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Zusammenfassung

Vom 1.4.96 bis zum 1.3.97 wurden 27 Pati-
enten wegen akuten Knochen- oder Weich-
teilinfektionen (n = 13), chronischen Ostei-
tiden (n = 8) und chronischen Weichteil-
wunden (n = 6) behandelt. Mit Drainagen
versehene Schwamme aus Polyvinylalkohol
(Vacuseal, Polymedics) bedeckten mdglichst
vollstandig die chirurgisch revidierte Wund-
oberflache. Nach hermetischem Abdichten
der Wunde mit einer transparenten Ver-
bandsfolie (Opsite, Smith & Nephew) er-
zeugte eine Vakuumgquelle (Pumpe, Vaku-
umflasche oder Wandabsaugung) iiber die
Drainagen einen Unterdruck. Dieser lag in
Abh@ngigkeit vom Wundtyp zwischen 20
und 80 kPa und wurde vom Schwamm
grofBflachig auf die Wundoberflache Giber-
tragen. Mehrfach téglich wurde die Vaku-
umpumpe abgestellt, abwechselnd Lavasept
oder Nebacetin-Ldsung in das Versiege-
lungssystem instilliert und nach 30mindtiger
Einwirkdauer durch Freigabe des Vakuums
wieder vollstandig abgesaugt. Nach 7 Tagen
endete die intermittierende Instillationsbe-
handlung des Infekts und es erfolgte entwe-
der sofort oder nach weiterer Wundkondi-
tionierung verzogert der definitive Wund-
verschluB durch Sekundarnaht (n = 22),
Hauttransplantation (n = 3) oder spontane
Epithelisation (n = 2). Wahrend eines Nach-
beobachtungszeitraums von 4,2 (3-14) Mo-
naten nach Beginn der Instillationsbehand-
lung trat bislang nur ein Infektrezidiv bei
chronischer Osteitis auf.
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Ein Gradmesser fiir die Qualitdt der
chirurgischen Patientenversorgung ist
die Hiufigkeit postoperativer Infekte.
Trotz ausgefeilter Préventivmafinah-
men bleibt ein Restrisiko. Im Sinne der
Schadensbegrenzung sollte eine effizi-
ente Behandlung postoperativer Infek-
tionen insbesondere folgende Merkma-
le aufweisen:

+ kompromifllose Beseitigung der In-
fektionserreger; dies reduziert das
Ausmaf3 systemisch-toxischer Reak-
tionen, senkt die Rezidivquote und
verhindert eine Chronifizierung der
Infektion.

+ kurze Behandlungsdauer durch Un-
terstiitzung der physiologischen Hei-
lungsvorgdnge.

+ giinstige  Kosten-Nutzen-Relation:
Die Infektion verursacht zusdtzliche
Behandlungskosten, die niedrig ge-
halten werden miissen.

+ hoher Patientenkomfort: Das getriib-
te Vertrauensverhdltnis zwischen
Arzt und Patient darf durch schmerz-
hafte Manipulationen nicht weiter er-
schiittert werden.

Die offene Wundbehandlung gilt als
Standardverfahren nach Abszeleroff-
nung und Ausrdumung gangridndsen
Gewebes.  Verbandswechsel  sind
schmerzhaft und erfordern einen hohen
logistischen Aufwand, der auch der
Krankenhaushygiene Rechnung tragen
muf3. Die lange Behandlungsdauer ver-
ursacht hiufig durch Retraktion von
Wundréindern entstellende Narbenbe-
zirke. Wird statt einer offenen Wundbe-
handlung die chirurgisch sanierte Ab-
szeffhohle unter dem Schutz einer
Drainage primédr durch Naht verschlos-
sen, so resultieren eine kiirzere Behand-
lungsdauer, ein geringerer Therapieauf-
wand und ein giinstigeres Ausheilungs-
ergebnis. Nachteilig ist allerdings eine
hohere Rezidivquote, insbesondere,
wenn gangriandses Gewebe als mikrobi-
elle Brutstitte in der Wunde verbleibt
und Drainagen durch Gerinnselbildung
oder Ansaugen umgebender Weichge-
webe ihre Funktion verlieren. Die lokale
Anwendung teurer Antibiotika beruhigt
das Gewissen des Therapeuten; Verdiin-
nungseffekte durch Wundsekret und ein
zeitabhingiger Abfall der lokalen Anti-
biotikakonzentration lassen Therapie-
versager durch subtherapeutische
Wirkspiegel und bakterielle Resistenz-
entwicklung befiirchten.

Priv.-Doz. Dr. W. Fleischmann
Abteilung fiir Unfallchirurgie, Krankenhaus
Bietigheim, Riedstral8e 12, D-74 321 Bietigheim
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Vacuum-sealing-technique used as drug
release system for topical treatment of
wound infections

Summary

Between 1.4.96 and 1.3.97 27 patients with
acute infections of bone and soft tissues

(n = 13), chronic osteomyelitis (n = 8), and
chronic wounds (n = 6) were treated by us-
ing Instillation-Vacuum-Sealing. Polyvinylal-
cohol sponges with drainage tubes were
used to cover the internal or external wound
surfaces which resulted from surgical debri-
dement. Having hermetically covered the
wound with a transparent film dressing a
vacuum source generated a partial vacuum
in the sponge which was modified according
to the type of wound between 20 and 80
kPa. Several times daily, the vacuum line was
blocked and, in an alternating fashion, anti-
septic or antibiotic solution instilled for

30 minutes. Then, the vacuum was reestab-
lished and the fluids drained from the
wound. Seven days later, intermittent drug
instillation was stopped and there was either
immediate or delayed wound closure by
secondary suturing (n = 22), skin grafting

(n = 3) or spontaneous epithelialization

(n = 2). During a follow-up from the begin-
ning of the instillation treatment of 4,2
(3-14) months there was one recurrency of
infection in a patient with chronic osteomy-
elitis.
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Auch die Spiil-Saug-Drainage mit
oder ohne Antibiotikazusatz hat in der
Infektbehandlung die anfénglichen Er-
wartungen nicht erfiillen kénnen. Die
Indikationen sind im wesentlichen auf
Gelenksempyeme und eitrige Peritoni-
tiden reduziert [11-13].

Die Wirkstoffapplikation iiber ein
Vakuumversiegelungssystem zur effizi-
enten Therapie von lokalen Infektionen
bietet in Hinblick auf die einleitend for-
mulierten Forderungen folgende Vor-
teile:

+ In Abhingigkeit von mikrobiologi-
schen Daten ldflt sich gezielt eine
Vielfalt antibiotischer und antisepti-
scher Pharmazeutika in der jeweils
erforderlichen Konzentration und
Einwirkdauer intermittierend an die
Wundoberfliche applizieren, das
heifit, die Erregerabtdtung wird opti-
miert.

+ Nach Erreichen der optimalen Ein-
wirkdauer werden Wirkstoff, Wund-
sekret, Bakterien und Toxine vollstin-
dig abgesaugt und dadurch wird
gleichzeitig das physiologische Mi-
lieu fiir eine effiziente Wundheilung
mit kompetenter korpereigener In-
fektabwehr wiederhergestellt.

+ Die Instillationsbehandlung erfolgt
fast unbemerkt vom Patienten an sei-
nem Bett. Das Wohlbefinden wird we-
der durch Schmerz noch durch zu-
sdtzliche Immobilisation beeintrach-
tigt.

Material und Methoden
Patienten

Vom 1.4.96 bis zum 1.3.97 wurden 27 Pa-
tienten mit einer akuten oder chroni-
schen Infektion durch Vakuumversiege-
lung mit intermittierender Medikamen-
teninstillation behandelt. Der akute In-
fekt entstand nach Osteosynthesen
(n=3) und nach Implantation von
Hiiftgelenkprothesen (n = 3), weiterhin
wurden isolierte Weichteilinfektionen
(n = 7) behandelt, darunter ein Bauch-
deckenabszeff nach Ileus und Platz-
bauchverschlufl mit einem Prolenenetz
(Abb.1-4) und eine phlegmondse Ent-
ziindung der Beugerlogen des Unter-
schenkels. Die chronischen Knochenin-
fektionen bestanden aus Osteitiden des
Oberschenkels (1 = 4) und des Hiiftge-
lenklagers nach Entfernung von Total-

endoprothesen (TEP) (n = 4). Die chro-
nischen Weichteilwunden waren Ulcera
cruris (n=4) und diabetische Vorfuf3-
gangrine (n=2). Es handelte sich um
12 Frauen und 15 Ménner im Alter zwi-
schen 18 und 87 (Altersmedian 73) Jah-
ren. Die hdufigsten Erreger waren Sta-
phylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis und Pseudomonas aerugi-
nosa.

Operationstechnik

Eine gezielte systemische Antibiotika-
therapie geht allen operativen Sanie-
rungsmafinahmen voraus. Die Abszef3-
er6ffnung und die Exzision gangrino-
sen Gewebes erfolgen nach den etablier-
ten Regeln der septischen Chirurgie.
Nach weitrdumiger Eroffnung des infi-
zierten Gewebes werden die mit Draina-
gen versehenen PVA-Schwamme (Vacu-
seal, Polymedics) flichendeckend an
der Wundoberfliche positioniert.
Wundhohlen werden keinesfalls mit
zahlreichen Lagen des Schwamms
schichtweise aufgefiillt; vielmehr liegen
die drainierten PVA-Platten einschich-
tig und vor allem locker in der Wunde
und stehen nach Kollaps der Wundhoh-
le unter dem Einfluf des Vakuums in
engem und vollstindigem Kontakt mit
der gesamten Wundoberfliche.

Ein spezielles Instrumentarium
(Easy Drain, Fa. Arnold) wird zum
schnellen, gezielten und verletzungssi-
cheren Ausleiten der Drainagen ver-
wendet. Bei freiliegenden Osteosynthe-
sematerialien erfolgt stets ein Nachzie-
hen der gelockerten Schrauben. Um Ge-
rinnselbildungen zwischen Schwamm
und Wundoberfliche zu vermeiden,
werden zum stindigen Absaugen von
Blutansammlungen die Schwammplat-
ten laufend mit Spiilldsung getrénkt
wihrend ein Operationssauger auf eine
der tiefergelegenen Drainagen aufge-
steckt ist und einen Dauersog erzeugt.
Dann erfolgt durch Naht oder Haut-
klammern (Appose ULC, Davis Geck)
ein moglichst rasches Anheften der
Wundrinder auf die oberflachlich gele-
gene Schicht des PVA-Schwamms. Die
Haut wird dabei niemals vollstindig
verschlossen, sondern es verbleibt ein
Sichtfenster zur stindigen Kontrolle
der Funktionstiichtigkeit des Instilla-
tions-Vakuum-Systems (Abb. 4).

Das gesamte Operationsgebiet wird
abschlieSend durch Aufbringen einer



Abb.1 A Ausgedehnter Bauchdeckeninfekt nach PlatzbauchverschluB mit Prolenenetz

Abb.2 A Drainierte Polyvinylalkoholschwamme (Vacuseal, Polymedics), die die gesamte

Wundoberflache bedecken

Abb.3 A Saubere Wundhéhle 1 Woche nach Instillations-Vakuum-Versiegelung

Abb.4 A Sichtfenster zur Kontrolle der Versiegelung

wasserdampfdurchldssigen transparen-
ten Verbandfolie (Opsite, Smith and Ne-
phew) hermetisch abgedichtet. Eine Va-
kuumgquelle (Vakuumpumpe, Vakuum-
flasche, Wandabsaugung) erzeugt iiber
die Drainagen einen Unterdruck, der in
Abhingigkeit vom jeweiligen Wundtyp
zwischen 20 und 8o kPa (0,8-0,2 bar)
liegt. Korperstammnahe und frische
traumatische Wunden werden dabei
zur besseren Blutstillung auf ein hohes
partielles Vakuum von 8o kPa (0,2 bar)
eingestellt, wihrend Infektionen in
durchblutungsgestértem Gewebe des
Unterschenkels und Fufles (AVK, Dia-
betes mellitus) eine Absenkung auf 40

kPa (0,6 bar) erfordern oder, stets unter
dem Schutz einer Instillations-Vakuum-
Versiegelung, ausnahmsweise auch auf
tiefere Werte (20-30 kPa, 0,7-0,8 bar).

Bei oberflichlichen Wunden (z.B.
Ulcus cruris) ermoglicht ein spezielles
Abdichtungsgel (Vacuseal-Gel, Polyme-
dics) eine schmerzfreie, atraumatische
Ausleitung der Drainagen zwischen in-
takter Haut und abdeckender Folie [1,
2, 6].

Vom Operationstag an blockieren
Arzt oder Pflegekrifte nach einem stan-
dardisierten Schema 3mal téglich das
Drainagesystem der Vakuumversiege-
lung. Dieses geschieht am einfachsten

mit einer handelsiiblichen Schlauch-
klemme. Der zur Vakuumquelle fithren-
de Schlauch wird danach dekonnektiert
und an eine 20-ml-Spritze oder, bei gro-
flen Wunden, an ein Infusionssystem
angeschlossen. Die Infusionsflasche
enthilt abwechselnd Nebacetin (Yama-
nouchi Pharma, Neomycinsulfat
325000 L.E., Bacitracin 25000 L.E. in
100 ml NaCl-Losung) und ein Antisepti-
cum (Lavasept, Fresenius AG, Polyhex-
anidum 400 mg, Macrogolum 4000,
20 mg in 1000 ml Ringer-Lésung) und
wird ca. 20 cm oberhalb des Versiege-
lungsareals an einem Infusionsstinder
befestigt.

Nach Freigabe der Drainagen durch
Offnen der Klemmen fiihrt die Eigenela-
stizitdt des PVA-Schwamms zu einem
Aufsaugen der Wirkstofflosung, wobei
der schwerkraftgesteuerte Systemdruck
durch Hohenverénderungen der Infusi-
onsflasche einstellbar ist. Nach einer
Einwirkdauer von 30 min wird der Zu-
lauf verschlossen und das Vakuum wie-
der freigegeben. Die Menge der evaku-
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Abb.5 A Manuelle Steuerung der Instillationsphase mit Dreiwegehahn

ierten Fliissigkeit wird am graduierten
Auffangbehilter abgelesen und schrift-
lich dokumentiert.

Um die Wechsel zwischen Instillati-
on und Vakuum zu vereinfachen erfolgt
bei 9 Patienten das Zwischenschalten
eines Dreiwegehahns (Discofix-3, B.
Braun, Melsungen AG) an den gleichzei-
tig die zur Wunde fithrende Redondrai-
nage, das Infusionssystem und die Va-
kuumquelle  angeschlossen  sind
(Abb. 5). Ein einfaches Drehen des Drei-
wegehahns 6ffnet entweder die Infusi-
ons- oder die Absaugleitung. Bei 4 Pati-
enten ersetzt ein vollautomatisches,
pneumatisches Ventilsystem mit Zeit-
schaltung (Prototyp) den manuell beti-
tigten Dreiwegehahn und steuert das
langsame Verschlieflen und Offnen (ca.
4 s) der Zuleitungen (Abb. 6). Die varia-
bel einstellbare Steuereinheit aktiviert
hierbei rund um die Uhr alternierend
eine 3ominiitige Instillations- und eine
3stiindige Vakuumphase.

Ergebnisse

In der Gruppe der akuten Infekte
(n=13) traten keine Rezidive auf. Alle
Wunden wurden durch Sekundirnaht
verschlossen.  Osteosynthesematerial,
Hiiftgelenkprothesen oder, wie im Fall
der Bauchdeckeninfektion, das Prolene-
netz verblieben in situ. Bei den chroni-
schen Osteitiden (n=4) des Ober-
schenkels traten nach Abszefler6ffnung
und Sequestrektomie des Knochens kei-
ne Komplikationen auf. In dieser Grup-
pe wirkte sich die automatisierte Ventil-
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steuerung positiv auf Patientenkomfort
und Reduktion des Pflegeaufwands aus.
Die chronischen Infekte nach protheti-
schem Hiiftgelenkersatz (n = 4) wurden
durch Entfernung des Fremdmaterials
und nachfolgende Instillations-Vaku-
um-Versiegelung bei Girdlestone-Situa-
tion behandelt. Nach 2 Wochen erfolgte
die Wiederherstellung des protheti-
schen Gelenkersatzes mit zementfreier
(n=2) und zementierter Prothese

Abb.6 P> Vollautomatische
Steuerung der Instillationsphase
mit Pneumatikventil

(n=1). Bei der zementierten Prothese
trat ein Infektrezidiv mit Staphylococ-
cus epidermidis auf, so daf} eine defini-
tive Girdlestone-Situation hergestellt
wurde.

Die Ulcera cruris (n=4) wiesen
eine starke entziindliche Komponente
auf. Nach einwdchiger Instillations-Va-
kuum-Versiegelung erfolgte bei 2 Pati-
enten eine Spalthauttransplantation auf
den konditionierten Defekt, der pro-
blemlos abheilte. Bei den beiden iibri-
gen Patienten wurden anschlieffend
noch 2 Versiegelungen ohne Instillati-
onsbehandlung iiber jeweils eine Woche
durchgefiihrt. Unter dieser Behandlung
waren die Hautdefekte weitgehend
abgeheilt, so daf eine offene Wundbe-
handlung unter ambulanten Bedin-
gungen nach 1 (Behandlungsdauer
4 Wochen) bzw. 2 Wochen (Behand-
lungsdauer 5 Wochen) zu einem Defekt-
verschlul durch spontane Epithelisie-
rung fiihrte.

Bei den diabetischen Vorfuflgan-
grianen (n=2) erfolgte zundchst eine
Grenzzonenamputation. Nach 2w6chi-
ger Instillations-Vakuum-Versiegelung
waren entziindliche Verdnderungen
nicht mehr nachweisbar. Bei dem einen

Patienten wurde ein endbelastbarer
Syme-Stumpf gebildet, bei dem anderen



gelang die Deckung eines medialen
Knochen-/Weichteildefekts des Fufles
durch Spalthauttransplantation. Dieser
war bei Entlassung aus stationdrer Be-
handlung bis auf einen kleinen Restde-
fekt mit einem Durchmesser von 1 cm
epithelisiert und reizfrei. Bezogen auf
27 Patienten wurde der Wundverschlufl
am hdufigsten durch Sekundédrnaht
(n = 22) erreicht, weiterhin durch Haut-
transplantation (n=3) und spontane
Epithelisierung (n = 2).

Diskussion

Das Grundprinzip der Vakuumversie-
gelung besteht darin, durch Einsatz ei-
nes pordsen Materials die eng um-
schriebene Sogwirkung einer Wund-
drainage flichig auf die gesamte Wund-
hohle oder Wundoberfliche
auszudehnen. Das Volumen der abgelei-
teten Sekretmengen wird dadurch im
Vergleich zur einfachen Redondrainage
um ein vielfaches gesteigert, die prolife-
rative Wundheilungsphase maximal sti-
muliert und die inflammatorische In-
itialphase supprimiert. Die Vakuumver-
siegelung zielt auf die Sicherstellung ei-
ner optimalen Wundheilung durch
Ableitung toxischen und immunsuppri-
mierenden Wundsekrets [10] sowie auf
die Prophylaxe und Therapie von In-
fektionen [3-5].

Allerdings steht und fallt der Erfolg
der Vakuumversiegelung mit der Art
des verwendeten Schwamms. Unter der
Einwirkung eines Unterdrucks, der je
nach Wundtyp zwischen 20 und 8o kPa
liegt, entsteht ein inniger Kontakt zwi-
schen den Oberflachen der Wunde und
des Schwamms. Wenn nun Granula-
tionsgewebe in die offenen Poren des
Schaumstoffs einwdchst, werden beim
Entfernen  eines  minderwertigen
Schwamms die oberen Gewebeschich-
ten weggerissen. Blutungen sind die Fol-
ge und ausgebrochene Fragmente der
Polymere verbleiben inkorporiert in
der Wundoberfliche. Prolongierte
Fremdkorperreaktionen mit einer mu-
tagenen Sensibilisierung der Gewebe
sind zu befiirchten.

Insbesondere im Hinblick auf das
zusitzliche Instillieren von antibioti-
schen, antiseptischen oder allgemein
heilungsférdernden Substanzen in den
Schwamm ist ultimativ der Einsatz
hochwertiger Polymere zu fordern, die
chemische Bestidndigkeit gegeniiber

den eingesetzten Medikamenten mit ei-
ner ausgezeichneten Biokompatibilitdt
verbinden. In dieser Hinsicht ist der
von uns verwendete kostengiinstige,
weifle PVA-Schwamm (Vacuseal, Poly-
medics) eine optimale Komponente fiir
die Vakuumversiegelung. Er hat sich be-
reits seit mehreren Jahrzehnten als
Wundauflage bewihrt, insbesondere
bei der Behandlung Brandverletzter,
aber auch bei grofiflichigen Wunden
anderer Genese [8, 9, 14].

Dabei verfiigt der weifle PVA-Hy-
droschwamm {iber 2 wichtige Marker-
funktionen. Zum einen fiihrt Bakteri-
enwachstum zu einer auffilligen Ver-
fairbung des weiflen Materials, so dafl
Infektionen oder Keimwechsel unver-
ziiglich erkannt und bekdmpft werden
kénnen. Zum anderen zeigt eine Verhér-
tung des normalerweise weichen Hy-
droschaums, dafl die Wundsekretion
nicht mehr ausreicht um das unabding-
bare feuchte Wundmilieu und damit
eine ungestérte Wundheilung zu ge-
wihrleisten. Durch ein einfaches An-
spiilen der Drainagen ist es jederzeit
problemlos moglich, die idealfeuchten
Bedingungen kontrolliert zu regenerie-
ren und eine Wundheilungskatastrophe
durch Gewebeaustrocknung abzuwen-
den.

Die Verwendung der Vakuumver-
siegelung zur intermittierenden Medi-
kamenteninstillation beruht auf einem
grundsitzlich anderen Denkansatz, als
die traditionelle Spiil-Saug-Drainage
[11, 12]. Der kontinuierliche Fliissig-
keitsstrom der Spiil-Saug-Drainage soll
eine mechanische Reinigung von
Wundhéhlen bewirken. Das Problem
der Spiilstraflen fiihrt allerdings hadufig
zu Therapieversagern, auch wenn zu-
sdtzlich noch Antibiotika oder Antisep-
tika zugefiigt werden. Der Schwamm
der Vakuumversiegelung dagegen tiber-
nimmt die Aufgabe eines temporéiren
Wirkstofftragers, d.h. eines ,Drug-re-
lease-Systems®, das der Applikation
und Dosierung des Arzneimittels dient.
Nach der individuell festgelegten Ein-
wirkdauer wird das durch Wundsekret
verdiinnte Medikament einschliefflich
der toxischen Bakterienzerfallsproduk-
te vollstindig abgesaugt, so dafl Im-
munkompetenz und Heilungskapazitit
der Korpergewebe wieder hergestellt
werden.

Der Vorteil der Instillation von Me-
dikamenten in das Schwammsystem ei-

ner Vakuumversiegelung liegt vor allem
darin, daf sich Konzentration und Ein-
wirkdauer der eingebrachten Substan-
zen exakt definieren lassen und Totra-
umbildungen auch in groflen Wund-
hohlen dank der flichig eingebrachten
PVA-Platten nahezu ausgeschlossen
sind. Da die Vakuumversiegelung ein
nach auflen abgeschlossenes System ist,
wird mit dem angewendeten Medika-
ment sparsam umgegangen. Der kolla-
bierte Schwamm saugt sich nach Freiga-
be des Zulaufs voll und aus der zuvor
biologisch inerten Oberfliche wird ein
Wirkstofftrager mit variablen pharma-
kologischen Eigenschaften, da in jeder
Instillationsphase ein anderes Medika-
ment eingesetzt werden kann. Im Ge-
gensatz zur offenen Wundbehandlung
gibt es keine Verschwendung von kost-
barer Wirksubstanz durch Verdun-
stung, Verdiinnung oder ineffizientem
Durchtrdnken von volumindsen Ver-
binden, die dariiber hinaus auch noch
die Patientenumgebung verschmutzen.

Ein bedeutsamer Begleiteffekt der
intermittierenden Instillationsbehand-
lung ist das Durchspiilen des PVA-
Schwamms, das seine Porositit und da-
mit Drainagefihigkeit regeneriert und
eine Verldngerung der einzelnen Versie-
gelungsintervalle iiber eine Woche hin-
aus zulafit.

Eine gewaltige Effizienzsteigerung,
insbesondere im Sinne der Qualititssi-
cherung, Kostensenkung und Arbeits-
erleichterung, laf3t sich durch eine auto-
matisierte pneumatische Ventilsteue-
rung erzielen. Auf das zwar einfache
aber storanfillige manuelle Abklemmen
der Drainagen zur Regulation der Instil-
lationsintervalle kann verzichtet wer-
den. Insbesondere bei tiefen, infizierten
Wunden wenden wir heute automati-
siert Instillationen von 30 min in
3stiindlichen Abstinden an, ohne daf$
ein groflerer Arbeitsaufwand oder eine
Stérung des Patientenkomforts, insbe-
sondere wihrend der Nacht, in Kauf ge-
nommen werden muf3.

Unklar ist bislang die optimale Me-
dikation, Dosierung und Therapiedau-
er. Fiir die lokale Infektbehandlung ha-
ben wir versucht die Bakterizidie iiber
zwei unterschiedliche Wirkungsmecha-
nismen zu erreichen. So instillierten
wir abwechselnd ein Antibiotikum (Ne-
bacetin, Yamanouchi) und ein Antisep-
tikum (Lavasept, Fresenius) in das Ver-
siegelungssystem. Es wurde angenom-
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men, dafl nach 30 min bereits ein Wirk-
samkeitsverlust durch Verdiinnung und
Resorption eingetreten war und die
Wundfliissigkeit ein hohes toxisches
Potential durch Bakterienzerfallspro-
dukte besaf3. Eine Objektivierung dieser
Annahme durch Konzentrationsbe-
stimmungen aus der abgesaugten Instil-
lationslésung fand bislang jedoch nicht
statt. Auch die Dauer der Instillations-
behandlung wurde willkiirlich auf eine
Woche festgelegt, obwohl es keinen ein-
zigen positiven Keimnachweis aus dem
Wundsekret unserer Patienten nach Be-
ginn der intermittierenden Instillatio-
nen mehr gab. Die Optimierung der Be-
handlungsergebnisse erfordert eine hi-
stologische und mikrobiologische Auf-
arbeitung von mindestens tdglich
entnommenen Gewebeproben aus dem
versiegelten Entziindungsgebiet, damit
im Zeitablauf die Verdnderungen der in-
flammatorischen Gewebereaktion und
des Bakteriengehalts erfafit und die
Dauer der Instillations-VVS festgelegt
werden konnen.

Bedeutsam ist weiterhin eine phar-
makologisch-toxikologische Fragestel-
lung. Bei der Interaktion zwischen den
Medikamenten und den Schwammpoly-
meren ist die Entstehung schidlicher
oder wirkungsneutralisierender Reakti-
onsprodukte zumindest theoretisch
denkbar; allerdings werden seit nahezu
20 Jahren die PVA-Schwidmme zur loka-
len Infektbehandlung regelmiflig mit
Antiseptika- und Antibiotikalosungen
getrinkt. Uber ungewdhnliche Vor-
kommnisse wurde bis zum heutigen
Tag nicht berichtet. Trotz dieser lang-
jéhrigen guten Ergebnisse ist die Be-
handlungssicherheit jeder neuen Wirk-
stoffgruppe durch wissenschaftlich fun-
dierte Studien zu objektivieren.
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An unserer Klinik ist die Instilla-
tions-Vakuum-Versiegelung mit auto-
matisierter Ventilsteuerung inzwischen
ein standardmiflig eingesetztes Verfah-
ren zur Behandlung von akuten Weich-
teil- und Knocheninfektionen und eine
flankierende Mafinahme bei der chroni-
schen Osteitis. Bei den chronischen
Problemwunden mit reduzierter Wund-
heilungskapazitit (impaired wound
healing) 1483t sich eine eindrucksvolle
Verbesserung der Behandlungsergeb-
nisse erzielen.

Die Instillations-Vakuum-Versie-
gelung ist somit ein neuer Hoffnungs-
tréger in der lokalen Infektbehandlung.
Durch eine hochst effiziente Wunddrai-
nage bewirkt sie eine maximale Stimu-
lation der physiologischen Wundhei-
lungsvorgédnge und dariiber hinaus be-
seitigt sie unglaublich schnell Wundin-
fektionen durch lokale Applikation von
Antibiotika oder Antiseptika. Eine gan-
ze Palette von 16slichen Pharmaka kon-
nen sparsam aber hochdosiert und vor
allem zielgerichtet an der Wundoberfld-
che ihre spezifische Wirkung entfalten;
dabei wird die zeitlich begrenzbare mi-
krobizide Therapiephase intervallartig
von einer wirkstofffreien Erholungs-
phase abgelost, die das Feld freigibt fiir
die Abwehrmechanismen der korperei-
genen immunologischen Infektbe-
kdmpfung.

Trotz der Effizienz der Instillations-
Vakuum-Versiegelung wird es immer
wieder Wunden geben, die auch mit die-
ser Methode therapeutisch nicht in den
Griff zu bekommen sind. Rigides Ver-
harren in einer Behandlungsmonoma-
nie wird dem Patienten mit einer Pro-
blemwunde nicht gerecht. Vielmehr gilt
es, der morphologischen und pathophy-
siologischen Vielfalt des Erscheinungs-
bildes mit einer flexiblen therapeuti-
schen Antwort zu begegnen, die auf
dem  Erfahrungsschatz  moderner
Wundbehandlungsstrategien  basiert

[7].
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