérperhaare sein.
Der weitere Verlauf der Wundheilung
wird pflegerischer- und drztlicherseits im
Pflege- und Wunddokumentationsbogen
beschrieben und die Wundgréfle per
Schablonenzeichnung  dokumentiert
(Abb. 2b). Ein Verbandwechsel erfolgt
moglichst erst nach >4 Tagen bzw. wenn
der Abstand der Gel-Blase zum HDC-
Rand <1 cm betrédgt. Beim Verbandwech-
sel tritt hdufig ein tibler Geruch infolge
der Zersetzung nekrotischen Wundgewe-
bes auf. Dieser ist ebenso Resultat einer
erfolgreicher Wundheilung wie die gelb-
liche, schleimige Hydrokolloidmasse, die
vom verbandtechnisch Unerfahrenen all-
zu oft als Eiter fehlgedeutet wird! Zum
Ablésen des HCD sollte grundsitzlich
Pflasterloser (Dermosol) eingesetzt wer-
den. Treten dennoch Hautrétungen nach
HCD-Entfernung auf, so sind diese zu-

meist das Resultat einer Epidermisrei-
zung und nicht Anzeichen einer allergi-
schen Reaktion. Letztere ist bei Nutzung
von HCD-Techniken selten und an einer
Umgebungsrotung der Haut von >1-3 cm
iiber die Wundabdeckung hinaus zu er-
kennen.

Vakuumversiegelungstherapie

In den letzten 10 Jahren wurden immer
hiufiger Vakuumversiegelungen bei
akuten und chronischen Wunden sowie
bei durch ein pathologisches Keimspek-
trum komplizierten Wundheilungssto-
rungen angewendet. Basierend auf tier-
experimentellen Untersuchungen von
Morykwas et al. [11, 12, 14] kann bei die-
ser Art von Okklusionverband iiber
einen, direkt der Wunde aufliegenden,
Schwamm durch Unterdruckapplikati-
on von =125 mm Hg eine 4fache Steige-
rung der lokalen Durchblutung, eine
63%ige (bei kontinuierlichem Sog) bis
103%ige (intermittierender Sog, d. h.

Abb.2 A aAbszess und Inflammation am 18.Tag
nach Mastektonie links. b Ambulante Vakuum-
therapie iiber 2x5 Tage. c Alginat-Tamponade.

d Die Alginat-Kompresse wurde iiber den Wund-
rand hinaus aufgelegt und mit einem Hydrokoloid-
- Verband fixiert; deutlich stellt sich die Gel-Blase als
Zeichen der Wundsekretaufnahme in die Alginat-
Kompresse ohne Mazeration der Umgebung dar.

e Reizlose Wundverhaltnisse nach 16 Tagen ambu-
lanter Behandlung; nach weiteren 5 Tagen war die
Wundheilung abgeschlossen, 10 Tage spater wurde
die geplante Radiatio der Brustwand eingeleitet
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Abb. 3 P> a Superinfizierte
Wundheilungsstérung
nach Nekrosenabtragung.
b Anlage eines Vakuumver-
bands mit intermittieren-
dem Sog auf 175 mm Hg.

¢ Gute Granulationstendenz
bei sauberen Wundver-
héltnissen nach 2x5 Tagen
Vakuumtherapie.

d 7. postoperativer Tag
nach Deckung des Wund-
grunds mit Spalthaut; reiz-
lose Wundverhaltnisse und
komplette Epitheliasierung
des Tranplantates.

e Spalthautentnahmestelle,
die mit transparenten
hydrokolloiden Wundver-
béanden gegen Keimbesie-
delung geschiitzt wird.

f Epithelialisierte Spalt-
hautentnahmestelle

4 Tage spater; fortan
erfolgten riickfettende
Salbenverbande

Zum Thema

5 min Sog, 2 min Entlastung, 5 min Sog)
Steigerung der Granulationsgewebsbil-
dung, eine verbesserte Mikroorganis-
men-Clearance13 und eine um 21%
schnellere Einheilung von gestielten
Schwenklappen erreicht werden.
Ebenso konnte im Tierexperiment
das Ausmaf} iatrogen induzierter Ver-
brennungen 2.-3. Grades oder intrader-
maler Zytostatikaapplikationen deutlich
reduziert werden. Als urséchlich fiir den
therapeutischen Effekt der Vakuumver-
siegelung wird die sofort nach Verband-
anlage einsetzende und anhaltende Ver-
minderung der interstitiellen Gewebs-
flissigkeit (Reduktion von Zelldetritus
und proliferationshemmenden Zytoki-
nen) sowie die Forderung der Mikrozir-
kulation in der Phase der lokalen Ent-
ziindungsreaktion angesehen [19]. Un-
abdingbare Voraussetzung fiir eine ef-
fektive Vakuumtherapie ist jedoch ein
sorgfiltiges chirurgisches Wunddébri-
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dement zur Beseitigung avitalen Gewe-
bes, das seinerseits zu Wundheilungssto-
rungen und prolongierten chronischen
Krankheitsverldufen fiihrt [8].

Bei der Vakuumtherapie werden in
Abhiéngigkeit von den Wundverhaltnis-
sen unterschiedliche Schaumverbande
(Tabelle 2) genutzt und je nach Beschaf-
fenheit 48-96 h unter Sog auf der Wunde
belassen. Eine Unterbrechung des konti-
nuierlichen oder intermittierenden Sogs
sollte <2 h/Tag betragen, um die Dauer-
haftigkeit des Verbands zu gewidhrleisten
und unnoétige, vorzeitige Verbandwechsel
zu vermeiden. Zudem ldsst sich aufgrund
des permanenten Sekretflusses unter Va-
kuumapplikation die Beschaffenheit des
Sekrets tdglich ohne Verbandersffnung
kontrollieren. Stagniert der Sekretfluss
und erscheint die Wunde trotz voran-
schreitener Granulationstendenz tro-
cken, so sollten zwischenzeitlich hydro-
kolloide Verbénde eingesetzt werden.

Fall 1

75-jahrige Patientin mit einem Rek-
tumkarzinom, UICC-III-Stadium, ASA-
III-Status; Zustand nach abdominope-
rinealer Rektumexstirpation mit Des-
cendostomaanlage; postoperativ er-
folgte aufgrund ausgedehnter Wund-
heilungsstérungen eine Stomaneuanla-
ge rechts sowie eine mediane Sekun-
dirnaht. Im folgenden war eine ad-
juvante Radio-/Chemotherapie nach
der CAO-Konsensusempfehlung [9] ge-
plant.

Am 10. Tag nach der Revisionsope-
ration traten starke Schmerzen und eine
scharf begrenzte Rotung im Bereich der
Laparotomienarbe auf (Abb. 1a). Nach
Klammerentfernung eréffnete sich die
Naht spontan, und es zeigte sich eine
ausgedehnte subkutane Wundheilungs-
stérung unter Einbeziehung der alten
Stoma-Implantationsstelle (Abb. 1b).



Nach Wunddébridement und Wundrei-
nigung mit NaCl 0,9% wurde ein Polive-
nylalkohol (PVA)-Schaumverband ange-
legt und ein intermittierender Unter-
druck von 175 mm Hg per Vakuumpum-
pe aufgebaut (Abb. 1¢c). Beim 1. Verband-
wechsel nach 4 Tagen zeigten sich 3 um-
schriebene Fasziendefekte. Um eine Ver-
letzung des Darms unter fortzusetzen-
der Vakuumtherapie zu vermeiden, wur-
de der gesamte Wundgrund mit einer Si-
likonmembran (Mepitel) ausgelegt. Auf
diesen Silikonverband wurden erneut
100x150 mm PVA-Schwimme nach vor-
heriger Adaptation an die Wundfldchen
aufgelegt und der Sog auf 150 mm Hg re-
duziert. Nach insgesamt 21 Behand-
lungstagen zeigten sich saubere Wund-
verhiltnisse und eine gute Granulations-
tendenz (Abb.1d); die weiteren Verband-
wechsel erfolgten im 4-6-Tage-Rhyth-
mus ambulant (Abb. 1e). Nach insgesamt
34 Tagen wurde eine Sekunddrnaht
durchgefiihrt (Abb. 1f) und am 8. post-
operativen Tag konnten sdmtliche Re-
dondrainagen entfernt werden; die Pa-
tientin wurde 1 Tag spéter aus der statio-
nédren Behandlung zur Fortsetzung der

Tabelle 2
Ubersicht Vakuumtherapie

Grundmaterialien

Wundauflage

zwischenzeitlich eingeleiteten 5-FU-
Chemotherapie entlassen.

Merke:

D Wunden kénnen mit der Vakuum-
therapie schnell zur Wundgrund-
reinigung und zur -granulation an-
geregt und somit ziigig operativ
versorgt werden.

D Wunden, die primdr nicht chirur-
gisch saniert werden kdénnen, soll-
ten grundsitzlich mit einer Ver-
bandtechnik versorgt werden, die
Feuchtigkeit induziert und konser-
viert. Dazu sind hydrokolloide Ver-
bdnde besonders geeignet!

Fall 2

68-jéhrige Patientin mit einem multi-
zentrischen Mammakarzinom links,
UICC-Stadium IIb; Zustand nach 4 Zyk-
len neoadjuvanter EC-Chemotherapie;
Zustand nach Mastektomie und Axilla-
dissektion Level 1+2. Am 18. postoperati-
ven Tag stellte sich die Patientin ambu-
lant mit einem infizierten Serom (Abs-

Unterdruckapplikation

zess) und einer ausgedehnten Inflam-
mation im Mx-Narbenbereich vor
(Abb. 2a); Entlastung des infizierten Se-
roms durch laterale Nahteroffnung, An-
lage eines Vakuumverbandes, systemi-
sche Antibiose, Einzeichnen und Doku-
mentation der regredienten Inflamma-
tionsareale (Abb. 2b); Umstellung der
Verbandtechnik auf Alginat-Tampona-
den/-Kompressen.

Merke:

D Alginat-Kompressen haben ein ho-
hes Saugvermaégen, sind faserfrei
und formstabil.

D Alginat-Verbdinde diirfen nicht bei
trockenen Wunden eingesetzt wer-
den!

D Alginat-Kompressen kénnen bei
herkémmlichen Verbandmethoden
ebenso wie unter Hydokolloidver-
bdnden eingesetzt werden, um héiu-
fige Verbandwechsel hinauszu-
zdgern.

Indikationsspektrum

e Transparente, Bakterien-undurch-
lassige Verbandfolie zum, Versiegeln”
der Wunde

o Polyvinylalkohol- (PVA) schaum
(PorengroBRe 200 pm—-1 mm),
SchwammgroBen: 100x 75 mm
oder 100x 150 mm

e Schlauchsysteme, die an einem Ende
perforiert sind und innerhalb oder auf
dem Schaum positioniert werden konnen

o Spezielle Gelkissen, Stoma-Paste oder
Modellierstreifen (aus der Stomaver-
sorgung) zur Fixierung und Abdichtung
der epikutan ausgeleiteten Schlauch-
systeme/Redondrainagen

o Vakuumpumpen mit einstellbarer,
intermittierender Sogleistung

o Redonflaschen oder einfache
Wandabsaugung in der Klinik

e Polyurethan (PU)-Schaum
(Porengrof3e 400 p—600 pm)

125-200 mm Hg

300-600 mm Hg
(nicht regulierbarer

Unterdruckapplikation [4,19]

Redonflaschen-Bereich)

o Nassende chirurgische Wunden,
die >48 h sezernieren

o [nfizierte Wunden nach Débridement

o Wunden bei offenen Frakturen
nach einem chirurgischen Debridement

o Chronische Wunden (>3 Monate)

o Wunden mit freiliegenden Sehnen,
Implantaten oder offenen Gelenken

o Wunden mit freiliegenden Sehnen,
Wunden nach Dermatofasziotomie
bei Kompartmentsyndrom

o Offen gelassene chirurgische Wunden,
bei denen ein primarer Verschluss nicht
moglich gewesen ist

Cave: Vakuumverbénde sollten aufgrund
ihrer hohen Proliferationsinduktion

auf das Granulationsgewebe nicht

auf operierte Malignomareale aufge
bracht werden, bei denen histopatho-
logisch kein sicherer RO-Residualstatus
besteht
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Zum Thema

D Neigt eine Wunde unter dem Algi-
nat-Verband zum Austrocknen, so
kann dies durch eine Abdeckfixie-
rung mit einem Hydrokolloid-Ver-
band vermieden werden.

Fall 3

Bei Zustand nach einem Mammakarzi-
nom beidseits und fehlgeschlagener Ver-
schiebelappenplastik rechts wurde die
63-jahrige Patientin mit einer ausge-
dehnten, superinfizierten Wundhei-
lungsstérung des rechten ventralen Tho-
rax- und Oberbauchquadranten in der
allgemeinchirurgischen Poliklinik vor-
gestellt. Infolge der Kombinationsbe-
handlung (Wunddébridement/Vakuum-
therapie/Spalthautdeckung) war bereits
nach 24 Tagen eine Defektheilung er-
folgt und die initial geplante zytostati-
sche Systemtherapie konnte zeitnah ein-
geleitet werden.

Merke:

D Spalthautentnahmestellen heilen
unter transparenten hydrokolloi-
den Verbdnden deutlich schneller
ab als unter konventioneller Ver-
bandtechnik (trocken oder mit Fett-
gittergaze).
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D Bei groBfidichigen Spalthauttrans-
plantations- und Entnahmefldchen
kadnnen Vakuumverbdnde erheblich
die Transplantat-/Wundheilung be-
schleunigen!

Fall4

58-jahrige Patientin mit einem rasch pro-
gredienten, exulzerierten, das Sternum in-
filtrierenden Mammakarzinom-Rezidiv
links. 5 Jahre zuvor waren bei einem
Mammakarzinom links (UICC-IIb-Stadi-
um) eine Mastektomie, Axilladissektion
und adjuvante zytostatische Systemthera-
pie erfolgt. Die Patientin litt bei laufender
palliativer Chemotherapie unter der Ge-
ruchsentwicklung im superinfizierten
Malignomareal sowie unter heftigen,
durch orale Analgesie kaum beherrschba-
ren Schmerzen im inflammatorischen In-
tegumentbereich. Durch die supportive
Applikation von Alginat-Kompressen und
grofiflichigen hydrokolloiden Wundver-
siegelungen konnten langfristig sowohl
die Schmerzen wie auch die Geruchsbe-
lastigung beseitigt werden (Abb. 4).

Fall 5

58-jéhriger Patient mit einem radiogen
induzierten, intradermalen Angiosar-
kom (pTia, G2) des linken Oberschen-
kels (OS) bei Zustand nach Resektion ei-
nes myxoiden Liposarkoms mit inguina-

Abb. 4 A aMultiple, z.T. exulzerierte kutane Metastasen
eines Mammakarzinom-Rezidivs. b Abdeckung des superin-
fizierten Malignombereiches mit einer Alginat-Kompresse.
c GroBflachiges Abkleben des Wundbereichs und der In-
flammation mit transparenten hydrokolloiden Verbanden

ler Lymphadenektomie (links OS) und
adjuvanter Neutronenbestrahlung 13
Jahre zuvor (02/1986). Zustand nach
wide excision bei persistierendem
postradiogenem Lymphodem der ge-
samten rechten Extremitdt (Abb. sa).
Kombinierter Wundverband bei sehr
trockenen Wundverhéltnissen mit tiber-
lappend aufgelegten Alginat-Kompressen
und hydrokolloider Abdeckung (Abb.sb).
Nach 12 Tagen zeigte sich bei sauberen
Wundverhiltnissen trotz des Lymph-
6dems eine gute Granulationstendenz im
Wundbereich (Abb. 5¢). In der Folge wur-
de mittels ambulanter Vakuumtherapie
(PVA-Schwimme, 150 mm Hg, 1x 5 Tage,
1x 6 Tage) die Epithelproliferation deut-
lich angeregt (Abb. 5d). Unter wechseln-
dem Einsatz von Alginat-/Hydrokolloid-
und Vakuum-Verbédnden trat eine kom-
plette Wundheilung unter breiter Nar-
benbildung ein (Abb. 5g).

2 Jahre spdter wurde im Rahmen der
Tumornachsorge ein intradermales Lo-
kalrezidiv des Angiosarkoms (linker OS)
entdeckt (Abb. sh). Die Tumorareale so-
wie die alte Narbe wurden exzidiert und
per Verschiebelappen-Plastik gedeckt
(ADD. s5i). Die nekrotischen Hautareale
wurden débridiert und mit Alginat-/Hy-
drokolloid-Verbinden behandelt (Abb.
5j). Unter ambulanter Betreuung erfolgte
eine komplette Wundheilung; gegenwér-
tig ist der Patient auch nach weiteren 2,5
Jahren rezidivfrei (Abb. 5k).



Abb. 5 A a15,0x10,5x3,0 cm groBes Exzisionsareal linker OS Innenseite. c Nach 12 Tagen zeigt sich
eine gute, auch auf den Faszien beginnende Granulation. d Ergebnis nach 11 Tagen Vakuumtherapie;
die gut granulierte Wunde imponiert relativ trocken; deutlich zu erkennen sind die Impressionsareale
der epikutanen Redondrainagen. e In der Folge wurde mehrfach zwischen Alginat-/Hydrokolloid-
und Vakuum-Verbdnden gewechselt. f Nach 89 Tagen war die Wundheilung nahezu abgeschlossen.
g Als Endergebnis trat eine narbige Defektheilung ein. Die Teilabbildungen h-k wurden 2 Jahre
spater aufgenommen. h Auf Hohe der alten Narbe zeigten sich erneut polytope intradermale Angio-
sarkom-Manifestationen. i Nach der Resektion des gesamten Tumorareals unter Einschluss der alten
Narbe wurde der Wundgrund per Verschiebelappenplastik gedeckt. Im Verlauf wurde jedoch der
spitzwinklige Auslaufer nekrotisch (Pfeil). Wunddébridement des nekrotischen Areals, Fortsetzung
der Therapie mit Alginat-/Hydrokolloid-Verbénden. k Nach 85 Tagen Behandlung konnte eine voll-
standige Heilung des Defekts erreicht werden

Merke:

Wesentliche Voraussetzungen fiir ei-
nen erfolgreichen Einsatz moderner
Verbandstoffsysteme sind das chirur-
gische Wunddébridement und die re-
gelmdBige, gemeinsame drztliche und
pflegerische Beurteilung der Wund-
verhdltnisse.

Fazit fiir die Praxis

Die Anwendung moderner Wundverbande
erfordert profunde Kenntnisse der Patho-
physiologie der Wundheilung und eine
enge Kooperation zwischen onkologisch
tatigen Arzten und im Wundmanagement
speziell ausgebildetem Pflegepersonal.
Unter Beriicksichtigung klassischer chirur-
gischer Therapieprinzipien (Wunddébride-
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ment, Nekrosektomie, Ulkusexzision,
Spalthautdeckung, Verschiebelappenplas-
tik etc.) wird die Indikation zur Applikation
von Hydrokolloid-, Alginat-, Hydropoly-
mer-Schaum- und Vakuum-Verbé@nden ge-
stellt, um gerade bei Tumorpatienten
einen raschen Heilungserfolg der Wund-
heilungsstorungen zu erzielen und eine
Verzdgerung der onkologisch notwendi-
gen Therapie zu vermeiden.

Die Einrichtung von speziellen Wund-
sprechstunden erfolgt in Deutschland nur
zogerlich gegeniiber den Entwicklungen
im angloamerikanischen Sprachraum [7].
Dennoch sehen wir aufgrund unserer eige-
nen jahrelangen Erfahrungen im Umgang
mit moderner Verbandtechnik relevante
Vorteile in einem differenzierten interdis-
ziplindren Wundmanagement, auch wenn
diese Fortschritte gegenwadrtig nicht durch
Evidenz basierte Studien belegt sind. Die
Priifung der Effektivitdt moderner Wund-
behandlungen hinsichtlich einer Verbesse-
rung der Wundheilung, einer Senkung der
Kosten (Sach-/Pflegepersonalkosten, Kran-
kenhausliegezeit) und der Ubertragung
der Wundtherapie an spezialisierte Fach-
kréfte in den ambulanten Versorgungsbe-
reich sollten wesentliche Zielkriterien
kiinftiger kontrollierter Studien sein.
Ursachen fiir die immer noch geringe Nut-
zung hydrokolloider Verbandtechniken
sind die geringen Verordnungen arztli-
cherseits, resultierend aus der mangelhaf-
ten Kenntnis der Potenziale dieses Wund-
managements, aus der Unwissenheit iiber
die Wirkungsweise, die Fehleinschatzung
des Einsatzgebiets und der haufig als zu
hoch angenommenen Kosten. Dabei ha-
ben bereits erste Kosten-Nutzen-Analysen
eindeutige Vorteile der Vakuumtherapie
hinsichtlich kiirzerer Wundheilungszeiten,
geringerer Behandlungskosten [15] und
einer reduzierten stationdren Verweildau-
er [14] gegeniiber den konventionellen
Wundbehandlungsmethoden gezeigt.
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Zum Thema

Zusammenfassend bieten die dargestell-
ten Verbandtechniken unter Beriicksichti-
gung einer klaren Indikationsstellung
durch den chirurgisch tatigen Arzt, einer
engen arztlich-pflegerischen Kommunika-
tion und Kooperation sowie unter Ein-
bindung von in Praxisanleitungen erfahre-
nen Wundspezialisten die Maglichkeit,

D Kosten zu senken,

D Krankenhausliege- und Behandlungs-
zeiten zu verkiirzen,

D einen hdufigen Arztwechsel und un-
notige Operationen zu vermeiden,

D das allgemeinen Wohlbefinden des Pa-
tienten, inshesondere des Tumorpatien-
ten, durch eine optimierte hygienische
Versorgung, bessere Mobilitat und weni-
ger haufige Verbandwechsel zu steigern,

D und wundheilungsbedingte Verzoge-
rungen der onkologischen Systemthera-
pie zu vermeiden.
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