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dieser Behandlungsmodalitäten über-
zeugend gezeigt haben, dass sie höhere
Wundheilungsraten erzielen als die tra-
ditionelle feuchte Kompressenbehand-
lung [3,19].

Das unter den Synonymen „topical nega-
tive pressure“ (TNP), „subatmospheric
pressure“ (SAD), „vacuum sealing tech-
nique“ (VST), „sealed surface wound suc-
tion“ (SSS) und „vacuumassisted closure“
(VAC) bekannte Therapiekonzept der
Vakuumtherapie ist eine revolutionäre
Methode zur Behandlung akuter und
chronischer Wunden, die Ende der 80er-
Jahre entwickelt wurde und seit Anfang
der 90er-Jahre in zunehmendem Aus-
maß in allen chirurgischen Disziplinen
eingesetzt wird. Der breite Einsatz der
Vakuumtherapie in der Traumatologie
ist heute fest etabliert. Die Therapie soll
aber nicht die chirurgisch korrekte Be-
handlung von Weichteilverletzungen er-
setzen, vielmehr ist sie als temporärer
Ersatz für den entstandenen Defekt und
zur Verbesserung der Wundkonditionie-
rung zu sehen [15].

Die Behandlung traumatischer Weichteilwunden
mit der Vakuumtherapie –
Grundlagen, Indikationen und klinische Anwendung
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Zusammenfassung

Das Management komplexer Weich-
teilverletzungen stellte schon immer
eine Herausforderung an den Chirur-
gen dar. Die Vakuumtherapie akuter
und chronischer Wunden ist eine effi-
ziente und breitflächig angewandte
Alternative der Wundbehandlung. Die
klinische Erfahrung der letzten 2 Jahr-
zehnte sowie einige Tier- und In-vitro-
Studien beschreiben die potenzielle
ÜberlegenheitderVakuumtherapie ge-
genüber der konventionellen Wund-
behandlung, obwohl nur rudimentäre
Beweise für die tatsächliche Überle-
genheit vorliegen. Die potenziellen Ef-
fekte der Vakuumtherapie werden auf
den kontinuierlichen Abtransport des
Wundsekrets, die Anregung der Gra-
nulationsbildung und die Wundre-
traktion aufgrund des Unterdrucks zu-
rückgeführt. Weitere Vorteile sind die
leichte Handhabung, der Patienten-
komfort und die hygienische Abschir-
mung der Wunde gegen Kontamina-
tionen.
nleitung

i Knochen- und Gelenkverletzungen
ielt der begleitende Weichteilschaden
ne erhebliche Rolle und bestimmt im
eiteren Verlauf die Prognose des Hei-
ngsprozesses. Haut, Unterhaut, Mus-
latur, Sehnen, Blutgefäße und Nerven
nnen sowohl von außen wie auch von
nen in unterschiedlichem Ausmaß ge-
hädigt werden. Dies schnellstmöglich
d vollständig zu erkennen und in das
handlungsregime mit einzubeziehen,

Als wichtigste klinisch-relevante Vortei-
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Treatment of Traumatic Soft Tissue
Injury with Vacuum Therapy –
Background, Indications and Clinical
Implementation

The management of complex soft-tis-
sue injuries remains a challenge for
the surgeon. The treatment of acute
and chronic wounds with the vac-
uum-assisted-closure technique (VAC)
is an efficient and widely accepted
alternative for wound management.
The clinical experience of the last two
decades, as well as a number of animal
and in-vitro-studies describe the po-
tential advantages of thismethod com-
pared to conventional wound treat-
ment, even though the evidence for its
superiority is only weak. The potential
effects of VAC therapy are attributed to
(1) continuous removal of wound fluid
and debris, (2) the stimulation of the
formation of granulation tissue, and
(3) wound retraction due to negative
pressure. Other advantages are the
easy handling, the patient comfort and
the hygienic shielding of the wound
against environmental contamination.
erfordert viel Erfahrung und den Einsatz
des gesamten Spektrums der konservati-
ven und operativen Möglichkeiten.

Patienten mit problematischen Wunden
stellen eine signifikante Bürde für das
Gesundheitswesen dar. Die Weichteil-
schädigung der Extremitäten repräsen-
tiert einen der wichtigsten Risikofak-
toren für Amputationen, Sepsis und die
stationäre Aufenthaltsdauer. Aus Sicht
des Patienten ist dieWundtherapie, auch
ohne verstümmelnde Operationen, oft
schmerzhaft und langwierig.

Moderne Wundheilungskonzepte bein-
halten verschiedene Arten von Wund-
auflagen und die topische Applikation
diverser Substanzen, obwohl nur wenige

le der Vakuumtherapie gelten nachfol-
gende Effekte auf die Wundheilung und
das betroffene Gewebe, die als Ergebnis
des gleichmäßig auf die gesamte Wund-
oberfläche einwirkenden Soges angese-
hen werden. Die beschriebenen Effekte
an der Wunde sind u.a. die Wundretrak-
tion, das Anregen der Bildung von Gra-
nulationsgewebe, die Fortsetzung der ef-
fektiven Wundreinigung nach Primär-
Débridement und die druckbedingte
Minderung eines interstitiellen Ödems
mit konsekutiver Verbesserung der Mik-
rozirkulation [4,6,15,21].

Das Prinzip und die Technik
der Vakuumtherapie

Physikalisch betrachtet entsteht ein Un-
terdruck, sobald der wirkende Luftdruck
unterhalb des atmosphärischen Druckes
liegt. Auf Meereshöhe und bei Raum-
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temperatur beinhaltet ein bestimmtes
Volumen von Luft Moleküle, die sich in
unterschiedliche Richtungen bewegen.
Von diesen Molekülen geht eine Kraft
aus, die dem normalen atmosphärischen
Druck von 760mmHg entspricht. Wer-
den nun Moleküle mittels Saugpumpe
aus einem bestimmten abgeschlossenen
Bereich (z.B. Wunde) entfernt, wird Un-
terdruck erzeugt.

Die Pioniere auf dem Gebiet der Vaku-
umforschung, Morykwas und Argenta,
starteten eine Tierversuchsreihe, in der
sie die Vakuumtherapie in Verbindung
mit einem Polyurethan-(PU-)Schaum-
verband einsetzten. Hierbei diente der
PU-Schaum als Verbindung zwischen
der Wundoberfläche und der Vakuum-
quelle [15]. Dieser PU-Schaum war das
entscheidende Element für die Entwick-
lung eines wirtschaftlich nutzbaren Sys-
tems durch die Firma Kinetic Concepts
Inc. (VAC-System, Fa. KCI, San Antonio,
Texas). Diverse Systeme sind heute für
die Vakuumversiegelung von Wunden
verfügbar. Als eines der einfachsten Sys-
teme der Vakuumtherapie stellen derzeit
die klassischen Redon-Drainagen als epi-
fasziale Wund-Saugdrainagen bei „was-
serdichtem“ Wundverschluss dar. Diese
Vakuumapplikation ist jedoch nicht kon-
trollierbar und verursacht Spitzendrücke
von bis zu 900mmHg. Die Markteinfüh-
rung der V.A.C.-Therapie der Firma KCI
im Jahr 1995 konnte dieses Defizit behe-
ben. Dieses System besteht aus einem
schwarzen, hydrophoben PU-Schwamm
mit offenen Poren (400–600 µm), wel-
cher in derWunde, abschließendmit den
Wundrändern, platziert wird. Alternativ
ist die Verwendung einesweißen, hydro-
philen Polyvinylalkohol-(PVA-)Schwam-
mes, mit dichteren, kleineren Poren (1–
200 µm) möglich.

n Die Auswahl des Schwammes hängt von
der Wundsituation und dem Behand-
lungsziel ab.

Die regelmäßige Struktur und Verteilung
der Poren ermöglichen die gleichmäßige
Verteilung des Druckes über die gesamte
Wundoberfläche. Eine wasserdampf-
durchlässige, transparente und keim-
dichte Polyurethanklebefolie wird über
den Schwamm und die Wundränder auf
die gesunde Haut geklebt. Sie schließt die
Wunde einerseits hermetisch ab und
modelliert durch den angesetzten Sog
den Schwamm in den Wunddefekt. Zur
Erzeugung des Vakuums dient ein „Saug-
napf“ (trac-pad), der mittels eines Drai-
nageschlauchs in Verbindung mit einer

Vakuumquelle steht. Dieses Pad wird
über ein kleines Loch in der Folie geklebt,
welches über dem Schwamm einge-
schnitten wird, und mit einer elektrisch
betriebenen Therapieeinheit verbunden,
welche das Vakuum generiert. Ein Mik-
roprozessor verarbeitet die Eingänge des
Systems und alarmiert, wenn der einge-
stellte Drucklevel abweicht. Bei angeleg-
tem Vakuum zieht sich der Schaum zu-
sammen, was zur Wundkontraktion und
Exsudatdrainage führt [6,15] (Tab. 1).
Derzeit gibt es keine vergleichbare effi-
ziente Lösung am Markt als das KCI-
V.A.C.-System, jedoch finden sich für
die Unterdruckapplikation verschiedene
Vakuumquellen ohne CE-Zertifizierung
in der klinischen Anwendung. Sowerden
Redon-Flaschen, aber auch einfache
Wandabsaugungen als nutzbare Vaku-
umquellen beschrieben [2,7,8].

n Die Vakuumtherapie dient bei den aku-
ten, in der Regel posttraumatischen
oder postoperativen Wunden in erster
Linie als Methode zur temporären De-
ckung und/oder Konditionierung von
Wunden bis zum definitiven Verschluss
durch Sekundärnaht oder plastischen
Eingriff (Spalthauttransplantation, Lap-
penplastik).

Für die Durchführung der Vakuumthe-
rapie stehen heute über 30 verschieden
geformte und konfektionierte Schwäm-
me aus 2 unterschiedlichen Materialien
(Polyvinylalkoholschwamm und Poly-
urethanschwamm) zur Verfügung. Für
einzelne Indikationen sind spezielle
Schwammsysteme entwickelt worden
(z.B. Behandlung des offenen Abdomens,
Fersenulkus, Verbrennungen der Hand)
(Tab. 2).

n Vor Beginn einer Vakuumtherapie müs-
sen saubere chirurgische Wundverhält-
nisse geschaffen werden.

Dafür ist unter Umständen ein chirurgi-
sches Débridement der Wunde notwen-
dig. Der Vakuumverband kann zwischen
2 und 7 Tagen verbleiben (abhängig von
der Wunde, der Keimbesiedelung und
dem gewählten Schwammmaterial). Der
Vakuumschwammwechsel kann in Ab-
hängigkeit vom Wundschmerz, dem
technischem Aufwand, sowie den Anfor-
derungen an die Sterilität unter statio-
nären Bedingungen, im Operationssaal
oder unter ambulanten Bedingungen
durchgeführt werden.

n Die Dauer der Behandlung richtet sich
nach dem Erfolg der Wundheilung. Sie
kann als Interimstherapie zur Konditio-
nierung der Wunde wenige Tage bis we-
nige Wochen oder als Definitivtherapie
bis zumVerschluss derWunde andauern.

Die Vakuumtherapie ermöglicht die An-
passung diverser Parameter an die je-
weiligeWundsituation. Veränderbar sind
das Schwammmaterial, die Sogstärke
(wählbar sind Werte zwischen 50 und
200mmHg), der Sogmodus (intermit-
tierend oder kontinuierlich), die Va-
kuumquelle, sowie die optionale Medi-
kamententherapie (Silberbeschichtung,
topische Antibiotikatherapie oder Appli-
kation von Wachstumsfaktoren).

In der Frühphase des Einsatzes der Vaku-
umtherapie zeigte sich überraschend,

Tab. 1 Komponenten des Vakuumsys-
tems.

In Abhängigkeit von der Wundsituation
und dem Behandlungsziel verwendet man:

– einen schwarzen, hydrophoben PU-
Schwamm oder einen weißen, hydro-
philen PVA-Schwamm

– eine transparente semiokklusive Klebe-
folie zum luftdichten Versiegeln der
Wunde

– einen nicht kollabierbaren Drainage-
schlauch, der den Schwammmit der
Vakuumquelle verbindet

– einen Auffangkanister für das Wund-
exsudat

– eine Vakuumquelle

Tab. 2 Indikationen der Vakuumtherapie.

– akute und chronische Weichteilschäden

– infizierte Wunden

– Wunden nach offenen Frakturen

– nässende chirurgische Wunden
(Sekretion > 48 h)

– Wunden mit freiliegenden Sehnen,
Implantaten oder offenen Gelenken

– Wunden nach einer Dermatofasziotomie
bei Kompartmentsyndrom

– chronische Wunden (> 3 Monate)

– Wunden mit schwierigem Wundver-
schluss,dieprimäroffengelassenwerden

– offenes Abdomen

– sternale Wunden

– Fixierung von Spalthauttransplantaten

– Verbrennungen
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dass diese Therapieform über eine aus-
geprägte Potenz zur Granulationsgewe-
beneubildung verfügt. In einzelnen Si-
tuationen der Extremitätenchirurgie, in
denen freiliegende Knochen, Sehnen
und Metallimplantate nicht durch plas-
tisch-chirurgische Eingriffe gedeckt wer-
den können, ist die Vakuumtherapie die
Methode der Wahl, um dennoch eine
Deckung dieser Strukturen zu erreichen.
Die Ursachen dieser überraschenden Po-
tenz zur Granulationsgewebeneubildung
sind bislang nicht geklärt, jedoch liefern
einige Studien Hinweise für die patho-
physiologischen Vorgänge [4,5,17,18].

Chen et al. wies in einer Tierstudie nach,
dass die V.A.C.-Therapie die Blutzirkula-
tion in Wunden bedeutend verbessert.
Dies wird u.a. durch die Erhöhung des
Durchmessers der Kapillaren, ein erhöh-
tes Blutvolumen, eine Stimulation endo-
thelialer Zellproliferation und Angioge-
nese, einem verringerten endothelialen
Abstand und eine Wiederherstellung
der Integrität kapillärer Basalmembra-
nen verursacht [4]. Andere Studien pos-
tulieren, dass mechanischer Stress durch
das Vakuum die Sekretion von angio-
genetischen Faktoren erhöhen könnte.
Auch die Hautperfusion scheint günstig
von der Vakuumtherapie beeinflusst zu
werden und bedingt eine Reduktion der
Ödementwicklung. Zusätzlich kann sie
eine Hyperperfusion bei 2-gradigen Ver-
brennungswunden induzieren, falls die
Therapie innerhalb von 6 Stunden nach
Trauma begonnen und für mindestens
48 Stunden durchgeführt wird. Um je-
doch die wundnahe Perfusion nicht zu
sehr einzuschränken, sollte vor allem im
subkutanen Gewebe der Sog nicht zu
hoch eingestellt werden. Die intermittie-
rende Therapie kann zu einem Anstieg
der Durchblutung führen und eine an-
dauernde Ischämie des Gewebes verhin-
dern [4,5,9,14,17,18,20].

Frühere Studien ergaben widersprüchli-
che Angaben bezüglich der bakteriellen
Belastung von Wunden unter Vakuum-
therapie. Eine signifikante Abnahme der
Bakterienzahl wurde in Gewebeproben
bei Schweinen unter dieser Therapie ver-
zeichnet, wie auch einige klinische Stu-
dien eine Abnahme der Bakterienlast be-
schreiben [2,8,14,22]. Im Gegensatz zu
diesen Beobachtungen konnten Moues
et al. keinen Unterschied der Biolast zwi-
schen vakuum- und gazebehandelten
Wunden feststellen [16]. Weed beobach-
te sogar einen Anstieg der Bakterienlast
während der V.A.C.-Therapie [22].

Anwendungsbeispiel

Anhand einer exemplarischen Darstel-
lung eines Patientenfalls sollen die ein-
zelnen Schritte der Vakuumtherapie vor-
gestellt werden. Der Fall zeigt die hygie-
nischeundkomfortableVersorgungeiner
infiziertenOberschenkelwundeeiner22-
jährigen Patientin (Abb. 1–8).

Indikationen, Kontraindikationen und
Komplikationen

Das Therapiekonzept der Vakuumthera-
pie findet heute ein großes Einsatzgebiet
in der Behandlung von chronischen und
infizierten Wunden, Verbrennungen so-
wie plastischen Eingriffen. So etablierte
sich die V.A.C.-Therapie in der Herzchir-
urgie bei sternalenWundinfektionen zur
Methode der Wahl. Weiterhin fungiert
sie heute als praktikable Alternative des
temporären Verschlusses des offenen

Abb. 1 Infizierte
Wunde des Ober-
schenkels rechts
nach Abszessspal-
tung, Débridement
und Spülung der
Wunde.

Abb. 2 Anpassen
des Schwammes an
die Wundform
(schwarzer PU-
Schwamm).

Abb. 3 Fixierung
des Schwammes an
den seitlichen
Wundrändern mit
Hautklammern (in
anderen Fällen kann
dies auch mittels
Hautnaht oder ohne
jegliche Fixierung er-
folgen).
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Abdomens, zur Fixierung von Hauttrans-
plantaten, der Behandlung verschmutz-
ter Wunden, sowie penetrierender
Weichteilverletzungen,Décollement-Ver-
letzungen, offener Wunden nach Faszio-
tomien bei Kompartmentsyndrom, offe-
nen Frakturen und Amputationsverlet-
zungen. Bei den chronischen Wunden
bewährte sich die Vakuumtherapie beim
Dekubitus, Ulcus cruris und vor allem
beim diabetischen Fußsyndrom. Einige
weitere Indikationen wie enterkutane
und lymphokutane Fisteln werden von

einigenAutorenebenfalls als Indikationen
angesehen [6,12,14,18,19,21,24,25].

Es muss jedoch noch einmal betont wer-
den:

n V.A.C.-Therapie ersetzt nicht das radika-
le chirurgische Wunddébridement und
die Antibiotikatherapie. VAC ist ebenfalls
keine Infekttherapie, sondern ein inzwi-
schen wichtiges Behandlungsmodul im
Rahmen des chirurgischen Therapiekon-
zepts.

Die Vielfalt der heute verfügbaren
Schwämme erlaubt einen zunehmenden
differenzierten Einsatz, der der jeweili-
gen Indikation optimal angepasst wer-
den kann. In Einzelfällen gibt es speziell
konfektionierte Schwämme, die exakt
für eine Indikation bzw. Lokalisation an-
geboten werden. Während bei den
Schwämmen beinahe die gesamte Palet-
te von einem Hersteller angeboten wird,
stehen dem Anwender bei den „Sog-
erzeugern“ die verschiedensten tech-
nischen Lösungen zur Verfügung. Diese
unterscheiden sich in der Anwender-
freundlichkeit und in der Praktikabilität
unter stationären und ambulanten Be-
dingungen erheblich. Wesentliche Un-
terschiede bestehen hinsichtlich der
Möglichkeit, Fehlfunktionen zu erken-
nen und zu melden (Alarmfunktion).
Nur ein Hersteller (KCI) bietet Geräte an,
in denen diese Alarmfunktion für Sog-
verlust und Kanisterüberfüllung inte-
griert ist.

n Die Vorzüge des V.A.C.-Systems zeigen
sich vor allem durch den sterilen, ge-
schlossenen Verband, welcher eine
feuchte Wundheilungsumgebung er-
zeugt.

Er stellt jedoch keinen Okklusivverband
dar, da dasWundexsudat permanent ab-
saugt wird. Neben den lokalen sich güns-
tig auswirkenden Wirkungsmechanis-
men auf zellulärer Ebene sind bei korrek-
ter Anwendung der Vakuumtherapie das
mechanische Drainageprinzip und die
Verkleinerung von Toträumen in den
Wunddefekten wichtige Hilfsmittel zur
Reduktion der bakteriellen Besiedlung
und Infektbehandlung offener Wunden.
Vorsicht ist bei der Anwendung der Me-
thode dort geboten, wo in akuten Trau-
masituationen aufgrund der Wundloka-
lisation oder systemisch bestehender
Gerinnungsstörung eine Blutung pro-
voziert und unterhalten werden kann
[24]. Ebenfalls darf eine V.A.C.-Therapie
nicht bei Liquorfistel erfolgen. Nerven,
Sehnen und Gefäße sollten entweder
muskelgedeckt sein oder durch eine arti-
fizielle zusätzliche Maßnahme (z.B. Fett-
gaze) protektiv abgedeckt werden
(Tab. 3).

Bei einigen Wunden ist die Applikation
des Vakuumsystems unter nicht sterilen
Kautelen möglich. Nach der Wahl der
geeigneten Größe des Schaumverbands
wird dieser in der an die jeweiligeWund-
größe angepassten Form zugeschnitten.
Wichtig ist hierbei die genaue Anpas-
sung des Schaumverbands an die Wund-

Abb. 4 Versiege-
lung der Wunde mit-
tels luftdichter trans-
parenter Klebefolie.

Abb. 5 Einschnei-
den eines kleinen
Loches in die Folie.

Abb. 6 Aufkleben
des Trac-Pads auf die
Folie.
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oberfläche, sodass dieser an der gesam-
ten Wundfläche anliegen kann. Falls ein
direkter Kontakt mit der Wundfläche,
insbesondere in der Tiefe, nicht erreicht
wird, ist eine „Totraumversiegelung“ und
die Entwicklung einer Abszessbildung
möglich.

n Das Ziel der Vakuumtherapie sollte da-
her sein, Toträume zu vermeiden und die
Wundheilung aus der Tiefe zu fördern.

Bei Bedarf kann für eine vollständige
Versiegelung der gesamten Wundober-
fläche der Schaumverband in mehrere
Teile zerschnittenwerden.Wichtig dabei
ist, dass der Schaumverband locker in
die Wunde gelegt wird. Ein „packing“
im Sinne einer Tamponade ist zu vermei-
den. Ebenso solltedas Schwammmaterial
nicht über die Wundränder hinaus auf
die unverletzte Haut aufgebracht wer-
den, da die Gefahr der Mazeration und
Kontaktdermatitis besteht [21].

Bei lang dauernder V.A.C.-Therapie kann
durch sukzessive Unterschneidung des
Schwammes die Wundfläche durch
Hauttraktion verkleinert werden.

Bei großen, ausgedehnten Wunden ist
ein Verbandswechsel im Operationssaal
unter sterilen Kautelen in Analgosedie-
rung erforderlich. Bei kleineren Wunden
kann für einen Verbandwechsel auf eine
Anästhesie verzichtet werden oder aber
ein Lokalanästhetikum in den Schwamm
gegeben werden, nachdem der Sog ent-
fernt wurde.

Als Kontraindikation für die Vakuumver-
bandapplikation sind die akute Blutung
und Blutungsgefahr unbestritten. Auch
freiliegende Gefäße und Gefäßanasto-
mosen, ein nekrotischer Wundgrund,
eine nicht behandelte Osteomyelitis so-
wie Wunden in neoplastischem Gewebe
sollten nicht mit der Vakuumtherapie
behandelt werden [1,11,23,24] (Tab. 4).

Bislang wurden nur wenige Einzel-
berichte über Nebenwirkungen und Zwi-
schenfälle im Rahmen der Vakuum-
therapie publiziert. Von besonderer kli-
nischer Relevanz sind hierbei das Auftre-
ten eines Toxic Shock Syndromes infolge
unbemerkten Sogverlusts, die Entste-
hung einer Wundinfektion durch Aero-
bier während der Vakuumtherapie und
Blut- bzw. Flüssigkeitsverluste aufgrund

unkontrollierter Absaugung [1,10,15,
20]. Die häufigsten Nebenwirkungen der
Vakuumtherapie sind Schmerz durch
Einwirken des Soges, Schmerzen beim
Verbandwechsel und Mazeration sowie
Druckschäden des an dieWunde angren-
zenden Hautareals [1,5,11,13,20,24].

Fazit

Da die Vakuumtherapie in Verbindung
mit dem V.A.C.-System eine verhältnis-
mäßig teure Investition darstellt, ist ein
Vergleich mit den konventionellen Hei-
lungsmethoden empfehlenswert. Die
Anschaffungskosten für Folien, Schläu-
che und Kanister sowie die Mietkosten
für die Vakuumpumpe liegen um einiges
höherer als die Kosten einer Behandlung
mit feuchten Kompressen. Diese Kosten
machen jedoch nur einen geringen Teil
der Gesamtkosten aus, die für die Be-
handlung von Wunden nötig sind. Diese
Kosten beinhalten u.a. Schwestern-/
Arztarbeitszeit, Krankenhausaufenthalte

Tab. 3 Vorteile der Vakuumtherapie.

– Reduzierung der Fistelbildung

– erhöhte Chance des primären Wundver-
schlusses

– das tragbare System ermöglicht die
schnellere Mobilisierung des Patienten

– geringerer pflegerischer Aufwand

– Reduktion der Wundfläche als Sekun-
däreffekt des Unterdrucks

– kontinuierliche Entfernung von Wund-
exsudat und Gewebedébris

– Stimulation der Granulationsbildung

– Reduktion des interstitiellen Ödems

– Verbesserung der mikrovaskulären
Durchblutung

– physikalische und mechanischer Einfluss
auf Zellen

Tab. 4 Kontraindikationen bei der Be-
handlung mit Vakuumtherapie.

– direkte Platzierung des Schwammes auf
Gefäßen, parenchymatösen Organen
oder Sehnen

– Patienten mit Blutgerinnungsstörungen

– maligner Tumor

– enterische Fistel

– unbehandelte Osteomyelitis

– Liquorfistel

Abb. 7 Nach An-
schluss des Vakuums
mit 125mmHg.
Im Vergleich zum
Ausgangsbefund
(Abb. 6) zeigt sich
durch das sogbe-
dingte „Schrump-
fen“ des Schwam-
mes eine deutliche
Verschmälerung der
Wunde.

Abb. 8 Aufgrund
der kompakten Va-
kuumquelle kann
der Patient frühzeitig
mobilisiert werden.
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und Kosten möglicher Folgeerkrankun-
gen. Die ökonomische Evaluierung zwei-
er unterschiedlicherBehandlungsmetho-
den, wie zum Beispiel der Vergleich zwi-
schen Vakuumtherapie und konventio-
nellen Behandlung, zielt darauf ab, deren
relative Kosten und Nutzen darzustellen.
Klinische Studien mit hohem Evidenzle-
vel zeigen, dass sowohl ökonomische als
auch klinische Vorteile der Vakuumthe-
rapie für die Anwendung sprechen. Ein-
sparungen im Bereich der schnelleren
Heilungsraten, des reduzierten Verband-
wechsels sowie in Bezug auf den Kran-
kenhausaufenthalt und die Pflegeleis-
tung als auch die Reduzierung von Folge-
erkrankungen, relativieren die höheren
Anschaffungskosten.

n Die Reduzierung der Verbandwechsel,
der Krankenhausaufenthalte und ‑ein-
weisungen und der Rezidive machen die
Vakuumtherapie trotz höherer Tages-
behandlungskosten zu einer deutlich ef-
fizienteren und patientenfreundlicheren
Behandlungsmethode.

Die Vakuumtherapie kann aber nur als
ergänzende therapeutische Maßnahme
der Wundbehandlung angesehen wer-
den. Sie ist kein Ersatz für ein sorgfälti-
ges chirurgisches Wunddébridement,
dass jeder Vakuumtherapie voraus ge-
hen sollte, jedoch eine effiziente Alterna-
tive zur klassischen konservativen
Wundversorgung. Obgleich in der Litera-
tur vielversprechende klinische Ergeb-
nisse der Wundbehandlung mit dem
V.A.C.-System beschrieben werden, gibt
es wenige wissenschaftliche Beweise,
die einen positiven Effekt der V.A.C.-
Therapie untermauern. Der Erfolg zu-
künftiger Therapien wird von einem
wachsenden Verständnis der pathophy-
siologischen Prozesse der Wundheilung
unter Vakuumtherapie abhängen.
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