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Verfahren zum temporären 
Bauchdeckenverschluss 
bei Trauma und Sepsis

Leitthema

Durch eine Zunahme an internationa-

len Konflikten, aber auch durch ver-

mehrte Waffenanwendung durch or-

ganisierte Kriminalität ist in den letz-

ten Jahren eine Zunahme an pene-

trierenden Bauchverletzungen zu be-

obachten. Unabhängig davon führt 

eine Verbesserung der intensivme-

dizinischen Therapie zu einem ver-

mehrten Überleben von Patienten 

mit abdomineller Sepsis. Bei beiden 

Krankheitsbildern kann die Notwen-

digkeit regelmäßiger Relaparoto-

mien oder die Unmöglichkeit eines 

Faszienverschlusses einen tempo-

rären Bauchdeckenverschluss erfor-

derlich machen. Der Operateur kann 

hierbei auf verschiedene Verfahren 

zurückgreifen, die im Folgenden mit 

ihren Vor- und Nachteilen dargestellt 

und diskutiert werden.

Indikation

Die Indikationen, um einen nur tempo-

rären Bauchdeckenverschluss im An-

schluss an eine Laparotomie durchzufüh-

ren, sind vielfältig. Das Vorliegen einer 

Infektion, der nicht spannungsfrei zu er-

zielende Bauchdeckenverschluss, der er-

höhte intraabdominelle Druck und die 

geplante Reoperation können den Opera-

teur bewegen, die Bauchdecke nicht pri-

mär zu verschließen. Wir sehen die Indi-

kation zur Anlage eines temporären La-

parostomas insbesondere im Rahmen ei-

ner 4-Quadranten-Peritonitis, bei größe-

ren Substanzverlusten der Bauchwand, 

bei Vorliegen einer nekrotisierende Faszi-

itis der Bauchwand, im Rahmen der Da-

mage-Control-Chirurgie und beim dro-

henden oder manifesten abdominellen 

Kompartmentsyndrom.

Anforderungen an 
den temporären 
Bauchdeckenverschluss

Die Anforderungen an das Verfahren zum 

temporären Bauchdeckenverschluss sind 

vielfältig. Es sollte schnell verfügbar und 

einfach anzuwenden sein. Dabei muss ein 

Komfort sowohl für die Patienten als auch 

die Pflege gewährleistet sein. Die Tampo-

nadewirkung im Rahmen eines abdomi-

nellen „Packings“ darf nicht beeinträch-

tigt werden, aber gleichzeitig muss einem 

abdominellen Kompartmentsyndrom 

vorgebeugt werden. Das Verfahren muss 

eine adäquate Sterilität gewährleisten. 

Der wiederholte Zugang zum Abdomen 

muss problemlos möglich sein. Durch ei-

ne Schonung der abdominellen Faszien 

muss einer späteren Hernienbildung vor-

gebeugt werden, und Optionen zum ver-

zögerten Sekundärverschluss bzw. zur 

Umwandlung in ein permanentes Lapa-

rostoma müssen vorhanden sein. Das ein-

gesetzte Material soll sich areaktiv zum 

Darm verhalten und leicht zu entfernen 

sein.

Unter Einsatzbedingungen, z. B. im 

Rahmen von Auslandseinsätzen der Bun-

deswehr, aber auch bei internationalen 

Hilfseinsätzen werden prinzipiell die glei-

chen Anforderungen an einen temporä-

ren Bauchdeckenverschluss gestellt, aller-

dings mit veränderter Gewichtung. Hier 

finden Verfahren ihre Anwendung, die 

in erster Linie schnell verfügbar und ein-

fach anzuwenden sind. Wichtig ist in die-

ser Situation die wirksame Kontrolle der 

häufig nicht unerheblichen Sekretmen-

gen. Das System muss ferner geeignet 

sein, auch unter den Bedingungen eines 

Offroad-Patiententransportes eingesetzt 

zu werden. Hier ist eine erhöhte mecha-

nische Stabilität der Systeme erforderlich, 

ohne dass der Raumbedarf der Systeme zu 

hoch wird. Eine Sonderform des Trans-

portes stellt der Lufttransport dar (im NA-

TO-Rahmen: STRATAIRMEDEVAC). In 

dieser Situation sind diejenigen Verfah-

ren wenig oder nicht geeignet, die entwe-

der zur Bildung von abgeschlossenen und 

luftgefüllten Hohlräumen führen oder 

die medizintechnisches Material einset-

zen, das nicht oder nur eingeschränkt für 

die Anwendung in Luftfahrzeugen zuge-

lassen ist. Bezüglich der besonderen Er-

fordernisse an medizinische und medizin-

technische Verfahren unter Einsatzbedin-

gungen vgl. Düsel et al. [5].

Verfahren des temporären 
Bauchdeckenverschlusses

„Skin only closure“

Beim Skin-only-closure-Verfahren wird 

nur die Haut der Bauchwand verschlos-

sen. Insofern ist es ein schnell verfügbares, 

einfach anzuwendendes und preiswertes 

Verfahren. Allerdings überwiegen die 

Die Autoren S. Lenz und D. Doll haben gleich-
rangig zu diesem Beitrag beigetragen.
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Abb. 1 8  Schneller Verschluss mit Tuchklem-
men; nur bei Patienten in Rückenlage hilfreich; 
Sekretableitung/Verbände durch Klemmen er-
schwert (Courtesy Dr. S. Teixeira, Brasil)

Nachteile: Werden häufigere Relaparoto-

mien erforderlich, wird die Dermis unter 

Umständen erheblich geschädigt. Ferner 

ist der Verschluss in der Regel nicht „was-

serdicht“ zu erzielen, so dass es zum Aus-

tritt von Flüssigkeit in den Verband kom-

men wird. Dies führt zu häufig nicht uner-

heblichen hygienischen und pflegerischen 

Problemen. Zudem kommt es zum Aus-

einanderweichen der abdominellen Fas-

zien, so dass ein verzögerter Sekundär-

verschluss i. d. R. schon deutlich vor dem 

14. postoperativen Tag nicht mehr zu er-

zielen ist. Weder wird durch dieses Ver-

fahren einem abdominellen Kompart-

ment vorgebeugt, noch besteht eine Opti-

on zur Umwandlung in ein permanentes 

Laparostoma, allerdings ist die Tampona-

dewirkung im Rahmen des abdominellen 

Packings nicht beeinträchtigt.

> Der Skin-only-Verschluss 
ist selten „wasserdicht“

Wir sehen dieses Verfahren eher als über-

brückende Methode: Spätestens bei der 

Relaparotomie sollte dann auf eines der 

geeigneteren Verfahren umgestiegen wer-

den. Als so genanntes Bridging-Verfah-

ren ist es auch unter Einsatzbedingungen 

prinzipiell geeignet.
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Verfahren zum temporären Bauchdecken-
verschluss bei Trauma und Sepsis

Zusammenfassung

Die Verfahren eines temporären Bauchde-

ckenverschlusses unterscheiden sich grund-

sätzliche durch vakuumassistierte und kon-

ventionelle Technik. Die vakuumassistierten 

Verfahren erscheinen bezüglich der Zielgrö-

ßen Letalität, Möglichkeit zum Sekundärver-

schluss während des primären stationären 

Aufenthaltes und Häufigkeit der Ausbildung 

einer enterokutanen Fistel den konventio-

nellen überlegen. Dieses gilt insbesondere im 

Rahmen der traumatologisch bedingten In-

dikationen. Die klassischen Verfahren haben 

ihre speziellen Indikationen; so stellen das 

Skin-only-closure-Verfahren und der Tuch-

klemmenverschluss typische überbrückende 

Verfahren insbesondere bei gleichzeitiger 

Durchführung eines abdominellen Packings 

dar. Die Bogota Bag findet ihren Anwen-

dungsbereich insbesondere bei Vorliegen 

eines schwerwiegenden abdominellen Kom-

partmentsyndroms und bei massivem Volu-

menbedarf der Intestinalorgane. Als einziges 

Verfahren ermöglicht es die relativ problem-

lose Ausleitung eines temporären Ileostomas 

durch den Bauchdeckenverschluss, wie es bei 

sehr großen Substanzverlusten gelegentlich 

erforderlich ist. Die drei vakuumassistierten 

Verfahren unterscheiden sich geringfügig. 

Das KCI Abdominal Dressing® ist ein technisch 

ausgereiftes Verfahren, allerdings auch das 

kostenintensivste hier beschriebene System. 

Unter einsatzmedizinischen Gesichtspunk-

ten ist es nicht geeignet. Der Vorteil der klas-

sischen Vakuumversieglung in Kombinati-

on mit einem auf Faszienniveau eingenähten 

Vicrylnetz besteht in der problemlosen Um-

wandlung zu einem permanenten Laparosto-

ma. Wir bevorzugen deshalb dieses Verfah-

ren, insbesondere da es auch unter Einsatz-

bedingungen gut anwendbar ist.

Schlüsselwörter

Temporärer Bauchdeckenverschluss · Trau-

ma · Damage-control-Chirurgie · Abdomi-

nelles Kompartmentsyndrom · Sepsis

Procedures of temporary wall closure in 
abdominal trauma and sepsis

Abstract

Temporary abdominal closure methods dif-

fer mainly between vacuum-assisted and 

conventional approaches. Each method has 

its indications. Vacuum-assisted methods 

seem to be superior especially for trauma in-

dications – in terms of lethality, the possibil-

ity of secondary closure during primary hos-

pital stay, and frequency of enterocutane-

ous fistulas. Skin-only closure might be used 

as a short-term application (e.g. when dam-

age control closure is needed), and the Bogo-

ta bag silo gives space to protruding bowels 

in pending or manifest abdominal compart-

ment syndrome. Temporary fascial mesh clo-

sure enables repetitive laparotomies through 

the mesh, thus sparing the fascia. For that 

reason it is to be preferred, especially for its 

good practicability in clinical situations and 

on mission abroad.

Keywords

Temporary abdominal closure · Trauma · Da-

mage control surgery · Abdominal compart-

ment syndrome · Sepsis
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Tuchklemmen

Der Einsatz von Tuchklemmen zum 

Bauchdeckenverschluss stellt eine Vari-

ation des Skin-only-closure-Verfahrens 

dar. Die Tuchklemmen greifen etwas tie-

fer und führen zu einer geringfügig hö-

heren Adaptation der Faszienränder. Wir 

sehen in diesem Umstand einen Vorteil 

gegenüber dem Skin-only-closure-Ver-

fahren, da die mechanische Festigkeit des 

Verschlusses etwas höher ist. Das Verfah-

ren führt zu keiner wesentlichen Zeiter-

sparnis, einzig die Dermis wird bei häu-

figen Relaparotomien etwas weniger ge-

schädigt. Unter Einsatzbedingungen er-

scheint dieses Verfahren wenig geeignet, 

da die logistische Bereitstellung einer ent-

sprechenden Anzahl an Tuchklemmen für 

mehrere Patienten schwierig ist. Sekret-

ableitung und Anlage von Verbänden wer-

den durch die Klemmen eher erschwert 

(. Abb. 1).

„Bogota Bag“

Als eines der ersten Verfahren wurde die 

so genannte „Bogota Bag“ als einfache 

Abdeckung des Abdomens mit einer Plas-

tikfolie eingesetzt. Eine ausführliche Be-

schreibung dieses Verfahrens findet sich 

bei Fernandez et al. [6]. Letztendlich wird 

eine wasserundurchlässige Kunststofffolie 

auf Faszienniveau eingenäht. Bewährt ha-

ben sich offensichtlich steril eingepackte 

3-l-Beutel von Infusionslösungen. 

> Als „Bogota Bag“ haben sich 
steril eingepackte Infusions-
lösungsbeutel bewährt

Die Beutelform erlaubt die Schaffung eines 

Silos, das insbesondere beim abdomi-

nellen Kompartmentsyndrom als Raum-

reserve sehr hilfreich ist (. Abb. 2). Ein 

Packing ist jedoch bei Einsatz des Bogo-

ta Bag zwangsläufig weniger effektiv. Ein 

Verschluss ist relativ wasserdicht zu erzie-

len, allerdings nehmen die Probleme beim 

Lufttransport Verletzter oder Verwunde-

ter zu, je wasserdichter der Verschluss er-

zielt wird. Somit sehen wir die Vorteile 

dieses Verfahrens insbesondere beim 

Vorliegen eines abdominellen Kompart-

mentsyndroms.

Abb. 2 9  Bogota Bag 
(hier nicht an die Fas-
zie, sondern an die Haut 
adaptiert). Stumpfes 
Bauchtrauma; Fas-
zie nicht adaptierbar. 
Darmödem und kon-
sekutive Flüssigkeits-
produktion sind gut zu 
sehen (Courtesy Dr. S. 
Poggetti, Sao Paulo)

Abb. 4 8  Patientin wie Abb. 3; Beispiel der sog. 
intestinalen Blockbildung

Abb. 5 8  Patientin wie Abb. 3; Versorgung mit 
Vicrylnetz

Abb. 6 8  Patientin wie Abb. 3; Ausheilungser-
gebnis nach Meshgraft-Deckung

Abb. 3 8  81-jährige Patientin mit Mesenteri-
alinfarkt und abdominellem Kompartmentsyn-
drom. Anlage des Abdominal Dressing
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Alfici et al. [1] beschreiben einen weiteren 

Vorteil. Ihre Technik erlaubt es ihnen, bei 

großen Substanzdefekten eine Ileostomie 

direkt durch den Bogota Bag auszuleiten. 

Dieses stellt ein Alleinstellungsmerkmal 

dieser Technik dar.

„VACPAC“

Die weiteste Verbreitung dürfte das Ver-

fahren nach Barker et al. [2] erfahren ha-

ben: Die Kombination der temporären 

Anwendung einer Schutzfolie für die In-

testinalorgane mit der Anlage eines Vaku-

ums wird im angloamerikanischen Raum 

als so genannte VACPAC-Technik be-

zeichnet. Eine Beschreibung der Technik 

findet sich u. a. bei Brock et al. [3]. Das 

VACPAC ist dreischichtig aufgebaut. Die 

erste Lage besteht aus einer Polyethylen-

folie. Diese Folie wird mit multiplen klei-

nen Einschnitten (1 cm) versehen auf die 

peritonealen Viszera gelegt, dabei trennt 

es im seitlichen Bereich die Viszera vom 

parietalen Peritoneum. Durch die Ein-

schnitte kann später die peritoneale Flüs-

sigkeit drainiert werden. Die Polyethylen-

folie verhält sich relativ inert zu den Vis-

zera. Auf dieser Schicht werden Bauchtü-

cher platziert und zusätzlich 2 Drainagen, 

an die dann nach Komplettierung des Ver-

bandes ein Vakuum angeschlossen wird. 

Die Drainagen werden perkutan ausgelei-

tet. Die Bauchtücher dürfen die Wundr-

änder nicht überlappen und sollten vis-

zeralseitig keine Falten werfen. Oberhalb 

der Folie und auf die Wund ränder über-

lappend wird dann eine selbstklebende 

Polyesterfolie geklebt. Das an die Draina-

gen angelegte Vakuum sollte 100–150 mm 

Hg nicht überschreiten, die angeschlos-

senen Pumpensysteme sollten dies si-

cherstellen.

Durch dieses System werden die meis-

ten der o. a. Forderungen erfüllt. Ein-

zig die Vermeidung eines abdominellen 

Kompartmentsyndroms ist theoretisch 

nicht sicher gewährleistet, da das Kom-

partment de facto ja wieder verschlossen, 

da mit Folie verklebt wird. Der Sekun-

därverschluss lässt sich innerhalb der er-

sten 14 Tage häufig noch erzielen, danach 

in der Regel nicht mehr. Diese Sichtwei-

se deckt sich mit den Erfahrungen ande-

rer Arbeitsgruppen [7, 11]. Deshalb ist bei 

der Anlage auf eine ausreichende Dehis-

zenz der Wundränder zu achten. Gegebe-

nenfalls kann der intraabdominelle Druck 

mit intravesikalen Messungen überwacht 

werden.

Unter Einsatzbedingungen erscheint 

dieses System ebenfalls geeignet, aller-

dings ist der Einsatz durch die Anzahl 

der zur Verfügung stehenden Pumpensys-

teme zur Anlage eines Vakuums limitiert. 

Prinzipiell sind alle Systeme einsetzbar, 

die auch im Rahmen einer Thoraxdraina-

ge zur Sogtherapie eingesetzt werden, al-

so auch Redon-Sogflaschen. Da hier Sy-

steme existieren, die auch zum Einsatz in 

Luftfahrzeugen zugelassen sind, ist dieses 

System auch diesbezüglich geeignet. Die 

Herstellung des VACPACs und weiterer 

Materialbedarf sind kostengünstig.

Klassische Vakuumversieglung 
mit Netzimplantation

Eine weitere von uns häufig eingesetz-

te Technik modifiziert die oben angege-

bene Technik. Auf Faszienniveau wird ein 

Vicrylnetz eingenäht; auf dieses Vicryl-

netz wird nachfolgend ein Polyurethan-

schwamm gelegt und dieser dann mit ei-

ner selbstklebenden luftundurchlässigen 

Folie, die die Wundränder überlappt, fi-

xiert. In den Polyurethanschwamm wird 

eine Drainage eingelegt, die perkutan aus-

geleitet wird (alternativ gibt es fertig kon-

fektionierte Ausleitungssysteme). An die 

Drainage wird ein System zur Erzeugung 

eines Vakuums angeschlossen. Die Vorge-

hensweise entspricht der des VACPACs. 

Im Rahmen der planmäßigen Relaparo-

tomien wird nun das Vicrylnetz in der 

Mittellinie durchtrennt, die Exploration 

bzw. der operative Eingriff durchgeführt 

und nachfolgend das Vicrylnetz wieder 

mit einer Naht verschlossen.

E Das Verfahren entspricht in seinen 

Vorteilen dem VACPAC, ist zusätzlich 

jedoch hervorragend geeignet, ein 

temporäres in ein permanentes 

Laparostoma umzuwandeln

Nach Abschluss der Revisionsphase und 

Abschluss der intestinalen Blockbildung 

werden eine Granulation des Vicryl-

netzes und nachfolgend eine Meshgraft-

Deckung angestrebt. Mit nachlassendem 

Ödem von Viszera und Bauchwand kann 

Abb. 7 8  54-jährige Patientin. Nekrotisierende Fasziitis der linken Rumpf-
hälfte, des Retroperitoneums, des Zwerchfells, des Mediastinums auf Basis 
einer perforierten Sigmadivertikulitis, septischer Milzinfarkt. Second Look 
nach initialer radikaler Nekrosektomie

Abb. 8 8  Patientin wie Abb. 7; Beispiel der Vakuumversiegelung
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jeweils mehr Netz in die Naht einbegriffen 

werden, und so Spannung auf den Faszi-

enrändern aufrecht erhalten werden.

Abdominal Dressing

Ein kommerzielles System zur Anlage ei-

ner vakuumassistierten temporären Lapa-

rostomie stellt das KCI Abdominal Dres-

sing® dar. Durch den Einsatz dieses Sys-

tems wird die erforderliche Separation 

von Intestinum und Polyurethanschaum 

vorkonfektioniert gut gewährleistet und 

die o. a. theoretischen Anforderungen an 

den temporären Bauchdeckenverschluss 

weitgehend erfüllt. Zur Anlage des Va-

kuums muss gemäß Firmenpolitik aus-

nahmslos das KCI Advanced Therapie Sy-

stem® mit dem T.R.A.C.®-System (Thera-

peutic Regulated Accurate Care) und Pad 

eingesetzt werden.

Das Vakuum sollte kontinuierlich mit 

125 mm Hg angelegt werden. Trotz der 

möglicherweise theoretischen Überle-

genheit einer intermittierenden Sogan-

wendung wird diese unsererseits auf-

grund der in der Regel erheblichen Se-

kretmenge und den damit verbundenen 

technischen Schwierigkeiten durch Sog-

verlust nicht eingesetzt. Das Vakuum 

sollte nur in den Fällen auf 75 mm Hg re-

duziert werden, in denen Schwamm oder 

Folie in der Nähe von großen Gefäßen zu 

liegen kommen. Der Verbandwechsel er-

folgt initial alle 48 h und nur in Ausnah-

mefällen nach 72 h. Das System ist tech-

nisch ausgereift und erzielt eine hohe Si-

cherheit in der Anwendung. Die meisten 

der Forderungen an ein System zum tem-

porären Bauchdeckenverschluss werden 

erfüllt. Allerdings ist das System kosten-

intensiv und unter Einsatzbedingungen 

bisher nicht zugelassen.

> Abdominal Dressing ist 
technisch ausgereift und 
erzielt eine hohe Sicherheit 
in der Anwendung

Mit Rückgang der Sekretmenge 

(. Abb. 3) und intestinaler Blockbildung 

(. Abb. 4) kann ein Vicrylnetz einge-

bracht werden, was zweizeitig mit Mesh-

graft gedeckt werden kann (. Abb. 5, 6). 

Auch größere Bauchwanddefekte sind da-

mit gut verschließbar, solange glatte Haut-

oberflächen vorhanden sind (. Abb. 7, 

8).

Bewertung der Verfahren

Tremblay et al. [12] berichten in ihrer Ver-

gleichsstudie über unterschiedliche Ver-

fahren zum temporären Bauchdecken-

verschluss über eine Gesamtletalität von 

44,7% in ihrem Gesamtkollektiv. Bei 

14,4% der Patienten kam es zur Ausbil-

dung einer gastrointestinalen Fistel. Bei 

23% der Patienten konnte noch während 

des gleichen stationären Aufenthaltes 

ein Bauchdeckenverschluss erzielt wer-

den („same hospital stay closure“, SHSC). 

Die Gesamtverschlussrate der Überleben-

den in ihrem Kollektiv betrug 28,7%. Da-

bei konnten 25% der Laparostomata, die 

im Rahmen der Indikationsstellung bei 

Trauma angelegt wurden, verschlossen 

werden, jedoch nur 12% bei nichttrauma-

tischer Genese.

Diese Angaben decken sich weitge-

hend mit anderen Literaturangaben zur 

Behandlung des offenen Abdomens: In 

60 Publikationen mit 5312 Fällen fin-

det sich eine Gesamtletalität von 41%. 

Ein Bauchdeckenverschluss während des 

gleichen stationären Aufenthaltes war bei 

22% der Patienten möglich. In 8% kam es 

hierbei zur Ausbildung einer Fistel. In-

nerhalb dieser 60 Studien konnten insge-

samt 6 Studien [2, 3, 8, 4, 10, 9] identifi-

Tab. 1  Temporärer Bauchdeckenverschluss durch Vakuumtechnik

Publikation Patienten Trauma Kein Trauma VAC SHSC VAC Letalität (VAC) Fistel, Abszess, Insuffizienz (VAC)

[n] [n] [n] [n] [%] [n] [%] [n] [n]

Chavarria-Aguilar et al. [4] 104 104 9 29 27,9 22 75,9 3 8

Miller et al. [8] 212 212 0 53 25,0 38 71,7 7 0

Sherck et al. [10] 50 27 23 50 100,0 28 56,0 18 2

Brock et al. [3] 28 17 11 28 100,0 14 50,0 8 4

Barker et al. [2] 112 112 0 112 100,0 55 49,1 29 5

Navsaria et al. [9] 55 55 0 55 100,0 16 29,1 25 3

Summe 561 527 34 327 58,3 173 52,9 90 22

VAC Vakuumtherapie, SHSC same hospital stay closure (vgl. Text).

Tab. 2 Eigenschaften der vakuumassistierten Verfahren zur Anlage eines temporären Laparostomas

Skin only Tuchklemme Bogota Bag VACPAC Klassische Vakuumversieglung 

und Vicrylnetz

Abdominal Dressing

Einfache Anwendung + + ± − − +

Unterstützung Packing + ++ − ± ± ±

Kompartmentvorbeugung − − ++ ± ± ±

Sekundärverschluss wird 

begünstigt

− − − + + +

Umwandlung in Laparo-

stoma

− − − + ++ +

Kosten ++ + ++ + ± −

Einsatzrelevanz ++ ± ++ + ++ −
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ziert werden, die zum temporären Bauch-

deckenverschluss eine Vakuumtechnik 

einsetzten. Im Rahmen dieser Studien 

wurden insgesamt 561 Patienten thera-

piert, davon 327 Patienten durch eine Va-

kuumtechnik. In 527 Fällen lag eine trau-

matische Genese vor. Die Gesamtletali-

tät in diesem Kollektiv betrug 27,5%. In 

52,9% der Fälle konnte ein Verschluss des 

Laparostomas während des gleichen sta-

tionären Aufenthaltes erzielt werden. In 

6,73% der Fälle kam es zur Ausbildung ei-

ner Fistelung (. Tab. 1).

Miller et al. [8] verwenden eine Tech-

nik, in der sie einen Polyurethanschwamm 

in Kombination mit einer Polyethylenfo-

lie und einer Vakuumtechnik einsetzen. 

Behandelt wurden 53 Patienten, alle Pati-

enten wurden initial wegen eines Traumas 

laparotomiert. Ein Verschluss noch wäh-

rend des initialen Krankenhausaufent-

haltes wurde im Mittel nach 9,5 Tagen in 

88% der Fälle erzielt. Garner et al. [7] set-

zen das KCI-VAC-System ein und erzie-

len eine Verschlussrate von über 90% bei 

Traumapatienten.

Somit erscheinen die vakuumassis-

tierten Verfahren zur Anlage eines tem-

porären Laparostomas bezüglich der Ziel-

größen Letalität, Möglichkeit zum Sekun-

därverschluss während des primären sta-

tionären Aufenthaltes und Häufigkeit der 

Ausbildung einer enterokutanen Fistel 

überlegen. Eine Bewertung der übrigen 

Eigenschaften wird in der . Tab. 2 dar-

gestellt.

Fazit für die Praxis

Verschiedene vakuumassistierte und 

konventionelle Verfahren sind zum tem-

porären Bauchdeckenverschluss geeig-

net. Die vakuumassistierten Verfahren 

erscheinen bezüglich der Zielgrößen Le-

talität, Möglichkeit zum Sekundärver-

schluss während des primären statio-

nären Aufenthaltes und Häufigkeit der 

Ausbildung einer enterokutanen Fistel 

den konventionellen überlegen. Dieses 

gilt insbesondere im Rahmen der trau-

matologisch bedingten Indikationen.

Die klassischen Verfahren haben ihre 

speziellen Indikationen. So stellen das 

Skin-only-closure-Verfahren und der 

Tuchklemmenverschluss typische über-

brückende Verfahren insbesondere bei 

gleichzeitiger Durchführung eines abdo-

minellen Packings dar. Die Bogota Bag 

findet seinen Anwendungsbereich insbe-

sondere bei Vorliegen eines schwerwie-

genden abdominellen Kompartmentsyn-

droms und bei massivem Volumenbedarf 

der Intestinalorgane. Als einziges Verfah-

ren ermöglicht es die relativ problemlose 

Ausleitung eines temporären Ileostomas 

durch den Bauchdeckenverschluss, wie 

es bei sehr großen Substanzverlusten ge-

legentlich erforderlich ist.

Die drei vakuumassistierten Verfahren 

unterscheiden sich geringfügig. Das KCI 

Abdominal Dressing® ist ein technisch 

ausgereiftes Verfahren, allerdings auch 

das kostenintensivste hier beschriebene 

System. Unter einsatzmedizinischen Ge-

sichtspunkten ist es nicht geeignet. Der 

Vorteil der klassischen Vakuumversiege-

lung in Kombination mit einem auf Faszi-

enniveau eingenähten Vicrylnetz besteht 

in der problemlosen Umwandlung zu 

einem permanenten Laparostoma. Ins-

gesamt bevorzugen wir deshalb dieses 

Verfahren, da es auch unter Einsatzbe-

dingungen gut anwendbar ist.

Korrespondierender Autor
Dr. D. Doll
Chirurgische Klinik und Poliklinik, 
Klinikum rechts der Isar 
der Technischen Universität München,
Ismaninger Straße 22, 81675  München
ddoll@gmx.de

Interessenkonflikt. Es besteht kein Interessenkon-

flikt. Der korrespondierende Autor versichert, dass kei-

ne Verbindungen mit einer Firma, deren Produkt in 

dem Artikel genannt ist, oder einer Firma, die ein Kon-

kurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Die Präsentation 

des Themas ist unabhängig und die Darstellung der In-

halte produktneutral.

Literatur

 1. Alfici R, Ashkenazi I, Kessel B, Zut N, Sternberg A 

(2004) Temporary bowel diversion using the bogo-

ta bag (hadera stoma): technical details. J Am Coll 

Surg 199: 344–346

 2. Barker DE, Kaufmann HJ, Smith LA et al. (2000) Va-

cuum pack technique of temporary abdominal 

closure: a seven year experience with 112 patients. 

J Trauma 48: 201–207

 3. Brock WB, Barker DE, Burns RP (1995) Temporary 

closure of open abdominal wounds: the vacuum 

pack. Am Surg 61: 30–35

 4. Chavarria-Aguilar M, Cockerham WT, Barker DE et 

al. (2004) Management of destructive bowel injury 

in the open abdomen. J Trauma 56: 560–564

 5. Düsel W, Lieber A, Lenz S, Doll D (2005) Penetrie-

rendes Bauchtrauma aus Sicht der Bundeswehr. 

Chirurg 76: 935–944

 6. Fernandez L, Norwood S, Roettger R et al. (1996) 

Temporary intravenous bag silo closure in severe 

abdominal trauma. J Trauma 40: 258

 7. Garner GB, Drue NW, Cocaneur CE et al. (2001) Va-

cuum-assisted wound closure provides early fa-

scial reapproximation in trauma patients with 

open abdomens. Am J Surg 182: 630–638

 8. Miller P,Meredith J,Johnson J,Chang M (2004) Pro-

spective evaluation of vacuum-assisted fascial clo-

sure after open abdomen. Ann Surg 239: 608–616

 9. Navsaria PH, Buntung M, Omoshoro-Jones J et 

al. (2003) Temporary closure of open abdominal 

wounds by the modified sandwich-vacuum pack 

technique. Br J Surg 90: 718–722

10. Sherck J, Seiver A., Shatney C.et al. (1998) Covering 

the „open abdomen“: a better technique. Am Surg 

64: 854–857

11. Stonerock CE, Bynoe RP, Yost MY, Nottingham JM 

(2003) Use of a vacuum-assisted device to facili-

tate abdominal closure. Am Surg 69:1 030–1034

12. Tremblay LN, Feliciano DV, Schmidt J et al. (2001) 

Skin only or silo closure in the critically ill patient 

with an open abdomen. Am J Surg 182: 670–675

585Der Chirurg 7 · 2006 | 


