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1. Einleitung

Die Versorgung des schwerkranken intensivpflichtigen Patienten mit einer offenen
Bauchwunde stellt fir den Chirurgen eine grole Herausforderung dar. Haufig ist
das Krankheitsbild durch septische Verlaufe, intraabdominelle Infektherde, Fisteln,
Anastomosen-Insuffizienzen und eine hohe Letalitat gepragt. Fur das behandelnde
Team, sowohl fur den Chirurgen als auch fur den Anasthesisten und fir das Pflege-
personal, bedeutet das einen hohen materiellen, logistischen und personellen Aufwand.
Ein stringentes Behandlungskonzept wurde bisher noch nicht etabliert. Im Gegenteil:
Fur die Behandlung der abdominellen Katastrophe werden verschiedene chirurgische
Therapieverfahren beschrieben. Eine Vielzahl von Fallberichten und kleinen klinischen
Studien ist bisher veroffentlicht worden. Oft bestehen technische Variationen, basierend
auf den Erfahrungen des jeweils behandelnden Chirurgen. Der Uberblick Uber die ver-
schiedenen therapeutischen Mdglichkeiten fallt haufig schwer. Verfahrensspezifische
Vor- und Nachteile bei der Auswahl der geeigneten Versorgung sind zu berucksichtigen.
Eine Evidenz-basierte Empfehlung liegt bisher nicht vor. Somit muss der Chirurg die
Behandlungsstrategie weitestgehend empirisch festlegen.

Die nachfolgende Einflihrung liefert einen Uberblick tiber die verschiedenen Verfahren
zur Behandlung der abdominellen Katastrophe. Dabei sollen verfahrensspezifische
Vor- und Nachteile dargestellt sowie haufig verwendete Begriffe erlautert werden.

1.1. Definitionen
1.1.1. Laparostoma

Swan und Banwell [1] beschrieben die Laparostomie als ein operatives Verfahren, bei
welchem das Abdomen nach Eroffnung der Bauchhohle (Laparotomie) fur Folgeeingriffe
offen gelassen wird. Das Laparostoma ist somit eine iatrogen erzeugte Verbindung zwi-
schen der AuRenwelt und der Bauchhohle. Indikationen der Anlage eines Laparostomas
sind schnelle schadensbegrenzende Operationen beim schweren abdominellen Trauma
im Rahmen der ,Damage Control Surgery (DCS)“ (siehe 1.1.2.), bei dem abdominellen
Kompartment-Syndrom (AKS) sowie bei fulminanten Organerkrankungen.

In Tabelle 1 ist eine Ubersicht tiber das Indikationsspektrum der Laparostoma-Anlage
nach Empfehlung von Lenz et al. [2] und Weidenhagen et al. [3] dargestellt.



Tabelle 1: Indikationen flir einen temporaren Bauchdeckenverschluss

Indikationen

chirurgisch nicht zu versorgender

septischer Fokus Pankreatitis, Galleleckage, Peritonitis

Enterokutane Fisteln Dinndarmfisteln, Anastomoseninsuffizienz

Abdominelles Kompartment-Syndrom, Nekrotisierende Fasziitis, Substanzverlust /
postoperative Fasziendehiszenz, nicht spannungsfrei zu erzielender
Bauchdeckenverschluss, im Rahmen der DCS, bei bestehenden Laparostoma, bei
ausgepragtem intestinalen Odem

Bauchdeckenverschluss

Trauma penetrierende abdominelle Verletzungen, GefalRtrauma

Es wird zwischen einem temporaren und einem permanenten Laparostoma unter-
schieden. Das temporare Laparostoma ist ein zeitlich begrenzter peritonealer oder
retroperitonealer Zugangsweg. Bei diesem kann nach Abschluss der Behandlung ein
spannungsfreier Verschluss der Bauchwand vorgenommen werden. Als Therapieziel
wird die Wiederherstellung anatomischer Verhaltnisse angestrebt. Im Unterschied dazu
kann bei einem permanenten Laparostoma kein spannungsfreier Faszienverschluss
vorgenommen werden. In diesem Fall ist eine Defektversorgung z. B. mittels einer
Netzeinlage mit einer nachfolgenden Spalthautdeckung oder lokalen Lappenplastik
indiziert. Eine Narbenhernie wird einkalkuliert und dann geplant durch eine definitive
plastische Bauchwandrekonstruktion nach ca. einem Jahr behandelt.

1.1.2. ,Damage Control Surgery“ (DCS)

In den letzten 20 Jahren hat sich die ,Damage Control Surgery“ zunehmend als Verfah-
ren des Trauma-Managements zur schnellen und gestaffelten Versorgung von grof3en
Bauchverletzungen etabliert. Diese Behandlungsstrategie wurde maf3geblich durch die
Einsatzchirurgie des US-amerikanischen Militars gepragt. Im Handbuch ,Emergency
War Surgery“, herausgegeben vom US Department of Defense, wurde der Begriff der
DCS wie folgt definiert:

,Damage Control” ist definiert als eine schnelle initiale Kontrolle von Blutung und Kon-
tamination, ein zeitlich begrenzter abdomineller Verschluss, Wiederherstellung norma-
ler physiologischer Verhaltnisse des Patienten auf der Intensivstation sowie geplante
sequentielle Re-Laparotomien und definitive Versorgung. Dieses Behandlungsmanual
hilft in einigen zivilen Einrichtungen, die Mortalitat um bis zu 50% zu reduzieren [4].

Ziel der DCS ist eine schnelle Schadensbegrenzung und Erstversorgung bei (poly-) trau-
matisierten Patienten. Dies geschieht in enger, interdisziplinarer Zusammenarbeit, um
nach initial lebensrettenden MaRnahmen eine Stabilisierung zu erzielen. Laut Kashuk et
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al. [5] liegt bei traumatisierten Patienten ein metabolisches De-Arrangement, bestehend
aus einer Trias von Hypothermie, Azidose und Koagulopathie vor. Oft wird diese Trias
auch als die ,tédliche Trias" bezeichnet. Haufig sterben die Patienten nicht direkt an den
Verletzungen, sondern an der Koagulopathie mit nachfolgenden Multiorganversagen
[6]. Kommt es zur Auspragung der ,tddlichen Trias®, ist mit einer Letalitat von 45 bis
90% zu rechnen [6, 7]. Im Rahmen einer militdrspezifischen medizinischen Versorgung
von verwundeten Soldaten ist Ziel der DCS das Herstellen einer Transportfahigkeit,
sowie der zeitnahe Beginn der Intensivtherapie [6]. Im Anschluss an die lebensrettende
Erstversorgung werden die Patienten nach den Prinzipien der DCS zunachst auf der
Intensivstation stabilisiert. Es wird die Trias aus Hypothermie, Azidose und Koagulopathie
ausgeglichen und behandelt. In Abhangigkeit von dem vorliegenden Verletzungsmuster
sind das Persistieren einer Blutung und die Operationsdauer limitierende Faktoren des
Therapieerfolges. Die ,Damage Control Surgery* wird in vier Phasen gegliedert:

* praoperative Phase

* initiale Laparotomie

* Intensivphase

+ geplante Re-Operation mit definitiver Versorgung

In der praoperativen Phase erfolgt als lebensrettende Sofortmalinahme die Stillung
von lebensbedrohlichen Blutungen. Anschliel3end sollte ein zeitnaher Transport in eine
qualifizierte klinische Einrichtung erfolgen. Diese Phase kann in Abhangigkeit von den
vorliegenden notfallmedizinischen Rettungsstrukturen auch ausgelassen werden. Sie
ist vor allem bei einer militarisch-notfallmedizinischen Erstversorgung relevant.

Im Rahmen der initialen Laparotomie erfolgt die Blutungskontrolle, die Kontamina-
tionsbeseitigung, sowie die Wundversorgung. Ziel ist die Verminderung des Risikos
von lebensbedrohlichen Blutungen. Aufgrund der geplanten Re-Operation erfolgt ein
temporarer abdomineller Verschluss mittels eines Vakuumsystems oder eines alterna-
tiven Verfahrens.

In der Intensivphase erfolgt die Stabilisierung des Patienten. Ziel ist die Korrektur der
Koagulopathie, sowie die Wiederherstellung der normalen Physiologie und Hamodyna-
mik. Nach Abramson et al. [7] sollten nach einem Zeitintervall von 24 bis 48 Stunden
metabolische Entgleisungen ausgeglichen sein. In dieser Phase ist eine engmaschige
Kontrolle der Laktatazidose indiziert. Bei fehlender Normalisierung der Werte besteht
laut Johnson et al. [8] fiur die Patienten eine signifikant erhdhte Letalitat.



Die initiale Laparotomie und die erste Intensivphase kénnen auch kombiniert auf der
Intensivstation, als sogenannte ,Bedside Laparotomy* erfolgen [9].

Die geplante Re-Operation zum Abschluss einer definitiven und endgultigen Versorgung
erfolgt in der dritten Phase. Brohi et al. [10] begrenzten das Zeitfester der geplanten
Re-Operation auf 36 bis 48 Stunden nach dem Trauma. Bei einer spateren Versorgung
besteht eine erhdhte Gefahr der Entwicklung eines SIRS (Systemic Inflammatory
Response Syndrome), eines MOF (Multiple Organ Failure) oder eines MODS (Multi
Organ Dysfunction Syndrome).

1.2. Der temporare Bauchdeckenverschluss
1.2.1. Grundlagen der Behandlung der offenen Bauchwunde

Der temporare Verschluss der offenen Bauchwunde, haufig auch als ,open abdomen®
oder ,abdomen apertum®bezeichnet, hat in den letzten Jahren im Bereich der Viszeral-
chirurgie eine zunehmende Bedeutung erlangt. Eine fortwahrende technische Verbes-
serung und Verfahrensmodifizierung, angepasst an das jeweilige Krankheitsbild, hat
das Verfahren zur Versorgung der abdominellen Katastrophe pradestiniert. Vor allem in
der Behandlung schwerverletzter Patienten im Rahmen der ,Damage Control Surgery*“
nimmt das Management des ,open abdomen® eine zentrale therapeutische Rolle ein.

Das Spektrum der Erkrankungen ist durch schwere und komplexe klinische Verlaufe
gepragt. Diese sind haufig gekennzeichnet durch intraabdominelle Infektionen, Perito-
nitis, Verletzungen einzelner oder multipler parenchymatdser Organe oder das Bild eines
abdominellen Kompartment-Syndroms. Im Rahmen der initialen Versorgung der abdo-
minellen Katastrophe besteht nach Eder et al. [11] eine perioperative Letalitat von 10 bis
56%. Laut Kaplan et al. [12] wird die abdominelle Katastrophe durch intraabdominelle
Abszesse, welche bei circa 83% der Patienten mit einem ,open abdomen® vorgefunden
werden, prolongiert RegelmafRige Kontrollen der intraabdominellen Situation mittels
,second look“-Operationen sind bis zu einer Stabilisierung des Patienten indiziert. Die
Versorgung sollte dabei in einem regelmaligen Rhythmus alle 48 Stunden erfolgen.
Ein primarer Verschluss der Bauchwandfaszie ist aufgrund der intraabdominellen Situ-
ation in der Regel nicht durchfuhrbar. Die Anlage eines temporaren Bauchdeckenver-
schlusses (Temporary Abdominal Closure, TAC) ist daher als zweckmaldig anzusehen.
Als Folge eines direkten Faszienverschlusses konnte sich ein Kompartment-Syndrom
entwickeln, welches durch die Anlage eines primaren oder permanenten Laparostomas
verhindert werden soll. Erstmals beschrieben wurde ein TAC 1940 durch Oglive et al.



[13]. Seither kamen verschiedene Verfahren des temporaren abdominellen Verschlusses
zur Anwendung:

~okin-only-closure®, dynamische Retentionsnaht, Loose packing
* Reilverschluss- (Ethizip®-) Verfahren
+ ,Bogota Bag"®
* Vacuum Pack (VAC-Pack)
* V.A.C.®-Therapie
» Polyglactinnetz in Kombination mit einer V.A.C.®-Therapie

Ende der 1980er Jahre wurde durch Argenta und Morykwas [14] ein Behandlungsma-
nual fur die Vakuumtherapie etabliert. Initial erstreckte sich die Therapie auf chronische,
schwer heilende Wunden. Durch technische Modifizierungen und Optimierung wurde
das Indikationsspektrum auch auf die Behandlung des offenen Abdomens ausgeweitet.

Bisher wurde jedoch kein definiertes Behandlungsprotokoll zur Versorgung des offe-
nen Abdomens erstellt. Das gewahlte chirurgische Verfahren, die Anzahl der ,second
look“-Operationen, sowie der Zeitpunkt des definitiven Wundverschlusses beruhen
weitestgehend auf den empirischen Erfahrungen des jeweiligen behandelnden Arztes.

1.2.2. Indikation zur Anlage eines temporaren Bauchdeckenverschlusses

In Tabelle 1 ist eine Ubersicht Uber das Indikationsspektrum des temporéaren Bauch-
deckenverschlusses aufgelistet. Im Rahmen einer abdominellen Katastrophe, sowie
bei komplikativen Verlaufen sollte friihzeitig ein temporarer Bauchdeckenverschluss in
das Behandlungsmanual integriert werden. Denn haufig sind abdominelle Spilungen,
im Sinne einer Etappenlavage, verbunden mit einer regelmafigen Re-Evaluation der
intraabdominellen Situation notwendig. Diese komplikationsreichen Verlaufe bedingen
jedoch, in Abhangigkeit vom gewahlten Verfahren, einen gro3en materiellen und per-
sonellen Aufwand. Durch den temporaren vakuumassistierten Bauchdeckenverschluss
kann ein sozio-6konomisch gunstiges Verfahren die Behandlung deutlich optimieren
und den pflegerischen Aufwand reduzieren.



1.2.3. Anforderungen an den temporaren Bauchdeckenverschluss

Unabhangig von der gewahlten Therapieform werden vielfaltige Anforderungen an den
TAC gestellt, welche von Lenz et al. [2], sowie Labler et al. [15] zusammenfassend
formuliert worden sind.

Es muss eine schnelle Verfligbarkeit und eine einfache Anwendung gegeben sein.
Weiterhin sollte die Therapie sowohl fur den Patienten, als auch fur das Behandlungs-
team komfortabel in der Handhabung sein. Eine Notfallbehandlung, z. B. ein ,abdo-
minal packing® bei akuter Blutung, darf durch das gewahlte Verfahren nicht erschwert
werden. Gleichzeitig mussen mdgliche Komplikationen, wie z. B. die Ausbildung eines
abdominellen Kompartment-Syndroms, durch ein temporares Laparostoma verhindert
oder deutlich minimiert werden. Eine ,second look“-Operation muss einfach mdglich
und unter Schonung anatomischer Strukturen durchfuhrbar sein. Die viszeralen Organe
sollten auf das verwendete Material wenig oder im Idealfall gar nicht reagieren. Eine
Austrocknung der Darmschlingen oder die mechanische Verletzung parenchymatdser
Organe muss genauso wie eine Kontamination der Bauchhohle verhindert werden. Die
Perfusion im Rahmen des abdominellen Packings darf nicht beeintrachtigt werden. Wird
die abdominelle Faszie geschont, kann einer spateren Hernierung aktiv vorgebeugt
werden. Dennoch sollte bei jedem angewandten Verfahren des temporaren Bauch-
deckenverschlusses ein Umstieg auf ein permanentes Laparostoma maoglich sein.
Bei den meist intensivpflichtigen Patienten ist eine Flussigkeitsbilanzierung zwingend
erforderlich. Daher muss eine regelmalfige Beurteilung des Flissigkeitsverlustes Uber
das Laparostoma moglich sein. So kann einem Flussigkeits- und Proteinverlust zeitnah
entgegengewirkt werden. Weiterhin muss durch die Anlage eines temporaren Bauchde-
ckenverschlusses eine Bauchwandstabilitat im Bereich des Laparostomas angestrebt
werden [16]. Vor allem bei beatmungspflichtigen Patienten ist dies von besonderer Be-
deutung, da bei diesen Patienten eine erhdhte abdominelle Muskelaktivitat vorherrscht.
Aufgrund dieser vermehrten Muskelarbeit kdnnen haufig rezidivierend Leckagen des
Vakuumverbandes beobachtet werden.

1.3. Prognoseeinschatzung

Um die Schwere einer Erkrankung oder einer Verletzung abschatzen zu kdnnen, ist
die Anwendung eines Scoring von wesentlicher Bedeutung. Beruhend auf dem jeweils
berechneten Score kann dann das notwendige Behandlungskonzept angepasst werden.
Weiterhin sind eine intensivmedizinische Verlaufskontrolle, sowie eine Prognose-
Abschatzung haufig moglich. Nachfolgend werden die im Rahmen der abdominellen
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Katastrophe gebrauchlichen Score-Systeme kurz dargestellt. Tabelle 2 liefert eine
Synopse der einzelnen Verfahren mit Angabe des jeweiligen primaren Anwendungs-
bereiches, der Zielgruppe sowie der bestehenden Einschrankungen.

Tabelle 2: gebrauchliche Score-Systeme

primérer

Zielgruppe Einschrankun
Anwendungsbereich Sl &
Mannheimer Peritonitis- r!ach erfolgter Erstopera- Peritonitispatienten kein postoperative Verlaufs-
tion Festlegung der Re- 8 -
Index (MPI) ) (Trauma + Non-Trauma) kontrolle moglich
Interventionsmalnahmen
Acute Physiology Schweregradklassifikation und . .
i . . . keine Schweregradein-
And Chronic Health Prognose bei Intensiv- ITS-Patienten 14 |stufuna im Rahmen der
Evaluation (APACHE) patienten (Verlaufspara- (Trauma + Non-Trauma) 9
Erstversorgung
1I- Score meter)
in Notfallmedizin und als
Injury Severity Score (ISS) |Letalitats-Prognose Trauma-Patienten 6 | Triage-Instrument nur bedingt
einsetzbar
P
Simplified Acute der Erkrankung ITS-pflichti- . L . . 9
. . . ITS-Patienten patienten, keine herzchirur-
Physiology Score ger Patienten, sowie 13 . . .
. (Trauma + Non-Trauma) gischen Patienten, keine
(SAPS) I Berechnung der Letalitats- A . y
L - kardiologischen Risiko-
wahrscheinlichkeit .
Patienten
P-Phys_lologlcal _a nd Prognose des Letalitats- erst im Rahmen der ersten
Operative Severity Score | . . . . .
. risikos, mit dem der Chirurg Trauma- + Non-Trauma- operativen Versorgung Be-
for the enUmeration of . . 18 . .
. - das weitere Versorgungs- Patienten stimmung des postoperati-
Mortality and Morbidity sy -
(POSSUM) management festlegen kann ven Letalitatsrisikos mdglich

1.3.1. Mannheimer Peritonitis-Index (MPI)

Um die Schwere einer Peritonitis einzuschatzen und daran das Behandlungsregime
anpassen zu kdnnen, kann der Mannheimer Peritonitis-Index benutzt werden. Erstmals
wurde er 1987 von Lindner et al. [17] beschrieben. Der MPI stellt heute einen Standard
in der Beurteilung des Schweregrades der Peritonitis und weiterer intraabdomineller
Infektionen dar. Die Parameter werden pra- und intraoperativ erhoben und erlauben
dem Operateur eine Einschatzung der intraabdominellen Situation. Demmel et al. [18]
konnten eine hohe Sensitivitat und Spezifitat des MPI fur das Vorliegen einer intraab-
dominellen Infektion nachweisen. Somit kann nach erfolgter Erstoperation mit Hilfe des
Score eine Festlegung der Re-Interventionsmal3nahmen getroffen werden.

Dieser Score ist sowohl fur Trauma-, als auch fur Non-Trauma-Patienten geeignet. Da
der MPI basierend auf dem intraabdominellen Befund errechnet wird, ist eine postopera-
tive (tagliche) Verlaufsprognose auf der Intensivstation nicht moglich.

Der Mannheimer Peritonitis-Index wird gemal Tabelle 3 folgendermalien berechnet:



Tabelle 3: Mannheimer Peritonitis-Index

Risikofaktoren Punkte

Alter > 50 Jahre 5

Geschlecht weiblich

Organversagen

Praoperative Dauer der Peritonitis > 24h

5
7
Malignom 4
4
4

Ausgangspunkt nicht Kolon

Ausbreitung diffus 6

Exsudat im Abdomen (nur eine Antwort) klar = 0; trib-putride = 6, kotig-jauchig = 12

Letalitdt nahezu 0% <20

Ergebnis
Letalitat > 50% >20

1.3.2. APACHE Il

Der APACHE-II-Score (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) ist ein in
der Intensivtherapie genutzter Score. Er dient der Ermittlung des Schweregrades der
Erkrankung und der daraus resultierenden Prognose. Das APACHE-Verfahren wurde
1978 durch Knaus et al. [19] am George Washington University Hospital entwickelt und
1981 mit APACHE | erstmalig eingesetzt. Nachfolgend wurde das Verfahren laufend
weiterentwickelt. Seit 1985 ist er als APACHE Il im klinischen Alltag etabliert [20]. Durch
Lefering et al. [21] wurde dieser Score als eine der haufigsten Methoden zur Schwere-
gradklassifikation und Prognose bei Intensivpatienten bezeichnet.

Bei dem Apache-II-Score handelt es sich um einen vielschichtig zusammengesetzten
Score, dessen Daten im Verlauf von 24 Stunden erhoben werden. Er setzt sich aus
drei verschiedenen Teilen zusammen: Alter, chronische Vorerkrankungen und Punkte-
wert, der auf zwolf verschiedenen physiologischen Parametern basiert. Die einzelnen
Parameter sowie die entsprechenden Punkte sind in den Tabellen 4 bis 6 dargestellt.
Ziel der Klassifizierung nach dem APACHE-II-Score ist es, eine Aussage bezuglich der
Letalitatsrate zu treffen. In Tabelle 7 sind entsprechende Werte dargestellit.

Der APACHE-II-Score kann generell fur alle Intensivpatienten genutzt werden [20].
Er wird vor allem bei der Re-Evaluation des intensivmedizinisch versorgten Patienten
angewandt und weniger zur Schweregradeinstufung im Rahmen der Erstversorgung
der DCS.



Tabelle 4: Apache-lI-Score: physiologische Parameter

Parameter Punkte
4 3 P 1 (1 1 2 3 4
rektale o
T [°C] 241 39-40,9 - 38,5-38,9| 36-38,4 | 34-35,9| 32-33,9 | 30-31,9 <29,9
emperatur
arterieller
Mitteldruck [mm HG]| 2160 |130-159| 110-129 - 70-109 - 50-69 - <49
HF [/min] 2180 |140-179| 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
Atem- [/min] >50 | 35-49 - 25-34 12-24 | 10-11 6-9 - <5
frequenz
0Xy- *
. 2500 |350-499| 200-349 - 200-70 61-70 - 55-60 <55
genierung
pH-Wert art. - 27,7 |7,6-7,69 - 7,5-7,59 | 7,33-7,49 - 7,25-7,32| 7,15-7,24| <7,15
Na* [mmol/l] | =180 |160-179| 155-159 | 150-154 | 130-149 - 120-129 | 111-129 <110
K* [mmol/l] 7 6,6-6,69 - 55-5,59 | 3,5-54 | 3,0-34 | 2529 - <2,5
Kreatinin [mg/di] 2,0-34 | 1519 - 0,6-1,4 - <0,6 - -
Leukozyten (x1000) 240 - 20-39,9 | 15-19,9 3-14,9 - 1-2,9 - <1
Hamatokrit [%] 260 - 50-59,9 | 46-49,9 | 30-45,9 - 20-29,9 - <20
Glasgow Koma Skala- Punkte = 15 - aktueller GCS

Legende zu Tabelle 4:

*Bei einem FiO2 = 0,5 ist die Alveolo-arterielle Sauerstoffdifferenz AaDO2 zu berlcksichtigen. Ist der
FiO2 < 0,5 muss der arterielle Sauerstoffdruck (paO2 mm HG) bertcksichtigt werden. Der erste Wert
entspricht dem AaDO2, der zweite dem paO2

Tabelle 5: Apache-lI-Score: Alterswerte

Punkte 0 2 3 5 6
Alter [LJ] <44 45-54 55-64 65-74 275

Tabelle 6: Apache-lI-Score: operative Parameter

Operativer Status Gesundheitsstatus Punkte

Organinsuff. oder Immunschwache in Anamnese 5

Nicht operiert
Immunkompetent und ohne Organinsuff. in Anamnese

Organinsuff. oder Immunschwache in Anamnese

Postoperativer Patient nach Notfall-OP
Immunkompetent und ohne Organinsuff. in Anamnese

Organinsuff. oder Immunschwache in Anamnese

Postoperativer Patient nach elektiver OP

o|lN]| OO | O

Immunkompetent und ohne Organinsuff. in Anamnese

Tabelle 7: Apache-ll-Score: Auswertungstabelle

Gesamtpunkte 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34

Letalitatsrate [%] ~4 ~8 ~15 ~25 ~40 ~55 ~75 ~85




1.3.3. Simplified Acute Physiology Score (SAPS II)

Der ,Simplified Acute Physiology Score“ (SAPS) ist ein Score der 1984 zur Vereinfachung
des APACHE-Scores entwickelt und 1993 von Le Gall et al. [22] Uberarbeitet wurde. Er
dient der Beurteilung der Schwere der Erkrankung von intensivpflichtigen Patienten und
ermoglicht die Berechnung der Mortalitatswahrscheinlichkeit [23]. Der SAPS-II-Score
stellt eine Reduktion des 34 Punkte umfassenden APACHE-II-Score dar und wird vor
allem auf europaischen Intensivstationen angewandt. Bei dem SAPS-II-Score werden
17 Variablen, die in den Tabellen 8 bis 10 dargestellt sind, Uber einen Zeitraum von
24 Stunden erfasst. Es ist eine maximale Punktzahl von 182 moglich. Dabei wird zur
Berechnung der jeweils schlechteste Wert der letzten 24 Stunden benutzt. Fur Patien-
ten, die junger als 18 Jahre sind, bei Verbrennungspatienten, bei herzchirurgischen
Patienten und bei kardiologischen Risiko-Patienten ist dieser Test nicht geeignet [24].
Um aus dem SAPS-II-Score die Mortalitatsrate (Pr) zu bestimmen, erfolgt nach Le Gall
et al. [22] eine mathematische Berechnung nach der Formel 1:

Formel 1: Berechnung der Mortalitatsrate nach Le Gall [22] anhand des SAPS-II-Score

eloglt

-1 )=
Pr(y = =) = ( 1+e|ogit)
Logit = beta,+beta, x (SAPS-II-Score) + beta, x (SAPS-II-Score+1)

=-7,7631+0,0737*(SAPS-II-Score) + 0,9971(In(SAPS-II-Score+1)).

Die Werte beta , beta, und beta, stellen dabei von Le Gall et al. [22] festgelegte Konstan-
ten dar und e (,Eulersche Zahl*) die mathematische Konstante 2,7182818 der Basis
des naturlichen Logarithmus. In der Klinik wird diese Mortalitatsrate meist mittels einer
speziellen Software errechnet.

Nach McNelis et al. [25] unterscheiden sich die mittels SAPS-II- und APACHE-II-Score
vorhergesagten Mortalitatsraten in groReren Fallstudien nicht voneinander. In Studien
mit kleinen Fallzahlengré3en kann sich die vorhergesagte Mortalitatsrate jedoch deutlich
von der tatsachlichen Rate unterscheiden [26]. Je grolRer das Patientenkollektiv ist, desto
mehr nahern sich die errechnete und die vorhergesagte Mortalitatsrate einander an.

Tabelle 8: Punktwerte flr Alter

Punkte

Alter [LJ] <40 - 40-59 60-69 - 70-74 75-79 280
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Tabelle 9: Punkte fir Aufnahmestatus und chronische Erkrankung

Punkte 0 6 8 9 10 17
chronische Leiden } ) ) MetastaS|er_e-nde Hamatologl_sche AIDS
Neoplasie Neoplasie
Aufnahmestatus erlgnt Medizinisch N'Cht ge.plant - - -
chirurgisch chirurgisch

Tabelle 10: Punkte flr physiologische Parameter

Parameter Punkte
Temp. [°C] <39 - =239 - - - - - - - - -
Syst. RR | [nm HG] | 100-199| - | 2200 - - 70-99 - - - - - - <70
HF [/min] 70-119 - | 40-69 - 120-159 - - 2160 - - | <40 - -
Pa0,/FiO, | [mm HG] - - - - - - 2200 - 11%(; - | <100| - -
Ausfuhr 0,5-
Urin ey | =10 - - - 0999 | - - o R Bl A
Harn-stoff [a/1] <0,6 - - - - - |0,6-1,79| - - >1,8( - - -
Na* [mmol/l] | 125-144 | 2145| - - - <125 - - - - - - -
+ =50
K [mmol/l] | 3,0-49 | - - <3.0 - - - - - - - - -
Bikarbo- || =20 | - - | 1519 - - <15 | - - N - -
nate
Leukozyten| (x1000) {1,0-19,9( - - >20 - - - - - - - <1,0 -
Bilirubin [mg/dl] <4,0 - - - 4,0-5,9 - - - 26,0 - - - -

1.3.4. Injury Severity Score (ISS)

Der Injury Severity Score ist ein anatomischer Score, basierend auf der Addition einzelner
Verletzungsregionen. Der Kdrper ist dabei in sechs Regionen aufgeteilt: Kopf, Gesicht,
Thorax, Abdomen, Extremitaten inklusive Becken und Integument. Jede Verletzung
wird nach ihrer Schwere beurteilt. Eine Einteilung erfolgt mittels der Abbreviated Injury
Scale (AIS), welcher in der Tabelle 11 dargestellt ist [27].

Tabelle 11: AlS-Score

AIS-Score Verletzung

1 Gering

Moderat

Bedrohlich

Schwer

Kritisch

ola |~ |WIDN

Letal
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Gezahlt wird jeweils der hdchste AIS-Punktwert je Korperregionen. Der jeweilig groite
Punktwert der drei schwerstbetroffenen Regionen wird dabei quadriert und ergibt in der
Summe den ISS, wie in Formel 2 dargestellt.

Formel 2: Beurteilung der Schwere der Verletzung anhand des Injury Severity Score

ISS=(AISa)>+(AISb)>+(AISc)?

Maximal kann ein Wert von 75 erreicht werden. Liegt bei einer Korperregion ein AlS-
Punktwert von 6 vor, ergibt das automatisch einen ISS-Score von 75. Bei einem ISS-
Score von mehr als 15 Punkten liegt ein Polytrauma vor [28] und der betroffene Patient
sollte moglichst in einem Traumazentrum versorgt werden. Bei einem Punktwert kleiner
25 ist das Sterblichkeitsrisiko als minimal einzustufen. Oberhalb eines ISS-Wertes von
25 nimmt das Sterblichkeitsrisiko fast linear zu und betragt bei 50 Punkten circa 50%.
Bei einem Punktwert von 70 oder mehr ist von einem letalen Verlauf auszugehen. Der
Injury Severity Score ist in der Notfallmedizin und als Triage-Instrument nur bedingt ein-
setzbar, da das gesamte Verletzungsausmal oft nicht praklinisch beurteilt werden kann.

1.3.5. P-POSSUM

POSSUM steht fur ,Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration
of Mortality and Morbidity“. Der Score wurde 1991 von Copeland et al. [29] entwickelt
und fur das Scoring einer Vielzahl verschiedener Patientengruppen (Orthopadie, Ge-
falchirurgie, Neurochirurgie und Viszeralchirurgie) angewandt. Der P-POSSUM-Score
stellt eine Weiterentwicklung des POSSUM-Score dar, da bei diesem die Mortalitatsrate
fur ,low risk“-Patienten zu hoch berechnet wird. Daher wurde die Porthmouth-Variable
P eingefuhrt. Der P-POSSUM dient der Prognose, mit der der Chirurg das weitere
Versorgungsmanagement anpassen kann. Er besteht aus 12 physiologischen und 6
operativen Parametern, welche in Tabelle 12 dargestellt sind.
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Tabelle 12: P-POSSUM-Score

physiologische Punkte
Parameter
4
Alter [LJ] <60 61-70 <70
kardiologische normal Herzmedikament Oedeme, Warfarin jugularer Venendruck
Erkrankung -
(radiologisch) (normal) Steroide (grenzwertige (Kardiomegalie)
Kardiomegalie)
Dyspnoe bei groRRer Dyspnoe bei
Respiration ) normal Belastung Treppensteigen Ruhedyspnoe
(radiologisch) (normal) (milde COPD) (moderate COPD) (jede andere Veranderung)
EKG - Normal - Vorhofflimmern jede andere Veranderung
. 131-170 <170
Systolischer | mmHar | 1104130 >90
100-109 90-99
81-100 <120
Puls [/min] 50-80 101-120
40-49 >40
11,5-12,9 10-11,4 >10
Haemoglobin [g/dl] 13-16
16,1-17 17,1-18 <18
10,1-20 >20
Leukozyten [x10"/1] 4-10 -
3,1-3,9 <3
Harnstoff [mmol/I] <7,5 7,6-10 10,1-15 >15
Natrium [mEqg/l] >136 131-135 126-130 <126
3,2-34 2,9-3,1 <2,9
Kalium [mEqg/I] 3,5-5
5,1-5,4 5,4-5,9 >5,9
GCS - 15 12-14 9-11 >9
operative 1 2 4 8
Parameter
Schwere der .
Operation - gering moderat gro3 sehr grof}
n Prozeduren
in 30 Tagen [l 1 2 >2
operativer [mi] <100 101-500 501-999 >1000
Blutverlust
perltor:lealle ) keine erheblich lokal Pus freier Darminhalt, Pus oder
Kontamination Blut
Malignom - keine lokaler Tumor LK-Metastasen Fernmetastasen
notfallmagige
Dringlichkeit der ) clektiv _ Reanimation mdglich unmittelbarer Notfall

Operation

OP<24h

OP<2h

Die Berechnung erfolgt mittels einer komplexen Formel:

Formel 3: Berechnung des postoperativen Mortalitatsrisikos anhand des P-POSSUM-Score

R=In

- f?R ) =-9.065 + (0.1692 x physiologischer Score) + (0.1550 x operativer Score)
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und kann mittels eines speziellen Computerprogramms einfach errechnet werden. Der
Wert R gibt das vorhergesagte Risiko der Mortalitat an. Der P-POSSUM-Score kann
erstim Rahmen der ersten operativen Versorgung zur Bestimmung des postoperativen
Mortalitatsrisikos bestimmt werden.

1.4. Allgemeine Grundlagen und physiologische Effekte der Vakuumtherapie

Die Anlage eines Unterdrucks ist ein langbewahrtes Prinzip, um eine Hyperamie her-
vorzurufen. Seit Jahrhunderten ist dies ein fester Bestandteil in der traditionellen
chinesischen Medizin [30]. In den letzten Jahren erfolgte eine zunehmende technische
Optimierung und wissenschaftliche Fokussierung der Vakuumtherapie.

Ziel dieses Verfahrens ist es, an einem halboffenen System einen negativen Druck zu
erzeugen. Dadurch entsteht ein Flussigkeitstransport in Richtung Vakuumpumpe. Um
dabei den auf dem Gewebe liegenden Druck madglichst gleichmalig zu verteilen, erfolgt
die Anlage eines Polyurethan (PU)- oder Polyvenylalkohol (PVA)-Schwammes.

Erstmals wandten Fleischmann et al. [31] 1993 ein Vakuumverfahren bei Patienten mit
offenen Frakturen an. Dabei kombinierten sie einen Schwamm mit einer Vakuumpumpe
zur Therapie und Férderung der Wundheilung. Nachfolgend kam es zu einer zunehmen-
den Erweiterung des Indikationsspektrums. In einer Vielzahl experimenteller Studien
konnten die Vorteile der Vakuumtherapie sowie systembedingte Limitierungen dargestellt
werden. Morykwas und Argenta [19] untersuchten in einer tierexperimentellen Studie die
wundphysiologischen Folgen der Vakuumtherapie unter Nutzung von PU-Schwammen
mit unterschiedlichen Porengrof3en. Dabei liefld sich nachweisen, dass bei Nutzung von
PU-Schwammen mit einer PorengrofRe von 400-600 um eine gleichmafige Druckvertei-
lung im gesamten Wundbereich erzeugt werden kann. Weiterhin konnte in dieser Studie
gezeigt werden, dass der Grad der Stimulierung des Blutflusses druckabhangig ist. Bei
einem Unterdruck von 125 mm HG konnte eine Vervierfachung der Wunddurchblutung
erzeugt werden. Die Durchblutungssteigerung ist zeitlich limitiert aber repetitierbar.
Dies fiihrt zur Uberlegenheit der intermittierenden Sogbehandlung. Bei weiter zuneh-
mendem Druck zeigte sich jedoch die Gefahr des Kollabierens der Kapillaren. Bei
einem Unterdruck grofler 400 mm HG kann es sogar zu einer Durchblutungsstérung
bis hin zu einer Unterbrechung der Perfusion kommen. In einer 2001 durchgeflhrten
tierexperimentellen Studie konnten Morykwas et al. [32] unter Vakuumtherapie eine
gesteigerte Wundgranulation feststellen. Bei einem Vergleich des Vakuumsystems
mit einer offenen Wundbehandlung mit Einlage NaCl-getrankter Mullverbande kam es
unter Unterdrucktherapie (Negative Pressure Therapy, NPT) zu einer erhdhten Bildung
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von Granulationsgewebe. Bei einem kontinuierlichen Druck konnten Morykwas et al.
[32] eine Steigerung der Granulation um 63% nachweisen, bei einem intermittierenden
Unterdruck um 103%. Greene et al. [33] konnten bei chronischen Wunden unter einer
NPT eine Steigerung der Angioneogenese nachweisen. Weiterhin stellten sie unter
dieser Therapie eine zunehmende Epithelisierung fest.

In einigen Studien wurde der wissenschaftliche Schwerpunkt auf die wundphysiologische
Lokalreaktion fokussiert. Durch die Anlage eines temporaren Bauchdeckenverschlusses
im Rahmen einer ,abdominellen Katastrophe® erfolgt innerhalb der ersten 24 Stunden
eine Aktivierung der Gerinnungskaskade. Es kommt dabei zu einer inflammatorischen
Reaktion, mit Ausschuttung von Cytokinen und Matrix-Metallo-Proteinasen (MMP),
sowie zu einer zellularen Reaktion. Nach circa 48 Stunden hat sich ein fibrinoser Belag
auf dem Omentum und dem Intestinaltrakt gebildet. Laut de Costa et al. [34] kommt es
dann im Verlauf der nachsten 4-5 Tage zu einer Polymerisation und Adhasion dieser
fibrindsen Belage.

Patienten, die nach den Prinzipien des ,open abdomen“-Managements behandelt
werden, entwickeln laut Balogh et al. [35] in ca. 30% bis 40% der Falle ein Multiorgan-
versagen. Eine mogliche Hypothese zur Erklarung dieses Verlaufs ist die Aktivierung
und Sezernierung von proinflammatorischen Cytokinen. In verschiedene Studien wurde
diese Hypothese eingehend untersucht. Scheingraber et al. [36] konnten in einer re-
trospektiven Studie zeigen, dass in der Peritonealhdhle eines offenen Abdomens mit
septischen Verlauf ein cytokinreiches Milieu vorherrscht. Rendez-Neto et al. [37] wiesen
in einer Tierstudie an Ratten nach, dass ein Anstieg der Cytokine zu einem abdominellen
Kompartment-Syndrom fuhren kann. In einer Studie von de Hingh et al. [38] konnte dieser
Cytokinanstieg als mdgliche Ursache eines signifikanten Anstiegs von heilungsverzo-
gernden Matrix-Metallo-Proteinasen im Bereich von Kolonanastomosen eruiert werden.
Lag zudem ein intraabdomineller septischer Fokus vor, erhdhte sich die Aktivitat von
MMP. Unter Anwendung der Vakuumtherapie kam es in mehreren Studien [33, 39, 40]
zu einer Reduktion von heilungsverzdogernden Stoffen, wie Cytokine, Myoglobin und
MMP. Argenta et al. [39] wiesen nach, dass das systemische Myoglobin bei Anlage einer
NPT an den Extremitaten aktiv gesenkt werden kann. Somit kdnnte unter Anwendung
der Vakuumtherapie am offenen Abdomen die Ausschuittung von Cytokine reduziert
und die Gefahr eines abdominellen Kompartment-Syndroms vermindert werden. Unter
der V.A.C.®-Therapie konnten desweiteren erhohte Spiegel von IL-6, IL-8 und VEGF
nachgewiesen werden. Moglicherweise sind diese laut Labler et al. [41] mitverantwort-
lich fur eine schnellere Angioneogenese und damit fur eine schnellere Wundheilung.
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Sowohl ein kontinuierlicher, als auch ein intermittierender Unterdruck hilft die bei einem
offenen Abdomen gesteigerte Wundsekretion aktiv zu reduzieren. Der kontinuierliche
Abtransport des Wundsekretes bewirkt zudem eine Reduktion der bakteriellen Wundkon-
tamination. Durch die Versiegelung kann daruber hinaus einer erneuten Keimbelastung
vorgebeugt werden [31]. Zusatzlich kann durch das Auffangen der Wundsekrete eine
bessere Bilanzierung des Flussigkeitsbedarfs des Patienten gewahrleistet werden.

Im Rahmen der abdominellen Wundbehandlung sind haufig ,second look“-Operationen
indiziert. Durch die Anlage eines Laparostomas kann dies gewahrleistet werden. Infolge
wiederholter Eingriffe kann es dabei zu einer Retraktion der Faszienrander kommen.
Unter Vakuumtherapie und der dadurch bewirkten medianen Traktion kann dieser aber
aktiv entgegen gewirkt werden.

1.5. Gegenwartige Therapiekonzepte

Im Nachfolgenden sollen die verschiedenen Therapiekonzepte zur Behandlung der
abdominellen Katastrophe charakterisiert werden. Dabei werden sowohl derzeit ver-
wendete, als auch selten genutzte Verfahren erlautert.

1.5.1. ,,Open packing“ , dynamische Naht und ,,Skin-only-closure*

Das ,open packing® ist ein eher als historisch anzusehendes Verfahren, bei welchem
lediglich ein feuchtes steriles Bauchtuch in die offene abdominelle Wunde eingelegt
wird. Uber diesem Bauchtuch kommt ein konventioneller Wundverband zum Einsatz.
Fernandez et al. [42] beschreiben zusatzlich noch die Anlage eines ,Gaze-Dressings”
uber dem Bauchtuch. Das ,open packing“ kann auch in Kombination mit einer dyna-
mischen Naht erfolgen. Dabei ist das Abdomen mit einem chirurgischen Bauchtuch
ausgefiillt (z. B. ISO Drape®). AnschlieRend erfolgt die in der Mediane Uberkreuzend
oder horizontal verlaufende dynamische Naht.

Alternativ zu der dynamischen Naht kann nach Einlage eines sterilen Bauchtuches ein
einfacher Hautverschluss, auch als ,Skin-only-closure® bezeichnet, erfolgen. Modifiziert
man das Verfahren durch Einsatz von Tuchklemmen, erzielt man unter Schonung der
Dermis eine bessere Adaptation. Jedoch wird dieses Verfahren durch die in der Regel
begrenzte Anzahl an Tuchklemmen limitiert. Alternativ kann der beschriebene ,Skin-
only-closure® auch ohne Einlage eines Bauchtuches erfolgen.

Laut Lenz et al. [2] kommt der ,Skin-only-closure® lediglich im Rahmen einer Akutver-
sorgung, als sogenanntes ,Bridging“-Verfahren bei militarischen Einsatzen, zur Anwen-
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dung. Dabei sollte in kurzester Zeit ein Verfahrenswechsel angestrebt werden. Weitere
Nachteile sind die fehlende Madglichkeit der Bestimmung des FlUssigkeitshaushaltes
mit Sekretableitung sowie die mangelhafte Pravention einer Wundkontamination. Im
klinischen Alltag spielt dieses Verfahren aufgrund der dominierenden Nachteile nur eine
untergeordnete Rolle.

1.5.2. Netzeinlage und ,,Sandwich-Technik*

Ein resorbierbares oder nicht-resorbierbares Netz wird in die Faszienrander eingenaht,
um eine Retraktion dieser zu verhindern. Dadurch kann, unter Schonung der Faszien-
rander, eine schnelle Re-Laparotomie erfolgen. Netze, welche fur dieses Verfahren
verwandt werden, bestehen aus Polyglycolsaure (PGA) (z. B. Dexon®), Polypropylen
(PP) (z. B. Marlex®), Polytetrafluoroethylen (ePTFE) (z. B. Gore®) oder Polyglactin (PG)
910 (z. B. Vicryl®) [16, 43]. Im weiteren Verlauf kann im Rahmen der Re-Laparotomien
das Netz in der Mediane Uberlappend vernaht und somit eine Approximation der Fas-
zien bewirkt werden. Bestenfalls ist unter der Verwendung eines Netzes ein kompletter
Faszienverschluss zu erzielen. Eine Vielzahl von Studien hat sich mit der Netzeinlage
beim offenen Abdomen auseinandergesetzt. Es zeigte sich, dass nicht-resorbierbare
rigide Netze (z. B. PP) fur die Versorgung der abdominellen Katastrophe, die durch einen
infektiosen Herd verursacht wurde, nicht angewandt werden sollten. Bei Anwendung
von resorbierbaren Netzen (PG 910 oder PGA) muss eine Hernierung in den Therapie-
verlauf einkalkuliert werden.

Eine Variante der Netzeinlage zur Versorgung des offenen Abdomen erfolgte ist die
sogenannte ,Sandwich-Technik®. Diese wurde erstmals von Schein et al. [44] 1986
beschrieben. Dabei wird die Laparostomawunde mittels eines dreischichtigen Verband-
systems versorgt. Die innere Schicht wird von einem PP-Netz, welches auf Faszien-
niveau eingenaht wird, gebildet. Die auf3ere Schicht besteht aus einem adhasiven, mit
Polyurethan beschichteten Verband (z. B. Op-Site®). Zwischen diese beiden Schichten
werden Drainagen eingelegt. Ein Wechsel dieses Systems sollte alle 3-5 Tage erfolgen.
Unter dieser Therapie kann eine hohere Bauchwandstabilitat, sowie eine geringere
Keimbelastung gegenuber der herkdommlichen Netzversorgung erzielt werden. Dieses
Verfahren wurde im Verlauf der Zeit mit der Vakuumtherapie im Sinne eines VAC-Pack
[45] kombiniert (siehe 1.5.5.).
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1.5.3. ,,Bogota Pouch”/,Bogota Bag“

Der ,Bogota Bag“ oder ,Bogota Pouch® wurde erstmalig 1996 von Fernandez et al.
erwahnt [42]. Ein steriler urologischer Lavagebeutel mit einem Fassungsvermogen von
drei Litern wird auf Faszienniveau eingenaht. Die Annaht sollte mit einem monofilen,
nichtresorbierbaren Faden oder mit Klammern erfolgen. Um den Abfluss intraabdomi-
neller Flussigkeiten zu gewahrleisten, hat sich die Anlage von Drainagen (z. B. Penro-
se®- oder Easy-flow-Drainagen®) zwischen den Nahten bewahrt.

Die Beutelform erlaubt die Schaffung eines Silos im Sinne eines Reserveraumes. Dieser
ist besonders bei einem moglichen abdominellen Kompartment-Syndrom erwiinscht [2].
Die wasserundurchlassige Kunststofffolie ermdglicht durch ihre Transparenz zusatzlich
die Beobachtung des Bauchraumes und der Darmfunktion. Es besteht die Moglich-
keit, ein temporares lleostoma durch den ,Bogota Bag“ auszuleiten. Dieser temporare
Bauchdeckenverschluss sollte mindestens alle 24 Stunden gewechselt werden [46].
Zusatzlich kann als Verfahrensvariante ein steriles angefeuchtetes Bauchtuch Gber dem
intestinalen Block platziert werden. Problematisch stellt sich das Auffangen intraabdo-
minell erzeugter Flussigkeit dar. Dies flhrt zu einem erhéhten pflegerischen Aufwand
in der Patientenversorgung. Auch wird die Retraktion der abdominellen Faszien nicht
verhindert, was einen sekundaren Verschluss gegebenenfalls erschweren kann.

Diese Technik eignet sich insbesondere im Rahmen der ,Damage Control Surgery®.
Der ,Bogota Bag"“ ist eine schnelle, effektive und zudem kostenguinstige Methode, um
einen temporaren Bauchdeckenverschluss zu erzielen [46].

1.5.4. ReiBverschluss (Ethizip®) und ,,Wittman-Patch“

Ein weiteres gangiges Konzept in der Behandlung der abdominellen Katastrophe
stellt die Etappenlavage dar. Dabei sollten eine Re-Exploration und eine Spulung des
Abdomens z. B. mit physiologischer Kochsalzlosung in einem zweitagigen Rhythmus
erfolgen [47]. Zwei bereits seit mehreren Jahren angewandte Verfahren des temporaren
Bauchdeckenverschlusses, wahrend der Etappenlavage in der Peritonitisbehandlung,
sind im Folgenden kurz dargestellt.

Die erste Beschreibung der Versorgung des offenen Abdomens mit einem Reilver-
schluss-Systems erfolgte 1982 von Leguit et al. [48]. Haufig wurde das Verfahren bei
Abszessen im Bereich des Pankreas angewandt [49]. Mit Ethizip®, einem circa 13 cm
langen Kunststoffband, wurde seit Mitte der achtziger Jahre ein vorribergehender
Wundverschluss in der Peritonitistherapie eingefuhrt. Dieser wurde 1986 erstmals von
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Teichmann et al. [50] in einer Studie beschrieben. Mit Hilfe von zwei u-férmigen, inein-
andergreifenden Plastikgleitschienen wird eine Art Reildverschluss zur Adaptation der
Wundrander benutzt. Dieser vereinfacht das Eroffnen und VerschlieRen des Abdomens
bei der im zweitagigen Rhythmus durchzufliihrenden Etappenlavage.

Eine Weiterentwicklung dieses Verfahrens stellt der ,Wittmann-Patch“ dar. Auch die-
ser wurde erstmals von Teichmann et al. [50] 1990 beschrieben. Um einen Faszien-
verschluss zu erzielen, wird eine klettverschlussahnliche Technik angewendet [51]. Als
Material steht ein biokompatibler Velcro-Patch zur Verfligung. Zur Anlage eines Lapa-
rostomas erfolgt die Fixierung zweier Patches an den beiden freien Faszienrandern.
In der Medianlinie verschlieRen die Patches durch ihre Auflageflachen das Abdomen.
Durch eine sukzessive Vergrofierung der sich Uberlappenden Kontaktflache, kann ein
vollstandiger Wundverschluss erzielt werden. Die dabei Uberstehenden Patchanteile
werden entfernt. Von gro3em Vorteil ist die einfache Mdglichkeit zur Wiedereréffnung
des Laparostomas. Gleichzeitig wird einer lateralen Faszienretraktion vorgebeugt und
ein Primarverschluss kann erzielt werden. Bei dieser Technik wird jedoch ein erhdhtes
Ischamierisiko fur die Faszienrander diskutiert. Beide Verfahren sind als historische
Versuche einzustufen, welche in der heutigen Versorgung keine Rolle mehr spielen.

1.5.5. Vakuum Pack /,,VAC-Pack*

Unter Schutz der intestinalen Organe durch Einsatz von Folien wird bei diesem
Verfahren zusatzlich ein Vakuum angelegt. Brock et al. [52] beschrieb 1995 erstmalig
dieses Verfahren.

Das VAC-Pack ist ein dreischichtig aufgebautes System. Die erste Schicht bildet eine
Polyethylenfolie. Kleine, circa 1 cm lange Perforationen in der Folie dienen der Drainage.
Als Trennschicht zum Peritoneum umschliel3t die Polyethylenfolie die viszeralen Organe.
Sterile Bauchtucher oder ein PU-Schwamm werden Uber der Folie platziert und bilden
die zweite Schicht. Um einen kontinuierlichen Flussigkeitsabfluss zu gewahrleisten,
werden zusatzlich Silikon-Drainagen in diese Schicht eingebracht. Als abschlieRende
Schicht wird eine selbstklebende PU-Folie Uber die Bauchtlcher und die Wundrander
geklebt. An die Drainagen wird anschlief3end ein Vakuum mit einem kontinuierlichen Sog
und einem Unterdruck zwischen 100 und 150 mm Hg angelegt. Ein Hautschutz kann
unter Einsatz von Hydrokolloiden an den Wundrandern erzielt werden. Ein Wechsel des
Vakuumsystems sollte alle 48-72 Stunden vorgenommen werden.
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1.5.6. Topical Negative Pressure / Abdominal Dressing

Eine Weiterentwicklung des VAC-Pack fiir die vakuumassistierte Versorgung der offenen
Bauchwunde ist das Abdominal Dressing der Firma KCI®. Als V.A.C. GranuFoam® Abdo-
minal dressing Kit steht diese Therapieoption als kommerzielles, fertig konfektioniertes
Produkt zur Verfligung [53].

Als erste Schicht wird eine perforierte PE-Folie intraabdominell eingebracht. Diese
dient dem Schutz vor einer viszero-abdominellen Wandadhasion. In der Folie befindet
sich zusatzlich PU-Schwamm. Darauffolgend wird ein weiterer, vorkonfektionierter PU-
Schwamm platziert. Der PU-Schwamm mit einer PorengréRe von 0,4 bis 2 mm kommt
vor allem bei tiefen und sezernierenden Wunden zur Anwendung [54]. Bei Anpassung
des PU-Schwammes sollte ein ca. 0,5 bis 1 cm groRer Abstand zwischen Wundrandern
und Schwamm eingehalten werden. AbschlieRend wird die Wunde durch eine selbst-
klebende Folie luftdicht verschlossen. Um eine Verbindung mit dem Vakuumsystem
herzustellen, wird die selbstklebende Folie an einer Stelle perforiert. Uber der Perforation
wird das T.R.A.C.®-System luftdicht verklebt und mit dem Pumpensystem verbunden.
Die Anlage eines kontinuierlichen Vakuums mit einem Sog zwischen 100 und 150 mm
HG verschliel3t den verbliebenen Spalt zwischen dem Schwamm und den Wundrandern.

Der lokale Unterdruck optimiert durch die ,umgekehrte Gewebeexpansion“ sowohl die
Haut- als auch die Faszienapproximation und wirkt im Sinne eines okklusiven Verbandes
[4]. Im weiteren Verlauf der Wundbehandlung kann haufig ein Bauchdeckenverschluss
unter Rekonstruktion der Bauchwandschichten vorgenommen werden. Ist dies jedoch
nicht moglich, kann fur die Rekonstruktion ein Polyglactin-Netz (wie gesondert unter
1.5.7. beschrieben) verwendet werden.

Das Vakuumsystem sollte in regelmafigen Abstanden von 48 bis 72 Stunden gewechselt
werden. Gleichzeitig kann dabei der schrittweise, spannungsfreie Bauchdeckenver-
schluss begonnen werden. Ein undichtes System kann mittels selbstklebender Folie
aullerhalb des Operationssaals auf peripherer Station ausgebessert werden. Kommt
es jedoch schon vor dem geplanten Schwammwechsel zu einer Ubermaligen Pus-Se-
kretion, Austritt von Galle oder von Darminhalt, muss umgehend ein Schwammwechsel
erfolgen. RegelmalRig wird zudem eine explorative Re-Laparotomie vorgenommen.

Eine mdgliche Variation bzw. Erweiterung dieser Technik wird von Moran und Kafka
[65,56] beschrieben. Dabei erfolgt nach Anlage des PU-Schwammes die Anlage je einer
Klammerreihe in Abstand von 2-3 cm an beiden Wundrandern. Die Klammern sollten
sich mit der einen Seite in der Dermis mit der anderen Seite in der Epidermis befinden.
Anschliel3end erfolgt, in Abhangigkeit der WundgroRe, das Einfadeln von ein bis zwei
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,vessel loops” [55]. Unter Zug ist dabei eine Annaherung der Wundrander zu erzielen.
Anschliel3end erfolgt die Anlage des ,,Abdominal Dressings” wie oben beschrieben.

1.5.7. Klassische Vakuumversiegelung mit einem Polyglactinnetz

Bei der chirurgischen Behandlung intraabdomineller Verletzungen nach den Prinzipien
der ,Damage Control Surgery“ mit geplanten Re-Laparotomien wird haufig eine Redres-
sion der Faszien beobachtet. Ein primarer Verschluss ist somit nicht zu erzielen. Bei
sauberen Wundverhaltnissen besteht alternativ die Mdglichkeit, ein Polyglactinnetz in
die bestehende Faszienllcke einzubringen. Einer Vergrofierung der Fasziendehiszenz
wird so aktiv entgegengewirkt.

Um das Risiko einer Fistelbildung zu verringern, wird auf das Netz eine nicht-adhasive,
perforierte Silikonfolie (z. B. Mepithel®) eingelegt. AnschlieRend wird ein PU-Schwamm
auf dem durch die Folie geschitzten Netz platziert. Alternativ kann der Schwamm auch
mittels einer selbstklebenden Folie ummantelt und direkt auf das Polyglactinnetz gelegt
werden. An der Unterseite des Schwammes muss darauf geachtet werden, dass die Folie
mit Perforationen versehen wird. Der Wundverschluss erfolgt mittels selbstklebender
Folie. Uber dieser wird das T.R.A.C.®-System aufgesetzt und mit dem Pumpensystem
verbunden. Zur Erzeugung eines Vakuums sollte ein kontinuierlicher Sog zwischen 100
und 150 mm HG angelegt werden.

Routinemalig sollte in Abstanden von 48 bis 72 Stunden ein Schwammwechsel erfolgen.
Zeigt sich eine deutliche Granulation, kann der Schwammwechsel auch ohne Narkose
auf einer peripheren Station durchgefuhrt werden. Bei ausreichendem Granulations-
grund, kann die Vakuumtherapie durch ein alternatives Wundbehandlungsverfahren
ersetzt werden, was eine ambulante Weiterbehandlung ermdglicht.

Bei einer notwendigen Re-Laparotomie ist die Wiedereroffnung des Abdomens in
der Initialphase jederzeit moglich. Von groRem Vorteil ist bei diesem Verfahren, dass
durch mediales Einschneiden des Netzes anatomische Strukturen geschont werden.
Anschlieend kann das durchtrennte Netz uberlappend vernaht werden. So gelingt eine
sukzessive Annaherung der Faszienrander und das Risiko einer Narbenhernie kann
dadurch deutlich reduziert werden.
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1.6. Verfahrensanalyse
1.6.1. Vergleich der Verfahren beziiglich ihrer technischen Méglichkeiten

Tabelle 13 zeigt noch einmal die verfahrensspezifischen Vorteile der einzelnen Techniken.

Tabelle 13: Vergleich der Techniken des ,open abdomen“-Managements bei Anlage eines temporaren
Laparostomas

Bestim-

Moglich- - Moglichkeit /0 Ent. mung des  Unterstiit-

Intra- T .
keit eines eines

Infekt-
Kontrolle

Technik abdominelle Hautver-  Faszienver- fernung von Verlustes in  zung der
Kontrolle Exsudat den "Dritten Granulation

schlusses schlusses "
Raum

Open Packing / + +
Dynam. Naht
Skin only +/- + +/-
Netz + + +/- - - - +/-
"Sandwich-Technik" + + +/- +/- +/- +- +
"Bogota Pouch” +
Wittman-Patch + + +
Vakuum mit Vicrylnetz + +/- + + + + +
VAC-Pack + +/- - + +/- +/- +/-
V.A.C.®-System + +/- - + +/- +/- +/-

Bei der ,Skin-only“-Technik wird die Deckung der offenen Bauchwunde lediglich durch
einen Hautverschluss erreicht. Bei der dynamischen Naht und dem ,open packing®
erfolgt ein temporarer Verschluss des Laparostomas bzw. der Haut lediglich durch teil-
weise Adaptation der Wundrander. Ein Faszienverschluss ist bei diesen drei Verfahren
anfangs noch erzielbar. Nach dem 14. postoperativen Tag ist in der Regel ein Faszien-
verschluss nicht mehr zu erzielen. Bei diesen Verfahren kénnen die Baucheingeweide
nicht direkt beobachtet und die lokale Infekt-Situation nicht sicher beurteilt werden. Uber
die Wunde kommt es zu einem permanenten Flussigkeitsverlust, was zu einem hohen
pflegerischen und arztlichen Aufwand fuhrt. Eine Bilanzierung oder Beurteilung der
drainierten Fllssigkeit kann auf diese Weise nicht erfolgen. Die Verfahren sind jedoch
kosteneffizient, schnell und einfach durchfihrbar. Bei geplanten Re-Laparotomien kann
es zu ausgepragten Mazerationen der Haut kommen. Einem abdominellen Kompart-
ment-Syndrom kann mit diesen Verfahren nicht suffizient vorgebeugt werden. Zudem
ist ein Wechsel auf ein permanentes Laparostoma nicht moglich. Bei der Versorgung
der offenen Bauchwunde ist es besonders wichtig, eine quantitative Bestimmung des
Flussigkeitsverlustes in den ,Dritten Raum® zu haben. Eine aktive Entfernung von Exsu-
dat stellt daher eine zentrale Anforderung an den temporaren Bauchdeckenverschluss.
Dies ist besonders bei dem V.A.C.®-System, der klassischen Vakuum-Versiegelung
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mit Polyglactin-Netzeinlage und eingeschrankt auch beim VAC-Pack moglich. Bei der
VP-Therapie erfolgt die Drainage-Ausleitung lateral des Laparostomas Uber zwei oder
mehrere Drainagen. Ein kontinuierlicher Sog in allen Bereich der Bauchwunde kann
vor allem unter Nutzung von Bauchtuiichern nicht gewahrleistet werden. Hingegen kann
bei einem klassischen abdominellen Dressing unter der kombinierten V.A.C.®-Therapie
ein gleichmafiger Sog bzw. subatmospharischer Druck erzielt werden, da die Saug-
vorrichtung (T.R.A.C.®-System) auf die schitzende Folie oberhalb des Polyurethan-
Schwammes aufgebracht wird. Durch dieses System kann die Bauchwand stabilisiert
werden und es erfolgt eine kontinuierliche Sekretableitung der gesamten Peritoneal-
hohle [57]. Durch die kontinuierliche Drainage kann effektiv freie Flussigkeit entfernt
werden. Sollte diese, wie bei der Behandlung der Peritonitis, infiziert sein, kommt es
dadurch auch zu einer Verringerung der bakteriellen Besiedlung. Die Verminderung des
Wundodems bewirkt eine verbesserte Perfusion, was zusatzlich zu einer schnelleren
Wundoptimierung beitragt [58].

Der Hautverschluss kann nicht bei allen Techniken erzielt werden. Bei dem ,Bogota
Bag“ und eingeschrankt auch bei dem VAC-Pack, sowie der klassischen Vakuumver-
siegelung mit einem Polyglactinnetz ist ein primarer Hautverschluss nicht immer zu er-
zielen. In dieser Situation erfolgt eine definitive Versorgung mittels einer Mesh-Deckung
oder einer Lappenplastik.

In der Literatur sind verschiedene Verfahren der Versorgung des offenen Abdomens
mittels Netzeinlage beschrieben sowie in Studien die Vor- und Nachteile hinreichend
publiziert. Eine tabellarische Ubersicht, modifiziert nach den Empfehlungen von DeCosta
et al. [34], ist in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14: Vor- und Nachteile der verschiedenen Netzmaterialen bei der Behandlung des offenen Abdomens

Netzart Polypropylene [PP]
(z. B. Prolene®, Marlex®,
Tyco®, Surgipro®)

Polyglactin [PG] Polyglykolsdure [PGA]
(z. B. Vicryl®) (z. B. Dexon®)

Netzfestigkeit unbegrenzte Stabilitat Stabilitat fur ca. 10-14 Tage Stabilitat bis zu 21 Tagen
- ca. nach 10 Tagen, schwer zu kann bis ca. zum 14. Tage Netzeinbau nach ca. 10_12. Tagen
Adhésion N durch Granulationsrasen in den
entfernen abgeblattert werden . N
Netzzwischenrdumen
hohes Risiko moderates Risiko moderates Risiko
Fistel
4-75% [59, 60, 61, 62] 0-46% [62, 63] 8% [64]
Intraabdominelle regides Material, daher relativ regide, Zwischenraume erlauben
Hypertension keine Expansion keine Expansion eine Expansion
kann nicht fir einen primaren
. . . . Verschluss gefaltet werden;
Hernie Heilung ohne Hernierung hohe Rate geplanter Hernierung hohe Inzidenz von groRen
Hernien mit Platzverlust
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Durch Einbringen eines Polyglactin-Netzes in die Faszienllcke in Kombination mit einem
Vacuseal-Verband kann eine sehr gute abdominelle Stabilitat der Bauchwand erzielt
werden. Dadurch kann das Verfahren den notwendigen hohen intensivmedizinischen
Anforderungen, wie z. B. einem intensivierten Beatmungsregime entsprechen. Eine
Studie, die diesen Zusammenhang statistisch erfasst, liegt bisher noch nicht vor. Im
Rahmen verschiedener Studien konnte jedoch gezeigt werden, dass aufgrund pulmo-
naler Komplikationen die ,open abdomen®-Situation langer aufrechterhalten werden
musste. Labler et al. [15] und Wondberg et al. [65] konnten in ihren Studien nachwei-
sen, dass sowohl eine respiratorische Insuffizienz (p=0,01) als auch vorherrschende
Pneumonie (p=0,03) einen signifikanten Einfluss auf die Mortalitatsrate beim offenen
Abdomen haben. Ein Nachweis, dass unter kombinierter Netz-Vakuum-Therapie eine
signifikante Reduktion der Mortaliatsrate aufgrund eines optimierten Beatmungsregimes
erzielt werden kann, liegt nicht vor.

1.6.2. Verfahrensspezifische Komplikationen

Bei der Behandlung der abdominellen Katastrophe kann es zu einer Vielzahl von Kom-
plikationen kommen. Sie konnen zum einen durch die Grunderkrankung bedingt sein
und zum anderen durch das gewahlte Therapieverfahren unterstutzt werden. Komplika-
tionen, die haufiger bei der Behandlung des offenen Abdomens auftreten kdnnen, sind:

+ Fisteln

» Bauchwandhernien
 Peritonitis, Sepsis
» Adhasionen

Eine haufig beobachtete und dem klinischen Verlauf deutlich beeinflussende Komplikation
ist die Fistel. In einer Metaanalyse von Becker et al. [66], sowie einem Review von Bovill et
al. [67] wurde diese Thematik eingehend untersucht. Dabei zeigte sich eine Fistelrate von
5-75%, abhangig von dem jeweilig verwendeten temporaren Bauchdeckenverschluss
(TAC). So kommt es laut Nagy et al. [62] unter Anwendung von nicht-absorbierbaren
Netzen in bis zu 75% zu einer Fistelbildung. Hingegen ist bei absorbierbaren Netzen nur
eine geringe Fistelrate beschrieben [63, 68]. Bei der Therapie des offenen Abdomens
mittels VAC treten ebenfalls seltener Fisteln auf. Ursache hierflr kann laut Becker et al.
[66] die Verwendung von nicht-adhasiven Materialen fir den TAC sein. Die von Miller
et al. [69] beschriebene Fistelrate bei einem primaren Bauchdeckenverschluss betragt
3%. Demgegenliber kommt es nach Miller et al. bei Hautplastiken und Netzeinlagen mit
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30% zu einer signifikant héheren Fistelrate (p<0,001). Eversson et al. [70] entwickelten
ein Behandlungsschema fir eine schnelle, optimierte Versorgung beim Auftreten einer
Fistel. Eine Darstellung dieses Behandlungskonzepts erfolgt in Tabelle 15.

Der Faszienverschluss ist bei der Behandlung der Bauchwunde von besonderer Be-
deutung. Bei einem fehlenden Verschluss der Bauchwandfaszie erhoht sich das Risiko
einer Hernierung. Bei dem V.A.C.®-System, der klassischen Vakuum-Versiegelung in
Kombination mit einer Polyglactinnetzeinlage, sowie dem ,Wittman-Patch® ist ein
Faszienverschluss zu erzielen.

Tabelle 15: Behandlungsschemata bei Auftreten einer Fistel

Phase Ziel Zeitachse

Stabilisierung, Ernadhrung, Sepsistherapie, lokale

Erstmanifestation MafRnahmen zum Hautschutz

24-48h

Diagnostik Fistulogramm zur Lokalisation 7. bis 10. Tag

Evaluierung der Méglichkeit des spontanen
Entscheidungsfindung Fistelverschlusses; Festlegung des weiteren 10. Tag bis 6 Wochen
Behandlungsmanuals (konservativ versus operativ)

Planung des operativen Verfahrens, Re-Funktionalisierung
Definitive Therapie des Darms, Resektion der Fistel, Anastomose
und Stomaanlage

im Falle einer persistierenden Fistel,
4. bis 6. Woche

Fortflihrung des Kostaufbaus bis zur vollstandigen
Heilung Oralisierung, Physiotherapie und psychosoziale
Rehabilitation

Beginn am 5. bis 10. Tag nach
definitivem Fistelverschluss

Aufgrund von intraabdominellen Arrosionen und Scherstress kann es zu Komplikationen,
wie zum Beispiel einer Fistelbildung oder zu Adhasionen kommen. Klinisch zeigen sich
hier Vorteile bei einem mehrschichtigen Aufbau des temporaren Bauchdeckenverschlus-
ses. Durch die auf dem Intestinum aufgelegte perforierte Folie kann ein durchaus guter
Ersatz des Peritoneums erzielt werden, wodurch die Gefahr von Arrosionen vermindert
werden kann. Grund hierfur ist das bessere Gleiten der viszeralen Organe gegen die
Bauchdecke.

25



1.7. Fragestellung

In den vorherigen Ausflihrungen wurden eine Vielzahl therapeutischer Strategien zur
Behandlung der abdominellen Katastrophe vorgestellt. Dabei hat die Anlage eines
temporaren Laparostomas eine besondere Bedeutung erlangt. Die vakuumassistierten
Verfahren besitzen hierbei viele Vorteile gegenltiber den konventionellen Verfahren [2,
71]. Im Rahmen dieser Studie sollen nun die verschiedenen vakuumassistierten Ver-
fahren zum temporaren Bauchdeckenverschluss vergleichend bewertet werden. Die
Ausgangshypothese ist hierbei folgende:

Der vakuumassistierte temporare Bauchdeckenverschluss in Kombination mit dem
Einbringen eines Polyglactinnetzes auf Faszienniveau ist beziglich des primaren End-
punktes Letalitdt den anderen vakuumassistierten Verfahren tberlegen. Sekundare
Endpunkte sind die Lange des stationaren Aufenthaltes (,length of stay“; LOS), Bauch-
deckenverschluss (,same hospital skin closure“; SHSC) und die Komplikationsrate.

Ziel der Arbeit ist zum einen eine Metaanalyse bestehender Studien sowie eine in pro-
spektiver Intention durchgefuhrte retrospektive Analyse des abdominellen Vakuumver-
bandes in Kombination mit einem Polyglactinnetz am Bundeswehrkrankenhaus Berlin.

Im Rahmen der Metaanalyse soll ein Vergleich der verschiedenen Vakuum-assistierten
Versorgungsmoglichkeiten (VAC-Pack-; V.A.C.®-Therapie), beruhend auf den Ergeb-
nissen veroffentlichter Studien, vorgenommen werden. Hierbei stehen folgende Fragen
im Vordergrund:

» Bestehen in Abhangigkeit von Alter, Erkrankungsgenese und gewahltem Therapie-
regime signifikante Verfahrensunterschiede mit daraus resultierender Beeinflussung
der Faszienverschlussrate, der SHSC, des LOS sowie der Komplikationsrate und
Letalitat?

» Bestehen signifikante Unterschiede der Vakuumtherapie in Kombination mit einem
Polyglactinnetz gegenltber anderen Versorgungsmaoglichkeiten? Zu betrachtende
Parameter sind hierbei Letalitatsrate, SHSC und LOS.

« Lassen sich aus dem Vergleich der Metaanalyse und der am Bundeswehrkrankenhaus
Berlin erhobenen Daten prognostische Aussagen der kombinierten Vakuum-Netz-
Therapie ermitteln?
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2. Methodik
21. Material und Methode der Metaanalyse
2.1.1. Strategie zur Identifikation relevanter Studien

Es erfolgte eine computergestutzte Literaturrecherche in den medizinischen Daten-
banken ,Medline“ (mit PubMed), ,Embase“ und dem ,Cochrane Central Register of
Controlled Clinical Trials®.

Gesucht wurde in einem Zeitraum von 1990 bis 2009 (Stand: 01.11.2009). Die hierfur
verwendeten Suchbegriffe waren:

* V.A.C.®-Therapy

+ Vacuum assisted closure

* Vacuum dressing (topical)

* Negative pressure

* Open abdomen

« Damage control surgery

+ Pancreatitis

 Peritonitis

» Sepsis

* Abdominal Compartment Syndrome

Insgesamt konnten 85 Studien identifiziert werden, die den genannten Suchbegriffen
entsprachen. Anschliel3end erfolgte eine umfangreiche Handrecherche, bei welcher alle
Literaturangaben mit beurteilt wurden. In die Suche wurden alle englisch- und deutsch-
sprachigen randomisierten klinischen und experimentellen Studien, nichtsystemische
und systemische Ubersichtsarbeiten, Expertenmeinungen, Metaanalysen, Fallberichte,
experimentelle Studien sowie Ergebnisberichte von Konsensuskonferenzen unabhangig
vom Evidenzgrad eingeschlossen.

2.1.2. Kriterien der Auswahl der Studien

Anhand der oben genannten Suchstrategie wurden alle relevanten Arbeiten identifiziert,
welche sich mit einer vakuumassistierten Versorgung der abdominellen Katastrophe
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beschaftigt haben. In die weitere statistische Auswertung wurden lediglich diejenigen
Metaanalysen, retrospektiven Arbeiten und Falldarstellungen eingeschlossen, die min-
destens 5 Falle behandeln und die folgenden Kriterien erflullten: Verwendung eines Va-
kuumverfahrens (VAC oder VP) sowie Angabe von Komplikationen, SHSC und Letalitat.
Einzelfallstudien (im Sinne von Case Reports) wurden in die statistische Auswertung
aufgrund der zu geringen FallzahlengroRe nicht einbezogen. Weiterhin wurden Studien
und Falldarstellungen, bei welchen in der statistischen Auswertung keine Verfahrens-
trennung erfolgte, ausgeschlossen. Bei fehlenden Angaben geforderter Zielparameter
erfolgte ebenfalls der Ausschluss von der weiteren statistischen Auswertung; ebenso
bei solchen Studien, die sich bei der detaillierten Auswertung nur mit den komplikativen
Fallen sowie deren Verlauf befassten. Schlie3lich wurden auch Studien, bei welchen ein
durchschnittliches Patientenalter von unter zehn Jahren vorlag, nicht in die weitere Be-
trachtung einbezogen. Grund hierfur war, dass bei den Neu- und Frihgeborenen haufig
eine Operation aufgrund einer Fehlbildung vorgenommen wurde und dies nur schwer
mit Erkrankungen eines vorher primar gesunden Menschen vergleichbar ist. Insgesamt
entsprachen 38 Studien den genannten Kriterien und wurden statistisch ausgewertet.

2.1.3. Analyse und Darstellung der Daten

Es erfolgte eine Auswertung der kontinuierlichen demographischen Daten mit einer
Darstellung der Mediane unter Berucksichtigung der Fallzahlengrof3e, des 95%-Kon-
fidenzintervalls (95%-KIl) sowie des Schwankungsbereiches (range). Mittels Boxplot
wurden die Ergebnisse graphisch dargestellt. FUr die Prufung signifikanter Unterschiede
ausgewabhlter Parameter der verschiedenen Gruppen wurde der U-Test nach Mann und
Whitney fur zwei unabhangige Variablen verwandt, da die Prifung auf Normalvertei-
lung mittels ANOVA negativ ausfiel. Die Auswertung erfolgte mittels SPSS 16.0. Das
Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 gesetzt. Fur die Auswertung und Darstellung der
Daten wurde eine Ereignisrate (ER), gewichtet nach der Fallzahlgréf3e der einzelnen
Studien und mit einem Konfidenzintervall von 95%, berechnet. Die Berechnung sowie
die Forrest-Plot-Darstellungen wurden mit dem Programm ,,Comprehensive Meta Ana-
lysis V2 vorgenommen.

28



2.2, Material und Methoden zum eigenen Patientenkollektiv
2.21. Studiendesign und Studiendauer

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie. Im Rahmen
der Untersuchung wurden alle Patienten analysiert, die zwischen Januar 2005 und Juli
2008 in der Abteilung Il des Bundeswehrkrankenhauses Berlin mittels eines vakuum-
assistierten Wunddressings (VAC) aufgrund einer ,open abdomen®-Situation versorgt
wurden. Die Analyse erfolgte mittels einer systematischen und vollstandigen Durchsicht
der Patientenakten und Operationsberichte. Grundlage der Untersuchung war die klinik-
interne Datenbank, welche alle bendtigten Daten der behandelten Patienten enthalt.
Hieraus wurde der Suchbegriff ,abdominal dressing“ abgefragt.

2.2.2. Untersuchungs- und Auswertungsparameter

Alle Patienten, die mittels Vakuumtherapie nach einer abdominellen Katastrophe am
Bundeswehrkrankenhaus behandelt wurden, sind nach folgenden Punkten ausgewertet
worden:

» primare Diagnose zum Zeitpunkt der Laparotomie

» demographische Daten (Alter, Geschlecht)

+ Letalitat

+ Komplikationen

« Same Hospital Skin Closure (SHSC)

* Versorgung mittels Polyglactin-Netzeinlage

* Anzahl aller operativer Verfahren, sowie aller VAC-Wechsel

» Schweregrad der Erkrankung (SAPS-II-Score) zu Beginn der Behandlung

2.2.3. Behandlungsmanual der abdominellen Katastrophe

Der temporare Verschluss des Laparostomas erfolgte mittels der klassischen Vakuum-
versiegelung in Kombination mit einem Polyglactinnetz, wie unter 1.7.7. bereits beschrie-
ben. Im Nachfolgenden wird zusammenfassend das Behandlungsmanual beschrieben,
welches am Bundeswehrkrankenhaus Berlin etabliert und in Abbildung 1 schematisch
dargestellt ist [72].
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Insgesamt kommen drei mdgliche Verfahrensweisen bei der Versorgung der abdomi-
nellen Katastrophe zum Einsatz:

Es zeigen sich im Verlauf saubere Wundverhaltnisse, ohne Ausbildung einer Fas-
zien-Redression. Ein stufenweiser Verschluss der Faszie kann unter Fortsetzen der
Vakuumtherapie vorgenommen werden.

Es zeigen sich im Verlauf saubere Wundverhaltnisse, ein Faszienverschluss ist auf-
grund einer Faszien-Redression nicht moglich. In diesem Fall erfolgt das Einbringen
eines Polyglactinnetzes in die bestehende Faszienllcke. Das weitere therapeutische
Verfahren entspricht dem unter Punkt 1.7.7. erlauterten Vorgehen. Eine Hernierung ist
in das Behandlungsregime einzukalkulieren. Eine Versorgung der Bauchwandhernie
erfolgt dabei geplant frihestens nach einem Jahr.

Es tritt ein protrahierter und komplikationsreicher Verlauf mit Persistieren des intra-
abdominellen Infektfokus und Redression der Faszienrander auf. In diesem Fall
erfolgt ebenfalls die Einlage eines Polyglactinnetzes in das Laparostoma. Anschlie-
Rend wird in einem zweitagigen Rhythmus eine Re-Evaluation der intraabdominellen
Situation vorgenommen. Der intraabdominelle Zugang erfolgt mittels einer Inzision
des Polyglactinnetzes in der Medianlinie. Dadurch kdnnen die Faszienrander ge-
schont werden. Wird im Verlauf die abdominelle Katastrophe beherrscht, kann ein
stufenweiser Verschluss des Laparostomas vorgenommen werden. Dabei werden
die medialen Polyglactin-Netzrander Uberlappend vernaht. Das Laparostoma kann
dadurch verkleinert werden. Auch in diesem Fall sollte eine regelmafige Nachsorge
des Patienten erfolgen, da es ebenfalls zu einer Hernierung kommt.
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Abbildung 1: Behandlungsmanual der abdominellen Katastrophe am Bundeswehrkrankenhaus Berlin
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3. Ergebnisse
3.1. Ergebnisse der Metaanalyse
3.1.1. Eingeschlossene Studien

Im Anhang 7.1. befindet sich eine detaillierte tabellarische Darstellung aller eingeschlos-
senen Studien, mit Angaben zur Art der Studie, dem Patientenkollektiv, den wichtigsten
Ergebnissen und einer kurzen Zusammenfassung der jeweiligen Studie.

3.1.2. Ausgeschlossene Studien

Eine Vielzahl von Studien, welche sich mit dem temporaren Bauchdeckenverschluss
befasst haben, erflllten nicht die oben genannten Auswahlkriterien. Im Anhang 7.2.
findet sich eine Darstellung aller ausgeschlossener Studien mit Angabe des jeweiligen
Titels der Arbeit, dem Erscheinungsjahr und dem Ausschlusskriterium.

3.1.3. Auswertung der Literaturrecherche

Es konnten 38 Studien fur die weitere statistische Auswertung identifiziert werden.
Bei insgesamt 2275 Patienten wurde ein temporarer Bauchdeckenverschluss mittels
Vakuumtherapie (VAC oder VP) vorgenommen. Ein Bauchdeckenverschluss (SHSC)
konnte in durchschnittlich 74,81% (Median 80%; 95%-KI 73,81%-83,72%) der Falle
erzielt werden. Es zeigte sich bei diesen Patienten eine durchschnittliche Letalitatsrate
von 19,00% (Median 19,75%; 95%-KIl 14,57%-23,66%), sowie eine Komplikationsrate
von durchschnittlich 11,91% (Median 10,07%; 95%-KI 8,29%-15,38%). Eine Darstel-
lung der veroffentlichten Daten mit Angabe von Patientenanzahl, des temporaren
Bauchdeckenverschlusses (TAC), SHSC, der Letalitat, der Komplikationsrate sowie
des Indikationsspektrums findet sich in Tabelle 16. Indikationen fur den Beginn einer
Vakuumtherapie waren Pankreatitis, Ischamie, Trauma, vaskulare Genese, allgemei-
ne viszeralchirurgische Genese, Peritonitis, Damage Control Surgery, abdominelles
Kompartment-Syndrom, Bauchwanddefekt, intestinale Fistel und Sepsis.
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Tabelle 16: Eingeschlossene Studien mit Anlage eines abdominellen Vakuumverbandes: Genese, SHSC,
Komplikationen und Indikation (Pankreatitis [P], Ischamie [l], Trauma [Tr], vaskuldre Genese [V], allge-
meine viszeralchirurgische Genese [AC], Peritonitis [Pt], Damage Control Surgery [DCS], abdominelles
Kompartment-Syndrom [AKS], Bauchwanddefekt [AWD], intestinale Fistel [F],Sepsis [S])

TAC SHSC Letalitat

Publikationen Patienten Komplikation Indikation

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

Amin [73] 20 20 20 100,00 0 0 3 15,00 Pt
Van As [45] 69 69 30 43,48 39 56,52 0 0 Tr
Barcley [74] 212 53 45 84,91 8 15,09 1 1,89 Tr
Barker [75] 112 112 87 77,67 25 22,32 5 4,46 Tr
Barker [76] 258 258 191 74,03 67 25,97 40 15,50 Tr, V, AC

Bee [77] 51 31 24 93,55 2 6,45 6 19,35 Tr, AC
Bosscha [78] 67 67 39 58,21 28 41,79 16 23,88 Pt
Brock [52] 28 28 20 71,43 8 28,57 4 14,29 Tr
Chavarria—Angillar [79] 104 29 24 82,76 3 10,34 8 27,59 Tr
Cothren [80] 14 14 14 100,00 0 0 0 0 Tr, DCS, AKS
DeFranzo [81] 100 100 98 98,00 2 2,00 7 7,00 AWD
DeFranzo [82] 90 90 88 97,78 2 2,22 7 10,00 AWD(p+f)
Foy [83] 134 134 83 61,94 51 38,06 k.A. k.A.
Garner [84] 14 14 14 100,00 0 0 0 0 Tr
Goverman [85] 5 5 4 80,00 1 20,00 0 0 F

Koss [86] 23 23 18 78,26 5 21,74 8 34,78 Tr,AKS
Labler [87] 18 18 14 77,78 4 22,22 0 0 Tr, AC

Miller [88] 148 148 83 56,08 65 43,92 15 10,13 Tr

Miller [69] 344 344 276 80,23 68 19,77 69 20,06 | Tr,DCS, AKS

Miller [89] 212 53 45 84,91 8 15,09 2 3,77 Tr

Nasvaria [90] 55 55 30 54,55 25 45,45 3 5,45 Tr
Oetting [91] 36 36 32 88,89 4 11,11 4 1,11 Pt, AC
Olejnik [92] 106 39 32 82,05 7 17,95 k.A. k.A. P
Olejnik [93] 87 46 35 76,09 1 23,91 2 4,35 P

Perathoner [94] 30 1 9 81,82 2 18,18 3 27,27

Perez [95] 37 37 23 62,16 14 37,87 1 2,70 S, AKS

Peterson [96] 7 7 7 100,00 0 0 1 14,29 V, Tr, AC

Rao [97] 29 29 19 65,52 10 34,48 6 20,69 AC,V

Scott [98] 37 37 37 100,00 0 0 0 0 Tr, V,AC
Sherck [99] 50 50 32 64,00 18 36,00 2 4,00 Tr, P, AC
Smith [100] 93 93 73 78,49 20 21,5 8 8,60 Tr, AC
Stone [101] 48 48 32 66,67 16 33,33 8 16,67 Tr

Stonerock [102] 15 15 13 86,67 2 13,33 0 0 Tr
Subramonia [103] 51 51 28 54,91 7 13,73 4 7,84 AC
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Publikationen Patienten SHSC Letalitat Komplikation Indikation

TAC

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

Suliburk [104] 35 35 29 82,86 6 17,14 2 5,71 Tr
Wild [105] 62 35 28 80,00 7 20,00 0 0 AC, Pt
Wilde [106] 11 11 11 100,00 0 0 2 18,18 V, Pt, AC

Wondberg [65] 30 30 21 70,00 9 30,00 10 33,33 [

GESAMT 2842 | 2275 | 1717 - 544 247
gewichteter MW - - - 74,81 - 19,00 - 1,91
ER - - - 74,80 - 22,80 - 11,10
Median - - - 80,12 - 19,75 - 10,07
Bkl wro | | mes | | 1o

Zur weiteren Spezifizierung der einzelnen Studien erfolgte eine Unterteilung nach dem
jeweilig erfolgten Therapieregime. Es konnten 26 Studien mit insgesamt 1025 Patienten
identifiziert werden, welche mittels einer V.A.C.®-Therapie (VAC) versorgt worden sind.
In der Studie von DeFranzo et al. [82] wurden die Patienten zur weiteren statistischen
Auswertung in zwei Untergruppen unterteilt, dabei wurden zwischen Patienten mit
einem partiellen Bauchdeckenverlust (AWDp) und Patienten mit einem ausgepragten
Bauchdeckenverlust (AWDf) unterschieden. Dies wurde fur die statistische Auswer-
tung dieser Arbeit beibehalten, da in der Studie lediglich in der Gruppe AWDf der
Umfang des Bauchwanddefekts beschrieben und zudem eine Aussage bezuglich der
Netzversorgung vorgenommen wurde. In 12 Studien mit 1250 Patienten wurde ein
,open abdomen“-Management mittels VAC-Pack (VP) vorgenommen. Es wurden im
angegebenen Zeitraum signifikant mehr Patienten mittels einer VP-Therapie versorgt
als mit einer V.A.C.®-Therapie (p=0,04). Die zwei Untergruppen wurden anschlief3end
nochmals anhand der OP-Indikation in eine Trauma- und Non-Trauma-Gruppe unter-
teilt. Grund dieser Unterteilung ist die Annahme, dass Trauma-Patienten plotzlich aus
dem Gesunden heraus einen Unfall erleiden. Wohingegen es sich bei Non-Trauma-
Patienten haufig um altere Patienten, mit multiplen Vorerkrankungen handelt. Bei 15
Studien (VAC [n=8]; VP [n=7]) mitinsgesamt 1163 (VAC [n=383]; VP [n=780]) Patienten
erfolgte die Versorgung bei vorangegangenem Trauma. Aufgrund einer nicht Trauma-
bedingten Erkrankung (Non-Trauma) wurden insgesamt 456 Patienten (VAC [n=265];
VP [n=191]) in 13 Studien (VAC [n=10]; VP [n=3]) mittels einer Vakuumtherapie versorgt.
Die VP-Studien von Barker et al. [76] sowie Smith et al. [100] wurden in der weiteren
statistischen Auswertung - wie bereits durch den Autor vorgenommen - in eine Non-
Trauma und eine Trauma Gruppe unterteilt. Bei 12 Studien (VAC [n=7], VP [n=279]) mit
insgesamt 656 (VAC [n=377]; VP [n=219]) Patienten konnte diese Unterteilung nicht
vorgenommen werden, da ein gemischtes Patientengutvorlag. In den Tabellen 17 bis
22 sind diese Gruppierungen aufgeschlusselt dargestellt.
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Tabelle 17: Studien mit V.A.C.®-Therapie

Patienten Verschluss Faszien- Letalitit Kompli- Alters-
SHSC verschluss kationen  durchschnitt
[n] [%] [%] [%] [%] [LJ]
Garner 2001 14 100 92,86 0 0 40,1
Miller 2002 148 56,08 39,86 43,92 10,13 40
Stonerock 2003 15 86,67 66,67 13,33 0 k.A.
Suliburk 2003 35 82,86 71,43 17,14 5,71 38
Miller 2004 53 84,91 71,70 15,09 3,77 36
Stone 2004 48 66,67 47,92 33,33 16,67 k.A.
Barcley 2004 53 84,91 71,70 15,09 1,89 k.A.
Labler 2005 18 77,78 66,67 22,22 0 35,1
':(’:":\';aD":)" 2006 60 100 21,67 0 6,67 KA.
D(:":,;;“fzf 2006 30 93,33 40,00 6,67 10,00 KA.
Cothren 2006 14 100 100 0 0 41
Oetting 2006 36 88,89 72,22 11,11 11,11 65
Goverman 2006 5 80,00 k.A. 20,00 0 k.A.
Scott 2006 37 100 k.A. 0 0 35,8
Wild 2006 35 80,00 k.A. 20,00 0 k.A.
DeFranzo 2007 100 98,00 k.A. 2,00 7,00 k.A.
Koss 2007 23 78,26 78,26 21,74 34,78 k.A.
Perez 2007 37 62,16 35,14 37,87 2,70 58
Petersson 2007 7 100 0 0 14,29 65
Rao 2007 29 65,52 k.A. 34,48 20,69 60
Olejnik 2007 46 76,09 k.A. 23,91 4,35 50,8
Olejnik 2008 39 82,05 k.A. 17,95 k.A. 51,8
Bee 2008 31 93,55 25,81 6,45 19,35 44
Wondberg 2008 30 70,00 k.A. 30,00 33,33 63
Perathoner 2008 11 81,82 k.A. 18,18 27,27 72
Subramonia 2009 51 54,91 k.A. 13,73 7,84 60
Amin 2009 20 100 75,00 0 15,00 59,3
GESAMT - 1025 - - - - -
gewichteter MW - - 77,93 55,67 19,9 9,61 50,8
ER - - 80,50 57,10 17,20 10,50 -
Median - - 82,46 71,43 16,12 7,42 -
95%-KI - - 76,92-88,04 | 38,83-79,48 | 10,49-20,98 | 5,90-14,32 -
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Tabelle 18: VAC bei Non-Trauma-Patienten

Publikationen Patienten Alter Score Letalitat Komplikation
[n] [LJ] [1sS] [%] [n] [%]
Amin 20 59,3 32,3 20 100 0 0 3 15,00
Goverman 5 k.A. k.A. 4 80,00 1 20,00 0 0
Oetting 36 65 k.A. 32 88,89 4 11,11 4 11,11
Olejnik 46 50,8 k.A. 35 76,09 11 23,91 2 4,35
Olejnik 39 51,8 k.A. 32 82,05 7 17,95 k.A. k.A.
Perathoner 1 72 k.A. 9 81,82 2 18,18 3 27,27
Perez 37 58 k.A. 23 62,16 14 37,84 0 0
Petersson 7 65 k.A. 7 100 0 0 1 14,29
Rao 29 60 k.A. 19 65,52 10 34,48 6 20,69
Suliburk 35 38 26,2 25 82,68 6 17,14 2 5,71
GESAMT 265 - - 210 - 55 - 22 -
gewichteter MW - 57,8 29,25 - 79,25 - 20,75 - 9,73
ER - - - - 78,40 - 21,60 - 11,60

Tabelle 19: VAC bei Trauma-Patienten

Letalitat

Alter

Score Komplikation

Patienten

Publikationen

[n] [LJ] [1ss] [%] [n] [%]
Barcley 53 k.A. 34 45 84,91 8 10,10 1 1,89
Cothren 14 41 k.A 14 100 0 0 0 0
Garner 14 40,1 24,4 14 100 0 0 0 0
Koss 23 k.A. k.A. 18 78,26 5 21,74 8 34,78
Miller 148 40 32 83 56,08 65 43,72 15 10,13
Miller 53 36 34 45 84,91 8 15,09 2 3,77
Stone 48 k.A. k.A 32 66,66 16 33,33 8 16,67
Wondberg 21 63 k.A. 21 70,00 9 30,00 10 33,33
GESAMT 383 - - 272 - 11 - 44 -
gewichteter MW - 44 31,14 - 71,02 - 28,98 - 11,49
ER - - - - 77,10 - 22,90 - 12,00

Tabelle 20: Studien mit VAC-Pack

e Gy e R BERD SRS dny

[n] [%] [%] [%] [%] [LJ]
Brock 1995 28 7143 50,00 28,57 14,29 38,6
Smith 1997 93 55,00 kA 21,50 8,60 kA
Sherck 1998 50 64,00 56,00 36,00 4,00 kA
Barker 2000 112 77,68 55,36 22,32 4,46 38,9
Bosscha 2000 67 58,21 28,36 41,79 23,88 56
Foy 2003 134 61,94 47,01 38,06 kKA. kKA.
Navsaria 2003 55 54,55 29,09 45,45 5,45 32
Chav.-Ag. 2004 29 89,66 13,79 10,34 27,59 42,5
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Alters-
durchschnitt

Kompli-
kationen

Faszien-
verschluss

Verschluss

SHSC Letalitat

Autor Jahr Patienten

[n] [%] [%] [%] [%] [LJ]
Miller 2005 344 80,23 52,33 19,77 20,06 36
Barker 2007 258 74,03 59,69 25,97 15,50 47,5
Van As 2007 69 43,48 0 56,52 0 KA.
Wilde 2007 1 100 90,91 0 18,18 55,3
GESAMT - 1250 - - - - -
gewichteter MW - - 70,88 34,23 28,96 14,07 43,67
ER - - 67,30 44,50 31,40 11,90 -
Median - - 72,79 50,00 24,09 15,45 -
95%-KI - - 60,09-80,35| 22,43-68,95 |(19,37-33,61| 8,53-22,60 -

Tabelle 21: VAC-Pack bei Trauma-Patienten

Publikationen Patienten  Alter Letalitat Komplikation
[n] [LJ] [%] [n] [%]
Van As 69 k.A. 19 30 43,48 39 56,52 0 0
Barker 112 38,9 27,5 87 77,68 25 22,32 5 4,46
Barker 116 40,4 31 86 74,14 30 25,86 17 14,70
Chav-Ag 29 42,5 23,8 26 89,66 3 10,34 8 27,59
Miller 344 36 35 276 80,23 68 19,76 69 20,06
Nasvaria 55 32 19 30 55,55 25 45,45 3 5,45
Smith 55 k.A. k.A. 32 58,18 14 25,45 k.A. k.A.
GESAMT 780 - - 593 - 204 - 102 -
gewichteter MW - 37,6 26,05 - 76,03 - 26,15 - 14,07
ER - - - - 68,50 - 28,60 - 8,80

Tabelle 22: VAC-Pack-Therapie bei Non-Trauma-Patienten

Alter Letalitat

Publikationen Patienten Score Komplikation

[n] [LJ] [1ss] [n] [%] [n] [%]
Barker 142 53,4 k.A 114 80,28 37 26,10 23 16,20
Smith 38 k.A k.A. 22 57,89 16 42,11 k.A. k.A.
Wilde 11 55,2 k.A. 1 100 0 0 2 18,18
GESAMT 191 - - 119 - 53 - 25 -
gewichteter MW - 54,3 k.A. - 62,30 - 27,75 - 16,34
ER - - - - 70,20 - 29,30 - 16,30

Es zeigt sich bei der Auswertung der Daten, dass es seit Beginn der Versorgung der
offenen Bauchwunde mittels Vakuumtherapie zu einer kontinuierlichen Steigerung der
veroffentlichten Patientenzahlen beider Verfahren gekommen ist. In Abbildung 2 ist dies,
unterteilt nach der jeweilig erfolgten Art der Versorgung, graphisch dargestellt. Dabei
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zeigt sich, dass die V.A.C.®-Therapie zunehmend in das ,open abdomen“-Management
integriert wurde. In der Betrachtung der Anzahl der verstorbenen Patienten zeigt sich,
dass unter V.A.C.®-Therapie von 1998 an die Letalitat bei zunehmender Anwendung
reduziert wurde. Dagegen konnte sie unter der VP-Therapie nicht kontinuierlich gesenkt
werden. In Abbildung 3 ist dies graphisch veranschaulicht.

Abbildung 2: Patientenanzahl VAC versus VP

450
400
350
300
250
200
150

100 /
50 v
0 /

Patientenzahl [n]

1995-1997

1998-2000

2001-2003

2004-2006

2007-2009

s \ | A C

0

0

212

359

372

e \/ AC-Pack

121

229

189

386

338

Abbildung 3: Letalitatsrate VAC versus VP
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3.1.3.1. Letalitat

Unabhangig von der erfolgten Therapie sowie der Indikation des ,open abdomen®-
Managements, zeigt sich eine durchschnittliche Letalitatsrate von 19,00% [Median:
19,75%; 95%-KIl: 14,57%-23,66%)]. Unter Berlicksichtigung der jeweiligen Fallzahlgrofie
ergibt sich eine Ereignisrate [ER] von 22,80%.
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Im Nachfolgenden wird sowohl die durchschnittliche gewichtete Letalitatsrate, als auch
die Ereignisrate [ER] angegeben. Die Letalitatsrate ist unter VP-Therapie mit 28,96%
[Median: 22,32%; 95%-KI: 8,41%-24,41%; ER: 31,10%] signifikant groRer als 19,90%
[Median: 11,11%; 95%-KI: 3,59%-24,37%; ER: 17,20%] bei Patienten, welche mittels
V.A.C.®-Therapie versorgt wurden (p=0,039). Bei Betrachtung der Studie unterteilt nach
der Genese kdnnen unabhangig von der verwendeten Therapie keine signifikanten
Unterschiede zwischen Trauma- und Non-Trauma-Patienten dargestellt werden. Trauma-
Patienten, welche mittels V.A.C.®-Therapie versorgt wurden, zeigen eine Letalitatsrate
von 28,98% [Median: 18,42%; 95%-KI: 3,72%-32,30%; ER: 22,90%] versus 26,15%
[Median: 22,32%; 95%-KI: 8,24%-34,38%; ER: 28,60%] bei VP-therapierten Patienten.
Bei Non-Trauma-Patienten zeigt sich unter V.A.C.®-Therapie eine durchschnittliche Ster-
berate von 20,75% [Median: 18,07%; 95%-KI: 9,14%-26,99%; ER: 21,60%] gegenuber
27,75% [Median: 19,27; 95%-KI: k.A. mdglich da n=3; ER: 29,30%] unter VP-Therapie.
Es ist jedoch zu berlcksichtigen, dass in einigen Studien ein gemischtes Patientengut
oder keine Angaben bezuglich der Indikation zum erfolgten temporaren Bauchdecken-
verschluss vorlagen. Diese Studien sind nicht in die statistische Auswertung zur Leta-
litdt, unterteilt nach Trauma versus Non-Trauma eingeflossen. Eine Darstellung der
Letalitatsraten erfolgt mittels Forrest-Plot in den Abbildungen 4 und 5.

Abbildung 4: Letalitdtsrate unter VP-Therapie

randomisierte Letalitatsrate unter VP-Therapie

Study name  Subgroup within study Statistics for each study Event rate and 95% CI

Event Lower Upper
rate  limit limit Z-Value p-Value

VanAs 2007 VP_T 0,565 0447 0677 1,080 0,280 -
Barker D2000 VP_T 0223 015 0310 -5495 0,000 E o
Barker D 2007 VP 0,260 0210 0317 -7,378 0,000 L 3
Bosscha 2000 VP 0418 0306 0538 -1,338 0,181 —+
Brock 1995 VP 0,286 0,150 0476 -2190 0,028 —a—
Chav-Ang 2004 VP_T 0,103 0034 0276 -3,542 0,000 -
Foy 2003 WP 0,381 0302 0465 -2737 0,006 E B
Miller R 2004 VP_T 0198 0,159 0,243 -10,347 0,000 [ ]
Nasvaria 2003 VP_T 0455 0329 058 -0,673 0,501 ——
Sherck 1998 VP 0360 0240 0501 -1,953 0,051 ——
Smith 1997 Combined 0323 0236 0424 -3345 0,001 -
Wilde 2007 VP_NT 0042 0003 0425 2170 0,030 f——————
0,314 0246 0391 4,515 0,000 <>

-1,00 -0,50 0,00 0,50
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Abbildung 5: Letalitatsrate unter V.A.C.®-Therapie

randomisierte Letalitatsrate unter VAC-Therapie

Study name Subgroup within study Statistics for each study Event rate and 95% CI

Event Lower Upper
rate limit limit Z-Valuep-Value Total

Amin 2009 VAC_NT 0,024 0,001 0,287 -2,594 0,009 0/20 —
Barcley 2004 VAC_T 0,151 0,077 0,274 -4,502 0,000 8/53 -
Bee 2007  VAC 0,065 0,016 0,224 -3,658 0,000 2/31 -—
Cothren 2008/AC_T 0,033 0,002 0,366 -2,341 0,019 0/14 —
DeFranzo A 208T 0,020 0,005 0,076 -5449 0,000 2/100 m—
DeFranzo A 2006 0,067 0,017 0,231 -3,606 0,000 2/30 -
Garner 2001 VAC_T 0,033 0,002 0,366 -2,341 0,019 0/14 I—
Goverman 200AC_NT 0,200 0,027 0,691 -1,240 0,215 1/5 —_—
Koss 2007 VAC_T 0,217 0,093 0428 -2,534 0,011 5/23 —-—
Labler 2005 VAC 0,222 0,086 0,465 -2,210 0,027 4/18 —
Miller P 2002 VAC_T 0,439 0,361 0,520 -1,476 0,14065/ 148 -
Miller P 2004 VAC_T 0,151 0,077 0,274 -4,502 0,000 8/53 ——
Oetting 2006VAC_NT 0,111 0,042 0,261 -3,921 0,000 4/36 -
Olejnik J 200WAC_NT 0,179 0,088 0,331 -3,642 0,000 7/39 —-—
Olejnik J 2008/AC_NT 0,239 0,138 0,382 -3,349 0,001 11/46 ——
Perathoner 2008C_NT 0,182 0,046 0,507 -1,924 0,054 2/11 ——
Perez 2007 VAC_NT 0,378 0,239 0542 -1,465 0,143 14/37 ——
Peterson 200VAC_NT 0,063 0,004 0,539 -1,854 0,064 0/7
Rao 2006  VAC_NT 0,345 0,197 0,531 -1,643 0,100 10/29 —a—
Scott 2006 VAC 0,013 0,001 0,178 -3,033 0,002 0/37 —
Stone 2004 VAC_T 0,333 0,215 0,477 -2,264 0,024 16/48 ——
Stonerock 200AC 0,133 0,034 0,405 -2,464 0,014 2/15 —.—
Subramonia 2088 0,137 0,067 0,261 -4,518 0,000 7/51 -
Suliburk 2003VAC_NT 0,171 0,079 0,333 -3,513 0,000 6/35 —a—
Wild 2006  VAC 0,200 0,098 0,364 -3,281 0,001 7/35 ——
Wondberg 2008.C_T 0,300 0,164 0,483 -2,127 0,033 9/30 ——

0,172 0,126 0,231 -8455 0,000 >

-1,00 -0,50 0,00 0,50

3.1.3.2. Komplikationen

Es zeigt sich eine Gesamt-Komplikationsrate von 11,91% [Median: 10,07%; 95%-KI:
8,29%-15,83%; ER: 11,10%]. Bei Betrachtung der Komplikationsrate in Abhangigkeit
von der durchgefiihrten Versorgung kommt es unter V.A.C.®-Therapie zu einer Rate von
9,61% [Median: 7,42%; 95%-KI: 5,90%-14,32%; ER: 10,50%] und unter VP-Therapie
zu einer Rate von 14,07% [Median: 15,45%; 95%-KI: 8,53%-22,60%; ER: 11,90%]. In
den Abbildungen 6 und 7 ist dies mittels Forrest-Plot graphisch dargestellt. Trauma-
Patienten erlitten in 12,45% [Median: 7,79%; 95%-KI: 5,25%-19,66%; ER: 13,00%] der
Falle eine Komplikation. Bei Non-Trauma-Patienten zeigt sich eine Komplikationsrate
von 12,58% [Median: 14,50%; 95%-KI: 7,45%-17,72; ER: 12,30%].

Abbildung 6: Komplikationsrate unter V.A.C.®-Therapie

randomisierte Komplikationsrate unter VAC-Therapie

Study name  Subgroup within study Statistics for each study Event rate and 95% CI

Event Lower Upper
rate limit limit Z-Value p-Value Total

0,105 0,074 0,147 -10,977 0,000

Amin2009  VAC_NT 0150 0049 0376 -2770 0,006 3/20 -

Barcley 2004 VAC_T 0019 0003 0122 -3914 0,000 1/53 —

Bee 2007  VAC 0,194 0090 0369 -3,139 0,002 6/31 ——

Cothren 2006 VAC_T 0033 0002 0366 -2341 0,019 0/14 —

DeFranzo A 2006AC 0,100 0033 0268 -3610 0,000 3/30 -

DeFranzo A 200AC 0070 0034 0,140 6,600 0,000 7/ 100 -

Gamer2001 VAC_T 0033 0002 0366 -2341 0019 0/14 —

Goverman 2008/AC_NT 0083 0005 0622 -1623 0105 0/5

Koss 2007 VAC_T 0,348 0,184 0557 -1436 0,151 8/23 —a—

Labler2005 VAC 0,026 0002 0310 -2519 0012 0/18 —

Miller P 2002 VAC_T 0,101 0062 0,161 -8012 0,00015/ 148 . 2

Miller P 2004 VAC_T 0,038 0009 0139 4493 0000 2/53 -—

Oetting 2006 VAC_NT 0111 0042 0261 -3,921 0000 4/36 -

Olejnik J 2008 VAC_NT 0,043 0011 0158 4275 0000 2/46 -—

Perathoner 2008AC_NT 0,273 0,090 0586 -1449 0,147 3/11 —_—.

Perez 2007 VAC_NT 0,027 0004 0,168 -3535 0,000 1/37 —

Peterson 2007 VAC_NT 0,143 0020 0581 -1659 0097 1/7 —_—

Rao 2006  VAC_NT 0,207 0,096 0390 -2931 0003 6/29 —a—

Scott2006  VAC 0,013 0001 0178 -3,033 0002 0/37 —

Stone 2004 VAC_T 0,167 0,086 0299 4,156 0,000 8/48 —-—

Stonerock 2003/AC 0,031 0002 0350 -2390 0017 0/15 —

Subramonia 2008.C 0078 0,030 0,191 4,731 0,000 4/51 -

Suliburk 2003 VAC_NT 0,057 0014 0202 -3850 0,000 2/35 -—

Wild 2006 VAC 0,014 0001 0187 -2993 0003 0/35 —

Wondberg 200#AC_T 0,333 0,190 0516 -1,790 0,074 10/30 ——
&
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Abbildung 7: Komplikationsrate unter VP-Therapie

randomisierte Komplikationsrate unter VP-Therapie

Study name Subgroup within study

Van As 2007 VP_T
Barker D 2000vP_T
Barker D 200WP_NT
Barker D 200WVP_T
Bosscha 2000P
Brock 1995 VP
Chav-Ang 2004P_T
Miller R 2004 VP_T
Nasvaria 2003/P_T
Sherck 1998 VP
Smith 1997 VP
Wilde 2007 VP_NT

Event
rate
0,007
0,045
0,162
0,060
0,239
0,143
0,276
0,201
0,055

Statistics for each study

Lower Upper
limit Z-Value p-Value Total

limit

0,000
0,019
0,110
0,029
0,152

0,104
0,103
0,232
0,121
0,355

3,477
6,695
7,216
7,041
4,046
3,318
2,323

-10,269

4,804

0,001 0/69

0,000 5/112
0,00023/ 142
0,000 7/116
0,000 16 /67
0,001 4/28

0,020 8/29

0,00069 / 344
0,000 3/55

0,000 2/50

0,000 8/93

0,054 2/11

0,000

3.1.3.3. SHSC und Faszienverschluss

Event rate and 95% CI

Ein Bauchdeckenverschluss im Sinne eines SHSC war bei 74,81% [Median: 80,12%;
95%-KI: 73,81%-83,72%; ER: 74,80%] aller behandelten Patienten zu verzeichnen. Unter
V.A.C.®-Therapie kann der Verschluss mit 77,93% [Median: 82,64%; 95%-KI: 76,92%-
88,04%; ER: 80,50%] signifikant haufiger durchgefihrt werden als unter VP-Therapie
mit 70,88% [Median: 72,79%; 95%-KI: 60,05%-80,35%; ER: 67,30%] (p=0,03). In den
Abbildungen 8 und 9 sind die Ereignisraten mittels Forrest-Plot graphisch dargestellt.

Abbildung 8: SHSC-Rate unter V.A.C.®-Therapie mittels Forrest-Plot

randomisierte SHSC-Rate unter VAC-Therapie

Study name Subgroup within study

Amin 2009 VAC_NT
Barcley2004  VAC_T
Bee 2007 VAC

Cothren 2006 VAC_T
DeFranzo A 2006 VAC
DeFranzo A 2007 VAC
Gamer 2001 VAC_T
Goverman 2006 VAC_NT
Koss 2007 VAC_T
Labler 2005 VAC
Miller P 2002 VAC_T
Miller P 2004 VAC_T
Cetting 2006 VAC_NT
OlejnikJ 2007  VAC_NT
Olejnik J 2008  VAC_NT
Perathoner 2008 VAC_NT
Perez 2007 VAC_NT
Peterson 2007 VAC_NT
Rao 2006 VAC_NT
Scott 2006 VAC
Stone 2004 VAC_T
Stonerock 2003  VAC

Subramonia 2009 VAC
Suliburk2003  VAC_NT
Wild 2006 VAC

Wondberg 2006 VAC_T

Statistics for each study

Event Lower Upper

rate limit limit ZValue p-Value Total
0976 0713 0999 2594 0,009 20/20
0849 0726 0923 4502 0,000 45/53
0,774 059 0888 2,868 0,004 24/31
0967 0634 0998 2,341 0,019 14/14
0933 0,769 0983 3606 0,000 28/30
0980 0924 0995 5449 0,000 98/100
0967 0634 0998 2,341 0,019 14/14
0800 0309 0973 1,240 0215 4/5
0,783 0572 0907 2534 0,011 18/23
0,778 0535 0914 2210 0,027 14/18
0561 0480 0639 1476 0,140 83/148
0849 0,726 0923 4502 0,000 45/53
0889 0,739 0958 3,921 0,000 32/36
0821 0669 0912 3642 0,000 32/39
0,761 0618 0862 3349 0,001 35/46
0818 0493 0954 1,924 0,054 9/11
0622 0458 0,761 1465 0,143 23/37
0938 0461 0996 1,854 0064 7/7
0655 0469 0803 1643 0,100 19/29
0987 0822 0999 3033 0,002 37/37
0667 0523 0,785 2,264 0,024 32/48
0867 0595 0966 2464 0,014 13/15
0549 0412 0679 0699 0485 28/51
0829 0667 0,921 3513 0,000 29/35
0,800 0636 0902 3,281 0,001 28/35
0,700 0517 0836 2127 0,033 21/30
0805 0,744 0854 7,943 0,000

-1,00

0,50

Event rate and 95% Cl

0,00
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Abbildung 9: SHSC-Rate unter VP-Therapie mittels Forrest-Plot

randomisierte SHSC-Rate unter VP-Therapie

Study name Subgroup within study Statistics for each study Event rate and 95%Cl

Event Lower Upper
rate limit  limt ZValue pValue Total

BarkerD2000 VP_T 0777 0690 084 5495 0000 87/112 i
BarkerD2007  Combined 0740 0683 0790 7,378 0000 191/258 =
Bosscha2000 VP 0582 0462 0694 1,338 0181 39/67 -+
Brock 1995 VP 0714 0524 0850 2190 0028 20/28 —a—
ChavAng2004 VP_T 0828 0647 0926 3191 0001 24/29 —a
Foy 2003 VP 0619 0535 0698 2737 0006 83/134 -
MilerR2004  VP_T 0802 0757 0841 10347 0000 276/344 ]
Nesvaia2003  VP_T 0545 0414 0671 0673 0501 30/55 ——
Sherck1998 VP 0640 0499 0760 1,953 0051 32/50 ——
Smith 1997 Combined 0581 0478 0676 1549 0121 54/93 Hll—
VanAs2007  VP_T 0435 0323 0553 -1,080 0280 30/69 —-
Wilde2007  VP_NT 0958 0575 0997 2170 0030 11/11 _—
0673 05% 0743 4150 0,000 o

-1,00 0,50 0,00 0,50

Unabhangig von der Indikation und dem gewahlten Therapieregime konnte unter
Vakuumtherapie ein Faszienverschluss in 53,00% [Median: 53,83%; 95%-KI: 42,18%-
63,83%; ER: 50,70%] der Falle vorgenommen werden. Unter V.A.C.®-Therapie war
ein Faszienverschluss mit durchschnittlich 55,67% [Median: 71,43%; 95%-KI: 38,83%-
79,43%; ER: 57,10%] signifikant haufiger zu erzielen, als unter VP-Therapie mit 34,14%
[Median: 50,00%; 95%-KI: 22,43%-68,95%; ER: 44,50%] (p=0,05). Eine graphische
Darstellung erfolgt mittels Forrest-Plot in Abbildung 10 und 11. Bei der weiteren Unter-
gliederung anhand der Indikation konnte bei Trauma-Patienten mit V.A.C.®-Therapie
mit durchschnittlich 59,70% [Median: 69,05%; 95%-KI: 45,79-73,61%; ER: 54,50%]
eine signifikant hohere Faszienverschlussrate erzielt werden, als unter VP-Therapie
mit 42,29% [Median: 48,51%; 95%-KI: 24,01-60,58%; ER: 49,00%] (p=0,03). Eine
graphische Darstellung erfolgt mittels Forrest-Plot in Abbildung 12.

Abbildung 10: Faszienverschlussrate unter V.A.C.®-Therapie mittels Forrest-Plot

randomisierte Faszienverschlussrate unter VAC-Therapie

Study name Subgroup within study Stattistics for each study Event rate and 95% ClI

Event Lower Upper
rate  limit limit Z-Value p-Value Total

Amin 2009 VAC_NT 0,750 0,522 0,892 2,127 0,033 15/20 —a—
Barcley 2004 VAC_T 0,717 0,582 0,822 3,048 0,002 38/53 —i—
Bee 2007 VAC 0,258 0,135 0,437 -2573 0,010 8/31 ——
Cothren 2006 VAC_T 0,967 0,634 0998 2341 0019 14/14 E—
DeFranzo A 2008AC 0,400 0,243 0,581 -1,088 0277 12/30 ——
Garmer 2001 VAC_T 0,929 0,630 0,990 2472 0,013 13/14 e
Koss 2007 VAC_T 0783 0572 0907 2534 0011 18/23 —a—
Labler 2005  VAC 0,667 0,429 0842 1,386 0,166 12/18 ——.—
Miller P 2002 VAC_T 0,399 0,323 0,479 -2,449 0,014 59/148 -
Miller P 2004 VAC_T 0,717 0,582 0,822 3,048 0,002 38/53 ——
Perez 2007  VAC_NT 0,351 0,216 0,515 -1,780 0,075 13/37 ——
Peterson 2007 VAC_NT 0,063 0,004 0,539 -1,854 0064 0/7
Stone 2004  VAC_T 0,479 0,343 0,618 -0,289 0,773 23/48
Stonerock 2003 VAC 0,667 0,406 0,854 1,266 0,206 10/15
Subramonia 2009AC 0,490 0,357 0,625 -0,140 0,889 25/51

0,571 0463 0,673 1,293 0,196

-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00
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Abbildung 11: Faszienverschlussrate unter VP-Therapie mittels Forrest-Plot

randomisierte Faszienverschlussrate unter VP-Therapie

Study name Subgroup within study Statistics for each study Event rate and 95% CI
Event LowerUpper
rate limit limit Z-Valuep-Value Total
Barker D 2000/P_T 0,554 0,461 0,643 1,132 0,258 62/112
Barker D 200WP 0,597 0,536 0,655 3,093 0,002 154 /258 kg
Bosscha 2000vP 0,284 0,189 0,402 -3,419 0,001 19/67 ——
Brock 1995 VP 0,500 0,323 0,677 0,000 1,000 14/28
Chav-Ang 2004P_T 0,138 0,053 0,315 -3,403 0,001 4/29 ——
Foy 2003 VP 0,470 0,387 0,555 -0,691 0,490 63/134
Miller R 2004 VP_T 0,523 0,470 0,576 0,862 0,388 180 /344
Nasvaria 2003/P_T 0,291 0,187 0,423 -3,001 0,003 16/55 ——
Sherck 1998 VP 0,560 0,421 0,690 0,846 0,397 28/50
Van As 2007 VP_T 0,007 0,000 0,104 -3,477 0,001 0/69 —
Wilde 2007 VP_NT 0,909 0,561 0,987 2,195 0,028 10/ 11 —_—
0,445 0,358 0,535 -1,197 0,231

Abbildung 12: Vergleich der Faszienverschlussrate in Abhangigkeit vom gewahlten Therapieverfahren

100,00

50,00

60,00

40,001

Faszienverschluss

20,00

0,00 —_—

T
VAC VP

Therapie
3.1.3.4. Altersspezifische Gruppeneinteilung

Insgesamt fallt auf, dass Non-Trauma-Patienten mit durchschnittlich 56,9 Jahren [Median:
58,0 LJ; 95%-KI: 50,8-63,0 LJ] signifikant alter waren, als Trauma-Patienten mit 40,8
Jahren [Median: 40,0 LJ; 95%-KI: 34,8-46,8 LJ] (p=0,02). Zur weiteren statistischen
Auswertung erfolgt die Unterteilung anhand des in den Studien angegebenen Durch-
schnittsalters der Patienten in Studien mit einem Altersdurchschnitt <50 bzw. =50
Lebensjahren [LJ].
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Unabhangig von der Indikation und der Therapieart kam es bei Patienten der Gruppe
mit Studien mit einem Durchschnittsalter unter 50 LJ mit einer Rate von 9,89% [Median:
7,92%; 95%-KI: 5,73-14,06%] seltener zu Komplikationen als in der Vergleichsgruppe
mit einem Durchschnittsalter Gber 50 LJ mit 17,70% [Median: 18,18%; 95%-KI: 10,20-
25,19%)] (p=0,05). Der Vergleich in der Subgruppe Durchschnittsalter unter 50 LJ in
Abhangigkeit vom Therapieverfahren zeigt bei V.A.C.®-therapierten Patienten eine Kompli-
kationsrate von 6,85% [Median: 4,35%; 95%-KI: 1,90-11,79%)]. Bei der Versorgung
mittels VP kam es zu einer durchschnittlichen Komplikationsrate von 14,68% [Median:
14,70%; 95%-KI: 7,24-22,11%]. Eine eindeutige Signifikanz ergab sich daraus jedoch
nicht (p=0,069).

In der Gruppe Durchschnittsalter unter 50 LJ war ein SHSC unter V.A.C.®-Therapie in
durchschnittlich 86,67% der Falle [Median: 84,91%; 95%-KI: 77,35-95,98%] signifikant
haufiger zu erzielen als unter mit VP-Therapie 74,44% [Median: 77,67 %; 95%-KI: 65,57-
83,31%] (p=0,027). Ein Faszienverschluss war bei 67,92% [Median: 68,47 %; 95%-KI:
47,22-88,61%] der V.A.C.®-therapierten Patienten und bei 40,11% [Median: 40,73%;
95%-Kl: 17,78-62,45%)] der VP-therapierten Patienten zu erzielen. Eine graphische
Darstellung erfolgt in Abbildung 13; eine eindeutige Signifikanz konnte daraus jedoch
nicht abgeleitet werden (p=0,065).

Eine Ursache hierfur konnen die teilweise mangelhaften Angaben der einzelnen Studien
sein. In insgesamt 9 VAC- und 4 VP-Studien finden sich keine Angaben zur Faszien-
verschlussrate. Diese konnte somit nicht mit in die Berechnung einbezogen werden.

Bei der Betrachtung der Letalitatsraten fallt auf, dass in der Gruppe Altersdurchschnitt <50
LJ signifikant mehr Patienten unter VP-Therapie als unter V.A.C.®-Therapie verstorben
sind (p=0,044). In der Gruppe <50 LJ und VP-Therapie zeigt sich eine Letalitatsrate von
24,58% [Median: 22,32%; 95%-KI: 14,53-34,63%]. In der Vergleichsgruppe <50 LJ und
V.A.C.®-Therapie liegt eine Rate von 13,33% [Median: 15,09%; 95%-KI: 4,02-22,65%] vor.

In der Gruppe mit Patienten mit einem Altersdurchschnitt 250 LJ konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Vakuumverfahren bezuglich der Komplikationsrate, der Leta-
litatsrate sowie der Moglichkeit eines Faszienverschlusses oder SHSC ermittelt werden.
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Abbildung 13: Vergleich der Verfahren beziiglich der Komplikationsrate [%] in der Altersgruppe <50 LJ

Alter_Grenze: <50LJ

30,00
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Therapie

3.1.3.5. Kombinierte Vakuum-Netz-Therapie

In der weiteren statistischen Auswertung erfolgte die Identifikation aller Studien, bei
welchen ein Netz in die Behandlung der abdominellen Katastrophe integriert wurde.
Bei 19 Studien (VAC und VP) wurde eine Netzeinlage in das Versorgungskonzept der
abdominellen Katastrophe einbezogen. Bei durchschnittlich 27,32% [Median: 24,11%;
95%-KI: 16,10-38,55%] aller behandelten Patienten dieser Gruppe erfolgte eine Netz-
einlage. Die durchschnittliche Letalitatsrate nach Netzeinlage betrug 6,44% [Median:
5,51%; 95%-KI: 0,75-12,23%]. Es finden sich 12 Studien zu Fallen, bei welchen es unter
V.A.C.®-Therapie zur Anlage eines Netzes gekommen ist. Von insgesamt 517 Patienten
in dieser Gruppe haben 22,63% [n=117] eine Netzeinlage erhalten. In der VP-Gruppe,
bestehend aus 7 Studien, haben von 885 Patienten 24,78% [n=222] eine Netzeinlage
bekommen. Eine Aussage bezlglich der Komplikationsrate bei dieser Gruppe kann
aufgrund fehlender Daten nicht getroffen werden. In den Tabellen 23 und 24 sind die
Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 23: V.A.C.®-Therapie in Kombination mit Netz

Publikationen Pat VAC Letalitat VAC Letalitat gesamte
: ohne Netz ohne Netz mit Netz mit Netz Komplikationen
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] |
DeFranzo 100 65 65,00 2 3,08 35 35,00 0 0 7 7,00
DeFranzo
(AWDf) 30 19 63,33 k.A. k.A. 11 36,67 k.A. k.A. 3 10,00
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VAC Letalitat VAC Letalitat gesamte

A Ed e el ohne Netz ohne Netz mit Netz mit Netz Komplikationen

[n] [%] [%] [%] [n] [%] [n] [%]
Labler 18 17 94,44 4 23,53 1 5,56 0 0 0 0
Miller 148 124 83,78 65 52,42 24 16,22 4 16,67 1 0,68
Oetting 36 30 83,33 4 13,33 6 16,67 0 0 4 11,11
Perez 37 24 64,86 14 58,33 13 35,14 0 0 1 2,70
Petersson 7 0 0 0 0 7 100 0 0 1 14,29
Rao 29 22 75,86 k.A. k.A. 7 24,14 k.A. k.A. 6 20,69
Stone 48 44 89,58 15 34,09 4 8,33 1 25,00 8 16,67
Stonerock 15 1 73,33 2 18,18 4 26,67 0 0 0 0
Suliburk 35 31 88,57 6 19,35 4 11,43 0 0 2 5,71
GESAMT 517 400 - 112 - 117 - 5 - 33 -
MW - - 77,37 - 28,00 - 22,63 - 4,27 - 6,38

Tabelle 24: VP-Therapie in Kombination mit Netz

VAC Letalitat VAC Letalitat gesamte
ohne Netz ohne Netz mit Netz mit Netz Komplikationen

Publikationen

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

Brock 28 21 75,00 8 28,57 7 25,00 0 0 4 14,29
Barker 112 85 75,89 17 20,00 27 24,11 8 29,63 5 4,46
Barker 258 208 80,62 67 32,21 50 19,38 k.A. k.A. 1 4,26
Chav-Ag 50 26 52,00 3 11,54 24 72,41 k.A. k.A. 8 27,59
Miller 344 248 72,01 83 33,47 96 27,91 13 13,54 69 20,06
Smith 93 76 81,72 18 23,68 17 18,28 2 11,76 8 8,60
Wilde 1 10 90,91 0 0 1 9,09 0 0 2 18,18
GESAMT 896 674 - 196 - 222 - 23 - 107 -
Mw - 75,22 - 29,08 - 24,78 - 10,36 - 11,94

Patienten der Gruppe Studien mit einem Durchschnittsalter >50 LJ und erhaltener VP-
Therapie, erhielten signifikant haufiger eine Netzeinlage, als in der Vergleichsgruppe
(p=0,021). In Abbildung 14 ist dies graphisch dargestellt. In den Abbildungen 15 und
16 sind die Risiko-Raten der Letalitat der VP- und V.A.C.®-Therapie im Vergleich mit
jeweils kombinierter Netz-Vakuumtherapie dargestellt. Dabei zeigt sich bei der V.A.C.®-
Therapie in Kombination mit einer Netzeinlage eine randomisierte Risiko-Rate von
0,355. Durch die kombinierte Therapie konnte somit die Letalitat um das 2,81-Fache
gesenkt werden. Im Gegensatz dazu zeigt sich bei der kombinierten VP-Therapie eine
randomisierte Risiko-Rate von 0,604. Somit konnte bei der VP-Therapie in Kombina-
tion mit einem Netz eine Reduktion der Letalitat um das 1,66-Fache erzielt werden.
Zu berucksichtigen ist jedoch die geringe Zahl der Studien zu Therapien mit erfolgter
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Netzeinlage. Eine graphische Darstellung erfolgt in den Abbildungen 15 und 16 mittels
eines Forrest-Plots. Anhand der Grol3e des Kastchens ist die Aussagekraft (Power) der
einzelnen Studien abzulesen. In den Forrest-Plot-Darstellungen zeigt sich ein relativ brei-
tes Konfidenzintervall, was auf eine hohe Varianz der Sterberaten der einzelnen Studien
zurlckzufuhren ist. Der mittlere Behandlungseffekt mit einem 95%-Konfidenzintervall ist
als Raute dargestellt. Zur Beurteilung des Behandlungseffektes wird die randomisierte
Risiko-Rate (RR) verwendet. Zu beachten ist, dass die Werte <1 logarithmiert sind.
Wichtig ist hierbei die Lagebeziehung der Raute (der RR) zur vertikalen Linie mit dem
Wert 1. An dieser Stelle ist mit beiden Therapieverfahren derselbe Behandlungseffekt
zu erzielen. Man spricht in diesem Fall von dem ,Nulleffekt®. Das 95%-Konfidenzintervall
des mittleren Behandlungseffekts liegt vollstandig unterhalb des Nulleffekts (Risiko-
Rate=1), was bedeutet, dass es unter V.A.C.®-Therapie in Kombination mit einem Netz
seltener zu Therapieversagen kommt. Anhand der Metaanalyse kann somit auf einen
positiven Effekt der kombinierten VAC-Netz-Therapie bei der Behandlung des offenen
Abdomens bezuglich der Reduktion der Letalitatsrate geschlossen werden.

Bei der kombinierten VP-Netz-Therapie ist der Nulleffekt im Konfidenzintervall enthalten,
so dass nicht auf eine eindeutige Wirksamkeit dieser Therapie bezlglich der Verringe-
rung der Letalitat geschlossen werden kann. Die kombinierte VP-Netz-Therapie zeigt
jedoch eine positive Tendenz der Reduktion der Letalitat, da ein mittlerer Behandlungs-
effekt von <1 vorliegt.

Ein Vergleich der Komplikationsraten der jeweiligen Therapien ist nicht moglich, da
diese haufig nicht differenziert dargestellt wurden.

Abbildung 14: Vergleich der Verfahren, unterteilt nach Altersgruppen und Therapieregime, beztiglich
der prozentualen Netzeinlage
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Abbildung 15: Vergleich der V.A.C.®-Therapie mit und ohne Netzeinlage mittels Forrest-Plot

VAC- versus VAC+Netz-Therapie

Study name Statistics for each study Riskratio and 95% CI

Risk Lower Upper Relative Relative

ratio  limit limit  Z-Value p-Value weight weight
DeFranzo2007 03% 0018 7205 -0674 0501 512
Miller P2002 0339 013 084 2325 0020 —— 55,66
Oketting 2006 0492 0030 8126 -04% 0620 589
Perez 2007 0062 0004 09% -192 0046 6,16
Stone 2004 0733 0128 4205 -0348 0728 —_—— 15,19
Stonerock2003 0480 0028 8311  -0504 0614 570
Suibrk2003 0462 0031 6980 -058 0577 628

0366 018 072 -288 0004 -

0,01 0,1 1 10 100
VAC+Netz VAC

Abbildung 16: Vergleich der VP-Therapie mit und ohne Netzeinlage mittels Forrest-Plot

VP- versus VP+Netz-Therapie

Studyreme Stetistics for each study Riskratioand 96%Cl

Risk Lower Upper Relative Relative

ratio limit limit Z-Value p-Value weight weight
Brock 1995 0162 0010 248 -136 01X = 828
Baler 000 1481 0721 304 100 0285 —+ B4
Millee R2004 0406 027 0631 -3314 0001 - 3719
Snith 1997 0497 0127 194 1006 0314 —a— 21,10

0% 022 1490 1128 029 e

0,01 0,1 1 10 100
VP+Netz VP

3.1.3.6. Score, LOS und Patientenalter

Score-Systeme sind ein wichtiger prognostischer Faktor, um die Schwere der Erkran-
kung und die daraus resultierende notwendige Versorgung zu beurteilen. Anhand des
Score kann bedingt auch auf die Lange des stationaren Aufenthaltes (LOS) geschlossen
werden. Angaben zur LOS sowie der durchschnittlichen Schwere der abdominellen
Katastrophe erfolgen nur in wenigen Studien. Angaben bezlglich des Patientenalters
erfolgen zwar haufiger, jedoch auch nichtin jeder Studie. In Tabelle 25 und 26 ist — unter-
teilt nach Trauma- und Non-Trauma-Genese — eine Ubersicht bezuiglich der Schwere
der Verletzung, der Geschlechtsverteilung, des Durchschnittsalters und der LOS dar-
gestellt. Insgesamt sind aus vielen Studien nur mangelhafte Angaben zu entnehmen,
so dass die Ergebnisse nur bedingt aussagekraftig sind. Trauma-Patienten haben mit
durchschnittlich 27,3 Tagen [Median: 27,50 Tage; 95%-Kl: 22,61-32,00 Tage] einen
klrzeren stationaren Aufenthalt als Non-Trauma-Patienten mit 40,0 Tagen [kK.A. moglich,
da n=3]. Zu berucksichtigen ist jedoch, dass die Angaben zur Lange des stationaren
Aufenthalts variieren. In einigen Studien wird lediglich die Lange des Aufenthaltes auf
der Intensivstation (ICU) angegeben. Non-Trauma-Patienten sind mit einem Durch-
schnittsalter von 56,9 LJ [Median: 57,1 Jahre; 95%-KI: 50,9-63,0 LJ] gegenlber den

48



Trauma-Patienten mit 40,8 LJ [Median: 40,0 Jahre; 95%-KI: 34,8-46,8 LJ] signifikant
alter (p=0,014). Trauma-Patienten haben einen durchschnittlichen ISS-Wert von 27,41
[Median: 27,50; 95%-KI: 22,59-32,23]. Ein Vergleich der durchschnittlichen Schwere
der Verletzung von Trauma- und Non-Trauma-Patienten kann nicht gegeben werden,
da bei den Non-Trauma-Patienten verschiedene Score-Systeme (ISS; APACHE Il, MPI
und P-Possum) zur Anwendung gekommen sind. Bei Trauma-Patienten, welche mittels
V.A.C.®-Therapie versorgt wurden, zeigt sich ein durchschnittlicher ISS-Score von 30,13
[Median: 32,00; 95%-KI: 17,55-42,72]. Dagegen haben VP-therapierte Patienten einen
mittleren ISS-Score von 26,05 [Median: 25,65; 95%-KI: 18,93-33,17%]. Eine eindeutige

Signifikanz lasst sich daraus nicht ableiten.

Tabelle 25: Vakuumtherapie bei Trauma-Patienten: Geschlecht, Schwere und LOS

Publikationen Patienten Ges;l;xcht Score [range] (IUC)ITEEnge]
[n] [n] [1ss] [d]
Van As 69 k.A. k.A. 19,0 [9,0-34,0] k.A.
Barclay 53 k.A. k.A. 34 k.A.
Barker 112 38,9+16,9 85/27 27,5 k.A.
Barker 116 40,4+17 ,4 82/34 31,0£14,0 k.A.
Chav.—Ang. 29 42,5+16,0 21/8 23,8+8,9 31,8+23,0
Cothren 14 41,015,7 11/3 k.A. k.A.
Garner 14 40,1+4,7 4/10 24,4+1,0 k.A.
Koss 23 k.A. k.A. 32,3+10,1 k.A.
Labler 18 35,1 16/2 41,1 50,5
Miller 148 40 99/49 32 24
Miller 344 36 244/100 35 (16)
Miller 53 3615 k.A. 34,0£12,0 20
Nasvaria 55 32,0 (13,0-56,0) 43/12 19,0 [9,0-34,0] 31
Wondberg 30 63,0 (27,0-84,0) 21/9 28,0 [12,0-43,0] (MPI) | 50,0[18,0-101,0]
GESAMT 1069 - k.A. - -
Mw - 40,5 - 29,2 34,6

Tabelle 26: Vakuumtherapie bei Non-Trauma-Patienten: Geschlecht, Schwere und LOS

Publikationen Fatienten (EEEE 26T )
m/w (IUC), [range]
[n] [n] [d]
Amin 20 59,3+3,9 11/9 32,3+10,6 (19,8)

Barker 142 53,4+20,0 69/51 k.A. k.A.
Oetting 36 65 20/16 k.A. k.A.
Olejnik 46 50,8 32/14 33,5 (MPI) [7,0-29,0]
Olejnik 39 51,8 28/11 19,0+11,2 APACHE I k.A.
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Publikationen Patienten Alter (B Score Sk
m/w (IUC), [range]

[n] [n] [d]
Perathoner 11 72 04/11 k.A. 17)
Perez 37 58,0 (34,0-86,0) 18/19 k.A. k.A.
Petersson 7 65 7/0 k.A. 62
Rao 29 60,0 (31,0-80,0) 14/15 k.A. k.A.
Suliburk 29 38,03,0 20/9 26,0+2,0 k.A.
Wilde 1 55,3 3/8 53,3 (P-POSSUM) 41,5[9,0-98,0]
GESAMT 407 - 226/163 - -
Mw - 56 - k.A. 51,7

3.1.3.7. Vergleich mit alternativen Verfahren

In Tabelle 27 sind alle Studien dargestellt, in welchen ein Vergleich der Vakuumtherapie
mit einer Kontrollgruppe erfolgte. Beim Vergleich der Therapie der komplikativen Bauch-
wunde mittels Vakuumverfahren und mittel einem alternativen Verfahren zeigt sich eine
relative Risiko-Rate von 0,81. Unter V.A.C.®-Therapie kann somit eine Reduktion der
Letalitat um das 1,2-Fache gegenlber einem alternativen Verfahren erzielt werden. Eine
Darstellung erfolgt in Abbildung 15 mittels Forrest-Plot. Bei der V.A.C.®-Therapie ist der
Nulleffekt im Konfidenzintervall enthalten, so dass nicht auf eine eindeutige Wirksamkeit
dieser Therapie bezuglich der Reduktion der Letalitat geschlossen werden kann. Unter
V.A.C.®-Therapie zeigte sich jedoch eine positive Tendenz der Reduktion der Letalitét,
da ein mittlerer Behandlungseffekt von <1 vorliegt.

Die Gruppe der alternativen Therapien ist sehr heterogen, da verschiedene alternative
Verfahren wie Lavage, Primarverschluss (PV) und Netzeinlage eingesetzt worden sind.
Es kann daher nur bedingt eine Aussage bezuglich der Vorteile der Vakuumtherapie
getroffen werden. Hinzu kommt, dass ein Autor zwei Studien veroéffentlicht hat und sich
das Patientengut der beiden Studien madglicherweise Uberschneidet.

Tabelle 27: Vakuum- versus alternatives Verfahren (Netz, Primarer Verschluss [PV], Lavage)

Publikationen Ver-fahren  Pat. SHSC Letalitit ('I'gj) Ig‘::)‘"::n

[%] [%] ] [%]

Bee VAC 31 44£164 | 25/ KA. 93,55 6,45 KA. 19,35
Netz 20 37£11,9 | 17/3 KA. 95 5 KA. 5

Chav-Ang VAC 20 |425+160| 218 | 23889 | 759 10,34 | 31,8£230| 27,59

PV 75 | 37,2¢154| 56/19 | 185124 | 98,67 1,33 | 132¢11,3| 10,67

Olejnik VAC 46 50,8 32014 | 3354 MPI| 76,00 23,9 14,56 4,36
Lavage 41 49,5 3110 | 32,33MPI| 36,41 36,6 19,46 0
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Ver-fahren Pat. Alter G‘:;x'" Score SHSC Letalitat ot

Kompli-
(Icu) kationen

Publikationen

[%] [%] [d] [%]
Olejnik VAC 39 51,8 28/11 19+11,2 82,05 17,95 16 KA.
Lavage 67 48 42/25 20+12,1 74,63 25,54 21 KA.
Perez VAC 37 58 18/19 KA. 62,16 37,84 KA. 0
PV 35 63 19/16 KA. 91,43 9 KA. 0

Abbildung 15: Darstellung der Letalitatsrate bei Vakuumtherapie versus alternativen Verfahren mittels
Forrest-Plot

Vakuum- versus alternative Therapie

Study name Stafigtics for each sudy Riskrafio and 95%Cl

Risk Lower Upper
raio limit limit ZValue p-Value

Bee 2007 1290 0125 13311 0214 0830 &
Chavama-Anguillar 7,759 0841 71,595 1,807 0,071 &
Olejnik 2007 0654 0340 1,257 1274 0203 -
Olejnik 2008 0707 0322 1554 0862 0388 —-
Perez 2007 0135 0007 2529 -1339 0,181 #

0810 0401 1,634 -0590 0555 ’

0,01 01 1 10 100
Vakuumtherapie alternative Therapie
3.2. Ergebnisse des eigenen Patientenkollektivs

3.2.1. Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 60 Patienten mittels eines ,open abdomen“-Managements versorgt:
Bei 58 Patienten erfolgte die Versorgung aufgrund einer Non-Trauma-Diagnose. Zwei
Patienten erhielten nach einem vorausgegangenen Trauma eine Versorgung der offenen
Bauchwunde. Aufgrund der geringen Fallzahlengrof3e der Trauma-Patienten wurden
diese in die weitere statistische Auswertung nicht mit einbezogen. In Tabelle 28 erfolgt
eine Darstellung des Patientenkollektivs, sowie der zu betrachtenden Parameter.

Tabelle 28: eigenes Patientenkollektiv

Geschlecht  Patienten , AMerS-  r.ima DL SHSC Letalitit LOS Komplikation
durchschnitt Trauma

[n] [LJ] [n] [n] [%] [%]
Mannl. 36 62,97 1 35 55,56 41,67 49,11 41,67
Weibl. 24 75,13 1 23 41,67 53,33 47 33,33
Gesamt 60 67,83 2 58 43,33 48,33 48,27 38,33
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In den Tabellen 29 und 30 sind die Indikationen und die Komplikationen der Vakuum-
therapie sowie die dazugehorige Letalitat dargestellt. Haufigste Indikationen zur Anlage
eines temporaren Verschlusses war die Darmperforation (n=19), gefolgt von gastro-
intestinalen und urogenitalen Tumoren (n=13) sowie der Therapie eines lleus (n=7).

Tabelle 29: Indikationen zur Anwendung der abdominellen Vakuumtherapie

Indikation Verstorben

- [%]
1 intraabdomineller Abszess 2 0

2 Darmischamie/ Mesenterialinfarkt 5 80,00
3 Rektalfistel 1 0

4 Darmperforation mit Peritonitis oder Sepsis 19 52,63
5 Bauchwandabszess 1 0

6 lleus 7 28,57
7 gastrointestinaler Tumor 7 28,57
8 urogenitaler Tumor 6 33,33
9 Aortenaneurysma / Aortenstenose 3 66,67
10 Pankreatitis 2 50,00
1" Abdominelles Kompartment-Syndrom 3 100
12 Gallenblasenempyem 1 100

Tabelle 30: Komplikationen bei der abdominellen Vakuumtherapie

Komplikationen Verstorben

- [%]
+ primar verstorben 22 100
1 Peritonitis 2 0

2 lleus 2 0

3 Anastomoseninsuffizienz 6 83,33
4 Sepsis 4 25,00
5 Verbrauchskoagulopathie 1 100
7 Fistel 4 0

8 Abszess 1 0

9 Fasziennekrose 2 0
10 Blutung 1 0

Tabelle 31: Patienteniibersicht der V.A.C.®-therapierten Non-Trauma-Patienten

Patien- Ge- SAPS-ll- Ges.- Schwamm: ... Kompli- Indi-
ten Nr. schlecht el Score OP-Proz. wechsel ek SikE A LRl kation kation
[LJ] = [n] [n] [d] > =
1 M 70 k.A. 17 2 77 Ja Nein Nein Keine 1
2 W 80 37 15 9 92 Ja Ja Nein Keine 2




Patien- Ge- SAPS-ll- Ges.- Schwamm: Kompli-  Indi-

Alter LOS SHSC Letalitat

ten Nr. schlecht Score OP-Proz. wechsel kation  kation
- [LJ] [n]
3 M 54 26 8 0 8 Nein Nein Nein Keine 1
4 W 81 22 11 0 48 Nein Ja Ja + 10
5 M 69 k.A. 4 1 36 Ja Nein Nein 7 3
6 M 40 26 14 2 19 Nein Nein Ja 3 6
7 w 74 20 15 3 120 Ja Ja Nein Keine 10
8 W 64 30 14 9 61 Nein Ja Ja 3 8
9 w 53 56 21 8 19 Nein Ja Ja + 4
10 W 84 k.A. 3 0 20 Nein Ja Ja + 2
1" W 45 20 19 3 29 Ja Nein Nein 9 4
12 M 59 k.A. 5 0 57 Ja Ja Nein Keine 5
13 M 68 29 9 0 54 Ja Ja Nein 2 4
14 W 89 51 7 0 22 Ja Nein Nein Keine 6
15 M 46 56 9 8 63 Ja Nein Nein 8 7
16 M 44 57 6 1 24 Nein Nein Nein Keine 4
17 M 75 27 36 0 48 Nein Nein Ja 3 2
18 M 79 67 6 0 1 Nein Ja Ja + 6
19 M 90 35 7 1 31 Nein Nein Nein 2 4
20 w 71 39 18 10 51 Ja Ja Nein 9 6
21 M 67 62 10 2 47 Ja Nein Nein 7 6
22 M 82 63 7 0 12 Nein Nein Ja + 9
23 W 84 59 22 8 50 Ja Ja Ja + 7
24 M 72 33 16 10 79 Ja Ja Ja 3 2
25 M 79 31 3 1 43 Ja Ja Nein Keine 7
26 M 89 48 20 0 35 Nein Nein Ja + 4
27 W 84 30 10 3 20 Nein Nein Ja 3 4
28 M 22 28 31 15 60 Ja Ja Nein Keine 4
29 M 76 34 23 3 116 Ja Ja Nein 4 1
30 M 45 38 17 6 72 Ja Ja Nein 3 8
31 W 59 31 18 20 123 Ja Ja Nein Keine 4
32 M 61 30 8 2 35 Ja Ja Nein + 8
33 M 67 21 5 0 24 Nein Nein Nein Keine 4
34 W 82 70 7 0 18 Nein Nein Ja + 7
35 M 52 50 7 1 7 Nein Ja Ja + 4
36 M 39 10 6 2 34 Nein Nein Ja + 11
37 M 55 27 18 0 107 Ja Ja Nein 10 6
38 M 68 35 10 1 79 Ja Nein Nein Keine 8
39 w 83 61 8 0 10 Nein Ja Ja + 12
40 W 85 52 15 4 14 Nein Ja Ja + 4
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Patien- Ge- SAPS-II- Ges.- Schwamm: Kompli- Indi-

Alter LOS SHSC Netz Letalitat

ten Nr. schlecht Score OP-Proz. wechsel kation  kation
[LJ] = [n]
41 w 79 16 4 0 85 Ja Ja Nein 7 7
42 M 67 58 20 1 1M1 Ja Ja Nein 1 7
43 w 83 51 15 4 38 Nein Ja Ja + 4
44 w 52 55 6 1 7 Nein Nein Ja + 6
45 W 62 61 9 6 78 Nein Ja Ja + 8
46 M 53 77 10 2 8 Nein Nein Ja + 2
47 w 80 32 33 10 61 Nein Ja Ja + 4
48 M 48 34 3 1 5 Nein Nein Ja + 11
49 M 57 38 13 1 72 Nein Nein Ja + 4
50 M 86 57 17 2 39 Nein Ja Ja 4 9
51 M 65 43 27 13 119 Ja Ja Nein 7 9
52 M 51 7 12 2 50 Ja Nein Nein Keine 4
53 M 51 7 15 7 63 Ja Ja Nein 1 8
54 M 85 18 12 0 13 Nein Nein Ja 4 1
55 w 83 24 8 0 56 Ja Nein Nein Keine 7
56 w 71 42 12 4 54 Ja Ja Nein Keine 4
57 M 65 30 6 2 27 Nein Nein Ja + 4
58 W 88 55 9 0 7 Nein Nein Ja + 4

Tabelle 32 zeigt eine Ubersicht aller am Bundeswehrkrankenhaus Berlin behandelten
Non-Trauma-Patienten, die mittels des unter 3.1.3. beschriebenen Behandlungsmanuals
versorgt wurden. Zu betrachtende Parametersind Alter, Gesamtzahl der OP-Prozeduren,
Anzahl der VAC-Verbande, SAPS-II-Score und Dauer des stationaren Aufenthaltes
(LOS). Weiterhin erfolgt eine Darstellung des SHSC, der Polyglactin-Netzeinlage, der
Letalitat, der Indikation des ,open abdomen“-Managements sowie der aufgetretenen
Komplikationen.

Die V.A.C.®-Therapie kam bei den 58 Patienten insgesamt 248 Mal im Operationssaal
zur Anwendung. Der durchschnittliche SAPS-II-Score zum Beginn der Intensiv-Therapie
betrug 39,19 [Median: 35,00; 95%-KI: 34,54-43,83]. Bei vier Patienten war ein SAPS-II-
Score nicht eruierbar. Im Durchschnitt wurden 3,48 [Median: 2,00; 95%-KI: 2,27-4,69]
Schwammwechsel pro Patient durchgefiihrt. Die mittlere Verweildauer (LOS) betrug
47,55 [Median: 45,00; 95%-KI: 38,32-56,79] Tage fur alle Patienten: 63,60 [Median:
56,50; 95%-KI: 51,28-75,92] Tage fir die erfolgreich therapierten und 30,36 [Median:
20,00; 95%-KI: 21,21-39,50] Tage fur die verstorbenen Patienten. Ein Bauchverschluss
(SHSC) war in 48,28% der Falle (n=28) zu erzielen. Zwei Patienten wurden vor einem
primaren Wundverschluss, bei protrahiertem Verlauf, zur weiteren medizinischen Versor-
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gung in eine andere Einrichtung verlegt. In Tabelle 32 erfolgt eine zusammenfassende
Ubersicht der in Tabelle 31 erhobenen Daten.

Tabelle 32: Statistische Auswertung gesamt [n=58]

Alter

SAPS-II-
Score

Gesamt OP- Schwamm-
Prozeduren

wechsel

LOS

SHSC

Netz

Letalitat

Kompli-

kation

[n] [n] [%] [%] [%] [%]
Summe 736 191
Range 22-90 7-77 3-36 0-20 1-123
MW 67,44 39,19 12,08 3,29 47,55 48,28 | 5517 | 48,28 | 36,21
Median 68,5 35 10,5 2 45
95%-KI | 63,32-71,58 | 34,54-43,83 | 10,72-14,66 | 2,27-4,69 | 38,32-56,79
3.2.2. Komplikationen und Letalitat

Bei insgesamt 36,21% der Patienten [n=21] kam es zu einem komplikationsreichen
Verlauf. 33,33% der Patienten [n=7] erlagen ihren Komplikationen. Am haufigsten traten
Anastomoseninsuffizienzen [n=6] sowie Fisteln [n=4] und Sepsis [n=4] auf. Insgesamt
entwickelten vier Patienten eine enterokutane Fistel, was einer Fistelrate von 6,90%
entspricht. Diese Patienten konnten im Verlauf alle erfolgreich therapiert werden.

Der durchschnittliche SAPS-II-Score fur Patienten mit einem komplikationsreichen
Verlauf betrug 34,05 [Median: 30,00; 95%-KI: 27,42-40,67] und fur Patienten ohne
Komplikation 31,54 [Median: 31,00; 95%-KI: 23,50-39,58].

Die Letalitatsrate der untersuchten Patienten betrug 48,28% [n=28]. Die verstorbenen
Patienten hatten einen durchschnittlichen SAPS-II-Score von 44,89 [Median: 50,00;
95%-Kl: 37,92-51,68], wohingegen erfolgreich therapierte Patienten einen signifikant
niedrigeren Score mit 33,48 [Median: 31,00; 95%-KI: 27,37-39,24] aufwiesen (p=0,027).
An der Primarerkrankung sind insgesamt 36,21% der Patienten [n=21], mit einem
mittleren SAPS-II-Score von 49,55 [Median: 53,50; 95%-KI: 41,58-57,52], verstorben,;
12,07% [n=7], mit einem durchschnittlichen SAPS-II-Score von 31,57 [Median: 30,00;
95%-KI: 20,31-42,83], an komplikativen Verlaufen. AuRerdem zeigte sich in Abhangig-
keit von der primaren Erkrankung eine unterschiedlich hohe Letalitatsrate, dargestelltin
Tabelle 29. Bei Patienten mit einem abdominellen Kompartment-Syndrom sowie einer
Durchblutungsstérung des Darms (Mesenterialinfarkt und Darmischamie) trat eine be-
sonders hohe Letalitatsrate auf. Dagegen zeigte sich bei Patienten mit intraabdominellen
Abszessen, Fisteln, lleus oder einem gastro-intestinalen Tumor eine besonders geringe
Letalitat. Es muss jedoch berlcksichtigt werden, dass in den einzelnen Erkrankungs-
gruppen teilweise nur geringe Fallzahlen vorlagen.
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3.2.3. Unterteilung nach Geschlecht

Zur weiteren statistischen Auswertung erfolgt eine geschlechtsspezifische Unterteilung
der Patientenpopulation. Insgesamt wurden 60,34% mannliche Patienten (n=35) und
39,66% weibliche Patienten (n=23) mittels Vakuumtherapie versorgt. In den Tabellen 35
und 36 sind die geschlechtsspezifischen Untergliederungen dargestellt.

Tabelle 33: Statistische Auswertung, mannliche Patienten [n=35]

Ater e Proseduren wechsel 08 Letaliat i00C)
[LJ] [n] [n] [d] [%] [%]
Summe 437 89
Range 22-90 7-77 3-36 0-15 1-119
Mittelwert 62,7 37,56 12,49 2,54 47,86 51,43 41,70 36,40 38,90
Median 65 34 10 1 43
95%-KI 57,3-68,2 | 31,21-43,72 | 9,75-1522 | 1,26-3,82 | 35,57-59,14

Tabelle 34: Statistische Auswertung, weibliche Patienten [n=23]

Alter SAPS-lI- Gesamt-OP- Schwamm- LOS Letalitit Ko.mpli-
Score Prozeduren  wechsel kationen
[LJ] [n] [n] [%] [%]
Summe 299 102
Range 45-89 16-70 3-13 0-20 7-123
Mittelwert 75,1 41,55 13 4,43 47,09 43,48 72,70 68,20 36,40
Median 80 40,5 12 3 48
95%-KI 69,1-80,1 | 34,37-48,79 | 10,02-15,98 | 2,27-6,60 | 32,26-61,91

Insgesamt fallt ein deutlicher Altersunterschied bei der Unterteilung nach Geschlecht
auf. Weibliche Patienten sind mit einem Altersdurchschnitt von 75,1 LJ [Median: 80,00;
95%-KI: 69,1-80,1] gegenuber den mannlichen Patienten mit durchschnittlich 62,7 LJ
[Median: 65,0; 95%-Kl: 57,3-68,2] signifikant alter (p=0,005). Insgesamt sind im Ver-
haltnis mehr Frauen (60,87%) als Manner (40,00%) verstorben. Jedoch waren die ver-
storbenen Frauen mit 76,07 LJ [Median: 82,5; 95%-KI: 68,8-83,3] auch deutlich alter als
die verstorbenen Manner mit 65,86 LJ [Median: 68,5; 95%-KI: 55,7-76,0]. Eine Aussage
bezuglich einer altersspezifischen Letalitatsrate lasst sich aus den vorliegenden Daten
jedoch nicht ableiten. Der durchschnittliche SAPS-II-Score lag bei den weiblichen Patien-
ten bei 41,55 [Median: 40,50; 95%-KI: 34,37-48,79], bei den méannlichen dagegen bei
37,56 [Median: 34,00; 95%-KI: 31,21-43,72]. In Abbildung 17 ist eine geschlechtsspe-
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zifische Darstellung der erfolgreich therapierten und verstorbenen Patienten, getrennt
nach dem Geschlecht, dargestellt.

Abbildung 17: mittlere Altersverteilung der behandelten Patienten unterteilt nach Geschlecht,
Endpunkt erfolgreich therapiert
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3.24. Statistische Auswertung anhand des Behandlungsmanuals

Zur weiteren statistischen Auswertung werden die Patienten hinsichtlich des Therapie-
verlaufes und des daraus resultierenden therapeutischen Vorgehens unterteilt.

Zur adaquaten Versorgung der abdominellen Katastrophe erfolgte die Behandlung nach
dem unter 3.1.3. vorgestellten Behandlungsmanuals.

Initial wurde zur Beherrschung der intraabdominellen Situation eine V.A.C.®-Therapie
mit einem Schwammwechsel im zweitagigen Intervall durchgefiihrt. Wahrenddessen
erfolgte eine systematische Neubeurteilung der Situation. In der Regel wurde, je nach
Krankheitsverlauf, nach 1-3 Schwammwechseln das weitere Therapieregime festgelegt.

Insgesamt wurden vier mogliche Krankheitsverlaufe identifiziert:

I. Bei guten Wundverhaltnissen und beherrschter intraabdomineller Situation erfolgte ein
Faszienverschluss oder alternativ ein ,Skin-only“-Verschluss mit geplanter ventraler
Hernierung. Bei 13 Patienten konnte nach durchschnittlich 1,64 Schwammwechseln
[Median: 1,00; 95%-KI: 0,32-2,91] ein zeitnaher Verschluss erfolgen. Die LOS betrug
bei diesen Patienten 42 [Median: 36,00; 95%-KI: 28,66-55,34] Tage.
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Il. Bei 14 Patienten, welche im zeitnahen Verlauf verstorben sind, zeigte sich nach
durchschnittlich 1 [Median: 1,00; 95%-KI: 0,40-1,60] Schwammwechsel (range 1-4)
intraabdominell eine foudroyante, nicht beherrschbare Situation. Die LOS betrug bei
dieser Patientengruppe durchschnittlich 23,21 [Median: 18,50; 95%-KI: 12,31-34,12]
Tage.

[Il.Beiinsgesamt 31 Patienten erfolgte im Rahmen der Re-Evaluation nach dem zweiten
Schwammwechsel die weitere Versorgung mittels kombinierten VAC-Polyglactinnetz-
Verfahren, aufgrund eines protrahierten Verlaufs oder einer Faszienretraktion.

a. Davon konnte bei 17 Patienten nach durchschnittlich 5,53 [Median: 3,00;
95%-KI: 2,43-8,63] Schwammwechseln ein Verschluss erzielt werden. Die
LOS betrug hierbei 80,12 [Median: 72,00; 95%-KI: 64,38-95,86] Tage.

b. Beiinsgesamt 14 Patienten zeigte sich nach Anlage eines Polyglactinnetzes
im Verlauf eine zunehmend unbeherrschbare intraabdominelle Situation.
Folge war das zeitnahe Versterben der Patienten aufgrund einer Sepsis.
Diese Patientengruppe erhielt durchschnittlich 4,43 [Median: 4,00; 95%-
Kl: 2,12-6,73] Schwammwechsel bei einem LOS von 37,5 [Median: 38,50;
95%-KI: 22,35-52,65] Tagen.

Zusammenfassend sind die Ergebnisse in Tabelle 35 dargestellt.

Tabelle 35: Vergleich der V.A.C.®-Therapie ohne und mit Netzeinlage

ohne Netz SAPS I LOS VAC Alter mit Netz SAPS I LOS VAC Alter

[n] - [d] [n] [LJ] [n] - [d] [n] [LJ]

Erfolgreich 13 3582 | 42 | 162 | 6485 | 17 3188 | 8012 | 553 | 6365
therapiert

ohne Komplikation 8 31,57 42,5 0,75 65,75 7 31,5 78,43 7,43 63,43

mit Komplikation 5 4325 | 412 3 63,4 10 328 | 81,78 | 4.2 63,8

Verstorben 14 415 | 2341 1 67,07 14 4854 | 375 | 443 | 7486

an primarer 10 48 225 | 09 | 655 11 511 | 3145 | 3,73 | 7509
Erkrankung

mit Komplikation 4 25,25 25 1,25 71 3 40 59,67 7 74

3.2.5. Kombinierte Vakuum-Netzversorgung

Patienten, welche mittels Anlage eines Polyglactinnetzes erfolgreich therapiert wurden,
hatten einen durchschnittlichen stationaren Aufenthalt von 80,12 [Median: 72,00; 95%-
Kl: 64,38-95,86] Tagen, wohingegen die mittlere Verweildauer fur Patienten mit einem
zeitnahen Faszienverschluss 42 [Median: 36,00; 95%-KI: 28,66-55,34] Tage betrug.
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Durch einen schnellen Verschluss des Abdomens, bei einem komplikationsarmen
Verlauf, kann die LOS also signifikant verklrzt werden (p=0,002). Durch den kiirzeren
stationaren Aufenthalt waren bei den Patienten mit einem zeitnahen Faszienverschluss
im Durchschnitt weniger Schwammwechsel notwendig.

Weiterhin konnte ermittelt werden, dass sich nach Netzeinlage der stationare Aufenthalt
(p=0,001) verlangert und sich die Anzahl der notwenigen Schwammwechsel (p=0,005)
signifikant erhdht. Ursache hierfir ist, dass die Netzeinlage vor allem bei komplikativen
und protrahierten Verlaufen zum Einsatz kommt. Die Lange des stationaren Aufenthal-
tes und des operativen Verfahrens, unterteilt nach Therapie mit und ohne Netz, ist in
Abbildung 18 graphisch dargestellt. Als sinnvollen Zeitpunkt fir die Re-Evaluation des
Verlaufs des offenen Abdomens hat sich die zweite ,second look“-Operation heraus-
gestellt. Wenn nach dem zweiten Schwammwechsel das Abdomen nicht geschlossen
werden konnte, verlangerte sich der stationare Aufenthalt signifikant (p=0,019). Wenn
es nach dem zweiten Schwammwechsel nicht zu einem Verschluss des Abdomens
kam, stieg das Risiko, eine Komplikation zu erleiden, signifikant (p=0,001).

Abbildung 18: mittlere LOS in [d] der behandelten Patienten, unterteilt in Therapie mit
und ohne Netz und in verstorbene versus erfolgreich therapierte Patienten
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Durch die Anlage eines PG-Netzes konnte die Letalitat bei komplikativem Verlauf signi-
fikant gesenkt werden (p=0,004). Insgesamt wurden 66,67 % der komplikationsreichen
Verlaufe mit Netzeinlage erfolgreich therapiert, gegentber 38,46% ohne erfolgter Netz-
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einlage. In Abbildung 19 ist dies graphisch dargestellt. Im Rahmen eines komplikativen
Verlaufes ist mit einem signifikant langeren stationaren Aufenthalt zu rechnen (p=0,003).

Abbildung 19: prozentualer Vergleich der Komplikationen und der Letalitat unter Versorgung
mit und ohne Netz
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Bei der Auswertung der Daten zeigt sich weiterhin, dass die Lange des stationaren
Aufenthaltes unabhangig von der Anzahl der erfolgten Schwammwechsel ist. Zu bertck-
sichtigen ist jedoch, dass die Vakuumtherapie nicht immer mit Beginn des stationaren
Aufenthaltes angewandt wird, sondern haufig erst, wenn es zu einem komplikativen
Verlauf kommt. Weiterhin kann der geplante Schwammwechsel, bei zunehmender
Wundgranulation, auch aufRerhalb des Operationssaals durchgefuhrt werden: Diese
wurden im Bundeswehrkrankenhaus Berlin nicht durch einen OP-Bericht dokumentiert
bzw. verschlisselt und somit nicht mit in die statistische Auswertung einbezogen. Die
Vakuum-Therapie wird auf peripherer Station bis zur Wundversorgung mittels einer
Mesh-Plastik fir circa 14-18 Tage fortgesetzt. Dies bedeutet, dass bis zum Wechsel
des Therapieregimes auf peripherer Station noch ungefahr 7-10 Schwammwechsel
notig sind.
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4. Diskussion
4.1. Diskussion der Ergebnisse der Literaturrecherche

Trotz eines umfangreichen Patientengutes von insgesamt 2275 Patienten gestaltet
sich die Auswertung, bzw. der Vergleich der Daten bezlglich prognostischer Aussagen,
schwierig.

Insgesamt stellt sich ein sehr heterogenes Patientengut dar. Es fehlen haufig Angaben
zur Schwere der Primarerkrankung, zur Lange des stationaren Aufenthaltes (LOS) sowie
Altersangaben. Teilweise divergieren Angaben aufgrund unterschiedlich verwendeter
Score-Systeme oder uneinheitlicher statistischer Angaben (Range oder Durchschnitt).
Die Angabe der Lange der stationaren Behandlung erfolgt haufig nur flr den Zeitraum des
intensivstationaren Aufenthaltes (IUC) und nicht flr die gesamte LOS. Eine Auswertung
der Falle, in denen Patienten mit einer kombinierten Therapie aus VAC und Netzein-
lage versorgt worden sind, fallt besonders schwer. Eine detaillierte Darstellung dieser
Patientengruppe fehlt in vielen Fallen. Lediglich in einer Studie erfolgt bei allen Patien-
ten die Behandlung des offenen Abdomens mit der kombinierten VAC-Netz-Therapie.
Auch finden sich nur wenige Studien, welche eine Vakuumtherapie einem alternativen
Verfahren gegenuberstellen. In diesen Studien kommen auf3erdem verschiedene und
damit schwer vereinheitlichbare alternative Verfahren zur Anwendung.

Im Rahmen der statistischen Auswertung der Daten wurde eine Gruppeneinteilung der
Patienten anhand des angewendeten Vakuumverfahrens vorgenommen. Aul3erdem
wurde das Patientengut nach Indikation in Trauma- und Non-Trauma-Patienten unterteilt.
Des Weiteren erfolgte die Festlegung einer Altersgrenze von 50 Jahren. Dabei zeigen
sich folgende Ergebnisse:

» Betrachtung mit Unterteilung nach Indikation (Trauma versus Non-Trauma):
Insgesamt waren die Non-Trauma-Patienten signifikant alter als die Trauma-Patienten
(p=0,015).

* Betrachtung mit Unterteilung nach Therapie (VAC versus VP):
Die Letalitatsrate ist unter VP-Therapie signifikant grof3er, als unter V.A.C.®-Therapie
(p=0,039). Unter V.A.C.®-Therapie ist ein Faszienverschluss signifikant haufiger zu
erzielen als unter VP-Therapie (p=0,05).

» Altersspezifische Unterteilung
Bei der Betrachtung der Verfahren unabhangig von der Indikation und der Art der
Versorgung zeigten sich in Studien, deren Patienten ein Durchschnittsalter <50 Jahren
aufweisen, signifikant seltener Komplikationen (p=0,05), als bei Studien mit Patien-
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ten in einem Durchschnittsalter >50 Jahren. Ein SHSC war unter V.A.C.®-Therapie
signifikant haufiger zu erzielen als unter VP-Therapie (p=0,027).

» Vakuumtherapie in Kombination mit einer Netzeinlage
VP-therapierte Patienten mit einem in den Studien angegebenen Durchschnittsalter
junger 50 Jahren erhielten signifikant haufiger eine Netzeinlage (p=0,021). Dagegen
erfolgte bei V.A.C.®-therapierten Patienten eine Netzeinlage signifikant haufiger ab
einem Durchschnittsalter der Patienten grof3er als 50 Jahre (p=0,014).

Unter V.A.C.®-Therapie in Kombination mit einer Netzeinlage konnte die Letalitat um
das 2,81-Fache gesenkt werden. Bei der VAC-Pack-Therapie in Kombination mit
einem Netz konnte dagegen nur eine Reduktion der Letalitdt um das 1,66-Fache
erzielt werden.

Generell scheint die V.A.C.®-Therapie im Hinblick auf eine signifikante Reduktion der
Letalitat, sowie eine signifikante Erhéhung der Verschlussrate der VAC-Pack-Therapie
Uberlegen zu sein. Die gro3e Heterogenitat der einzelnen Studien muss bei dieser
Schlussfolgerung jedoch einschrankend berlcksichtigt werden. Auf Grundlage der
vorliegenden Daten scheint es, dass die Versorgung der abdominellen Katastrophe mit
komplikationsreichen Verlauf mittels einer kombinierten VAC-Netz-Therapie geeignet ist.
Unter dieser kombinierten Therapie wurde eine deutliche Reduktion der Letalitat erzielt.

Ob die Vakuumtherapie generell gegentber alternativen Verfahren signifikante Vorteile
bringt, kann anhand der vorliegenden Metaanalyse nicht abschlieend beurteilt werden.
Die Studien, welche zwei Gruppen (Vakuumtherapie versus alternatives Verfahren)
miteinander verglichen haben, waren sehr inhomogen. Zusatzlich fiel auf, dass die
Patientengruppen innerhalb einer Studie nur bedingt vergleichbar sind. Groltenteils
zeigte sich bei vakuumtherapierten Patienten ein groRerer Injury Severity Score, als
bei der Vergleichsgruppe. Dies kann einen langeren stationaren Aufenthalt, sowie eine
hohere Komplikationsrate bedingen bzw. erklaren. Zusatzlich bestanden zwischen den
jeweiligen Vergleichsgruppen sowie zwischen den einzelnen Studien noch Differenzen
im Altersdurchschnitt.

In einer Metaanalyse von Boele van Hensbroek et al. [71] werden verschiedene abdomi-
nelle Wundversorgungsmaoglichkeiten verglichen. Eine Darstellung der Ergebnisse im
Vergleich mit den eigenen Daten erfolgt in der Tabelle 36. Als zusatzliches alternatives
Therapieverfahren wurde auch die Lavage verwendet. Die Ergebnisse von zwei ver-
gleichenden Studien von Olejnik et al. [92, 93] wurden in die Tabelle 29 integriert. Bei
Auswertung der in der Literatur angegebenen metaanalysierten Daten zeigt sich eine
weitestgehende Deckungsgleichheit mit den eigenen Daten. Ein Vergleich der Komplika-
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tionsraten kann nicht vorgenommen werden, da van Hensbroek et al. nur das Auftreten
einer Fistel und eines Abszesses angegeben haben.

In der Metaanalyse von Boele van Hensbroek et al. [71] zeigen die V.A.C.®-Therapie
und der Wittmann-Patch die geringste Letalitats- und die grof3ten Faszienverschluss-
Rate. Diese Ergebnisse kdnnen bezliglich der V.A.C.®-Therapie durch die eigenen
Daten bestatigt werden.

Tabelle 36: Vergleich der Vakuumtherapie mit alternativen Therapieverfahren (Netz,
Wittman-Patch [WP], Bogota Bag [BB] und Lavage)

Therapie eigene Daten Van Hensbroek [71] [C‘:’I;,j;g;
Parameter Netz WP BB Lavage
Patientenanzahl [n] 1025 1250 251 1186 1176 180 109 108
Durchschnittsalter [LJ] 50,8 43,8 41,0 42,5 37,0 34,0 43,9 51,3
Letalitat [%] 19,90 28,96 18,00 27,00 26,00 17,00 41,00 29,63
Faszienverschluss [%] 55,67 34,23 60,00 52,00 23,00 90,00 29,00 k.A.
Komplikationen [%] 9,61 14,07 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Fistel [%] k.A. k.A. 2,90 5,70 5,50 2,00 0 k.A.
Abszess [%] k.A. k.A: 2,60 4,10 2,10 3,00 6,00 k.A.

Um die Ergebnisse besser verifizieren zu kdnnen, sollte eine multizentrische prospek-
tive Studie unter Berlcksichtigung des Alters und mit einem geeigneten Score-System
erfolgen.

4.2. Diskussion und Auswertung der eigenen Daten im Literaturkontext
4.21. Letalitat und Komplikation

Bei dem betrachteten Patientenkollektiv ist mit 48,27% eine deutlich erhdhte Letalitats-
rate, gegenuber den in der Literatur angegebenen Daten zu verzeichnen. Jedoch liegt die
Rate noch innerhalb des in der Literatur angegebenen Schwankungsbereichs. Mégliche
Ursachen hierflr kdnnen das deutlich erhéhte Lebensalter der untersuchten Patienten
in Kombination mit der Schwere der Grunderkrankung sein. Das Durchschnittsalter
des eigenen Patientenkollektivs betrug 67,44 Jahre, wohingegen aus der Literatur ein
Durchschnittsalter von 56,9 Jahren berechnet wurde. Im eigenen Patientenkollektiv
handelte es sich dabei haufig um schwerkranke multimorbide Patienten mit reduziertem
Allgemeinzustand. Vogel et al. [107] konnten darstellen, dass ein signifikanter Zusam-
menhang (p<0,001) zwischen erhéhtem Lebensalter und infektioser Komplikation bzw.
einem prolongierten Verlauf besteht.
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Weiterhin ist mit 36,40% eine deutlich erhéhte Komplikationsrate zu verzeichnen. Hier-
bei zu berticksichtigen ist jedoch, dass eine Vielzahl der aufgetretenen Komplikationen
als Folge der Primarerkrankung zu werten ist und nicht als Folge der Vakuumtherapie.
Als weitere Ursache der aufgetretenen Abweichung muss die Publikationsbias in die
Betrachtung einbezogen werden. Haufig werden nur bestimmte Komplikationen, wie
z. B. Fistelbildung oder Anastomoseninsuffizienz, angegeben und andere protrahierte
Verlaufe als Folge der Grunderkrankung angesehen und in den angegebenen Studien
vernachlassigt. Winschenswert ware eine klare Definition des Begriffs der Komplikation
in Bezug auf das zu untersuchende Verfahren.

Ein Vergleich der Lange des stationaren Aufenthaltes in Abhangigkeit von dem gewahl-
ten Therapieverfahren konnte nicht vorgenommen werden. Ursache hierfur waren die
nur sparlichen und uneinheitlichen Angaben in der Literatur. Es konnte jedoch anhand
des eigenen Patientenkollektivs dargestellt werden, dass die Lange des stationaren
Aufenthaltes signifikant von einem zeitnahen Faszienverschluss (p<0,002) abhangig
ist. Stonerock et al. [102] konnten ebenfalls eine signifikante Abhangigkeit der Lange
des stationaren Aufenthaltes vom zeithnahen abdominellen Verschluss und nachweisen
(p<0,05). Eine Abhangigkeit des zeitnahen Faszienverschlusses vom gewahlten Ver-
fahren (VAC-Therapie oder VP) konnte nicht dargestellt werden.

4.2.2. \Versorgung mittels Netzeinlage

Es zeigte sich, dass die mit Netzeinlage behandelten Patienten einen langeren stationa-
ren Aufenthalt hatten als Patienten mit zeithahem Faszienverschluss. Dieses Ergebnis
kann damit begrundet werden, dass eine Netzeinlage vorrangig bei Patienten mit pro-
trahiertem und komplikationsreichem Verlauf zum Einsatz kommt. Ein Zusammenhang
zwischen Indikation und erfolgter Netzeinlage kann nicht dargestellt werden. Lediglich
bei Patienten mit einem abdominellen Kompartment-Syndrom oder einem Mesenterial-
infarkt erfolgte keine Netzeinlage aufgrund eines foudroyanten Verlaufs.

Beim eigenen Patientenkollektiv lag eine Gesamt-Letalitat von 48,27% vor. Unterteilt
nach erfolgter Netzeinlage verstarben 51,90% der Patienten ohne Netzeinlage und
45,20% nach erfolgter Netzeinlage. Bei den aus der Literatur recherchierten 265 Non-
Trauma-Patienten mit VAC-Therapie wurde bei 13,96% [n=37] aller Patienten eine
Netzeinlage in das Therapieregime einbezogen. In der Patientengruppe mit erfolgter
Netzeinlage verstarb kein Patient im Verlauf der Behandlung. In der Vergleichsgruppe
ohne erfolgte Netzeinlage verstraben 20,75% der Patienten im Verlauf der Behandlung.
Zu berucksichtigen ist jedoch die geringe Anzahl von Patienten [n=37] mit kombinierter
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Vakuum-Netz-Therapie. Eine VP-Therapie erfolgte bei 191 Non-Trauma-Patienten, wo-
von 14,66% [n=28] eine Netzeinlage erhielten. Bei mangelnden Angaben kann jedoch
keine Aussage bezuglich der Letalitat mit und ohne Netzeinlage getroffen werden. In
Tabelle 37 und 38 sind die prozentualen Anteile aufgeschlusselt nach den unterschied-
lichen Verfahren dargestellt.

Tabelle 37: Vergleich der vakuumassistierten Verfahren bei Non-Trauma-Patienten im Literaturkontext

Do minez  UEVAC O VaCack
Patienten [n] 58 31 265 37 191
Letalitat [%] 48,27 45,16 20,75 0 27,75
SHSC [%] 46,55 54,84 79,25 100,00 62,30
Netz [%] 55,17 100,00 13,96 100,00 14,66
Komplikationsrate [%] 36,20 41,94 9,73 k.A. 16,34
Durchschnittsalter [LJ] 67,4 68,71 57,8 k.A. 54,3

Tabelle 38: Vergleich der vakuumassistierten Verfahren im Literaturkontext unabhangig von der Indikation

Eigenes Kollektiv Literatur VAC Literatur VP
Patienten [n] 58 1025 1250
Letalitat [%] 48,27 19,9 28,96
SHSC [%] 46,55 77,93 70,88
Netz [%] 55,17 12,12 17,76
Komplikationsrate [%] 36,2 9,61 14,07
Durchschnittsalter [LJ] 67,44 50,8 43,67

Auffallig ist, dass die eigenen Patienten im Durchschnitt deutlich alter waren als die
Vergleichsgruppen (VAC-Therapie mit bzw. ohne Netz). Der hdhere Altersdurchschnitt
kann eine Ursache fiur die erhohte Letalitat bzw. Sterberate sein.

Einen Vergleich der in der Literatur angegebenen Studien mit den eigenen Daten ist
nur eingeschrankt maoglich. In vielen Studien wurden nur mangelhafte Angaben bzw.
nur selektierte, partielle Daten wiedergegeben. Nur wenige Studien beschaftigen sich
intensiv mit der V.A.C.®-Therapie in Kombination mit einer Polyglactinnetz-Einlage. Bei
265 Patienten — das entspricht 2,03% aller vakuumtherapierten Patienten — erfolgte eine
Netzeinlage. Nur selten wurde in der Auswertung der Daten eine detaillierte Darstellung
der Ergebnisse mit Augenmerk auf das Polyglactinnetz gegeben. Es liegen nur sehr
sparliche Daten fur die VAC-Polyglactin-Kombinationstherapie bezlglich Letalitat und
Komplikationsrate nach Netzeinlage vor. Die Kombination von V.A.C.®-Therapie und
Netzeinlage scheint nach Auswertung der metaanalysierten Daten eine Senkung der
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Letalitatsrate um das 2,81-Fache zu bewirken. Eine Aussage daruber, inwiefern Kompli-
kationen durch die Netzeinlage bedingt waren oder die Netzeinlage zur Therapieopti-
mierung bei komplikativem Verlauf eingesetzt wurde, kann wegen der unvollstandigen
Angaben nicht getroffen werden.

4.2.3. Vergleich der Patienten anhand des Schweregrades

Ein Vergleich der durchschnittlichen Schwere der abdominellen Katastrophe der Pa-
tienten der einzelnen Studien ist nicht moglich. Haufig erfolgte kein Scoring, bzw. der
verwendete Score war uneinheitlich (MPI, P-POSSUM etc.). Auch unterschieden sich
die Scores innerhalb einer Studie (Vakuum versus alternatives Verfahren) teilweise
deutlich. Ebenso sind die in den Studien angegebene Komplikationsrate und die Lange
des stationaren Aufenthaltes kritisch zu betrachten. Wichtig ware es, in den einzelnen
Studien dasselbe Score-System zu verwenden, um eine Vergleichbarkeit der Patien-
tengruppen zu gewabhrleisten. Eine Moéglichkeit, die Aussagekraft und Vergleichbarkeit
verschiedener Studien zu gewahrleisten, ware ein standardisierter Fragebogen, wel-
cherim Rahmen einer multizentrischen Studie Anwendung finden kénnte. Wichtig ware
desweiteren, dass die Letalitat bzw. Sterberate und die Komplikationsrate bei der An-
wendung verschiedener Verfahren innerhalb einer Studie dezidiert dargestellt werden.

Abschlieffend muss im Rahmen der Fehlerdiskussion eine studienabhangige statistische
Verzerrung berucksichtigt werden. Zum einen treten bei dieser Art von Analysen haufig
Publikations-Bias aufgrund vorselektionierter Daten auf. So liefert die statistische Meta-
analyse teilweise nur mangelhafte Ergebnisse zu bestimmten Fragestellungen. Zum
anderen sind eventuelle Review-Bias bei fehlendem zweiten, unabhangigen Reviewer
— wie ublicherweise bei Metaanalysen notwendig — zu berucksichtigen.

4.2.4. Schlussfolgerung

Die Versorgung der abdominellen Katastrophe mittels einer Vakuum-Therapie stellt
ein aus dem Kklinischen Alltag nicht mehr wegzudenkendes Behandlungsmanual dar.
Ein stufenweises Vorgehen, mit engmaschiger Re-Evaluierung der intraabdominellen
Situation ist angeraten. Durch die engmaschige Beurteilung ist es moglich das Behand-
lungsregime zeitnah anzupassen. Der Verlauf ist jedoch abhangig von Lebensalter und
Allgemeinzustand des Patienten zu Beginn der Vakuumtherapie. So konnte im Rahmen
dieser Arbeit bei Studien mit einem Patientendurchschnittsalter von >50 LJ eine signifi-
kant hohere Letalitat nachgewiesen werden (p=0,05). Haufig ist bei der intraabdominellen
Non-Trauma-Katastrophe mit einem langen und komplikativen Verlauf zu rechnen. Als
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Entscheidungshilfe einer optimierten Therapiewahl kdnnen die Letalitatsrate, der SHSC,
die Komplikationsrate und die Faszienverschlussrate herangezogen werden. So konnte
mittels der VAC-Therapie gegenuber der VP-Therapie im Rahmen der Metaanalyse eine
signifikante Reduktion der Letalitat (p=0,039) sowie eine Steigerung der SHSC-Rate
(p=0,03) und der Faszienverschlussrate (p=0,05) nachgewiesen werden.

Durch die kombinierte VAC-Netz-Therapie konnte, vor allem bei komplikativen Verlaufen,
eine weitere signifikante Reduktion der Letalitat erzielt werden (p=0,004). Vor allem bei
Patienten in hdherem Lebensalter mit komplikativen Verlaufen erwies sich die Kombi-
nation der VAC-Therapie mit einem Polyglactinnetz als gunstig. Erhielten Patienten
mit einem komplikationsreichen Verlauf eine Netzeinlage, so verstarben sie signifikant
seltener (p=0,004). In der Metanalayse zeigte sich unter VAC-Therapie in Kombination
mit einer Netzeinlage eine Reduktion der Letalitat bzw. Sterberate um das 2,81-Fache.

Fir eine abschlieRende Evidenz-basierte Empfehlung zum Einsatz der VAC-Therapie
mit und ohne Netzeinlage ware es wichtig, eine multizentrische prospektive Studie
durchzufuhren. Zu betrachtende Parameter waren die Komplikationsrate, die Letalitat
sowie die Lange des stationaren Aufenthaltes — in Abhangigkeit von der Schwere der
Erkrankung und dem Patientenalter. Weiterhin sollte im Rahmen einer solchen Studie
die Frage betrachtet werden, ob in Abhangigkeit von einem bestimmten Score-Wert
zum Zeitpunkt der Re-Evaluation eine Netzeinlage zur Beherrschung eines komplika-
tionsreichen Verlaufes erfolgen sollte.
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5. Zusammenfassung

Die Therapie von schweren intraabdominellen Verletzungen mit komplikativen Verlauf
stellt fir den Chirurgen zu jedem Zeitpunkt eine grol3e Herausforderung dar. Obwohl
viele verschiedene Verfahren zum Einsatz kommen, gibt es bisher kein Evidenz-basiertes
Behandlungsmanual einer optimalen Versorgung der offenen Bauchwunde.

In der vorliegenden Arbeit soll ein vergleichender Uberblick der Versorgungsmaglichkei-
ten der komplikationsreichen Bauchwunde gegeben werden. Hierbei soll im Besonderen
auf die vakuumassistierten Verfahren (,vacuum assisted closure® (VAC) und ,vacuum
packing“ (VP)) eingegangen und diese im Rahmen einer Metaanalyse bewertet werden.
Weiterhin soll das am Bundeswehrkrankenhaus Berlin etablierte Behandlungsmanual
evaluiert und in einen literarischen Kontext gestellt werden.

Die Versorgung der abdominellen Katastrophe mittels einer Vakuum-Therapie stellt
ein aus dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenkendes Behandlungsmanual dar.
Ein stufenweises Vorgehen, mit engmaschiger Re-Evaluierung der intraabdominellen
Situation ist angeraten. Durch die engmaschige Beurteilung ist es moglich das Behand-
lungsregime zeitnah anzupassen. Der Verlauf ist jedoch abhangig von Lebensalter und
Allgemeinzustand des Patienten zu Beginn der Vakuumtherapie. So konnte im Rahmen
dieser Arbeit bei Studien mit einem Patientendurchschnittsalter von >50 LJ eine signifi-
kant hohere Letalitat nachgewiesen werden (p=0,05). Haufig ist bei der intraabdominel-
len Non-Trauma-Katastrophe mit einem langen und komplikativen Verlauf zu rechnen.
Als Entscheidungshilfe einer optimierten Therapiewahl konnen die Letalitatsrate, der
SHSC, die Komplikationsrate und die Faszienverschlussrate herangezogen werden.
So konnte mittels der VAC-Therapie gegenuber der VP-Therapie eine signifikante Re-
duktion der Letalitat (p=0,039) sowie eine Steigerung der SHSC-Rate (p=0,03) und der
Faszienverschlussrate (p=0,05) erzielt werden.

Durch die kombinierte VAC-Netz-Therapie konnte, vor allem bei komplikativen Verlaufen,
eine weitere signifikante Reduktion der Letalitat erzielt werden (p=0,004). Vor allem bei
Patienten in hdherem Lebensalter mit komplikativen Verlaufen erwies sich die Kombi-
nation der VAC-Therapie mit einem Polyglactinnetz als gunstig. Erhielten Patienten
mit einem komplikationsreichen Verlauf eine Netzeinlage, so verstarben sie signifikant
seltener (p=0,004). In der Metanalayse zeigte sich unter VAC-Therapie in Kombination
mit einer Netzeinlage eine Reduktion der Letalitat bzw. Sterberate um das 2,81-Fache.

Eine Evidenz-basierte Empfehlung der Anwendung der VAC-Therapie im Bereich der
abdominellen Katastrophe konnte anhand der vorliegenden Daten nicht abschlieRend
geklart werden.
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7. Anhang

71. Charakteristik der eingeschlossenen Studien

Studie

Amin, Al 2009 [73]

Methode Prospektive Studie
Kollektiv 20 Patienten, welche zwischen Januar 2005 bis Dezember 2008 aufgrund einer
schweren Peritonitis, nach erfolgter Laparotomie mittels TNP versorgt wurden.
Ziel Beurteilung des “topical negative pressure (TNP)”, als Behandlungsmaglichkeit der
schweren Peritonitis.
Ergebnisse | 11 mannliche und 9 weibliche Patienten mit einem Durchschnittsalter von 59,3 £3,95
Jahren, welche mittels TNP und VAC® Abdominal Dressing System versorgt wurden.
Indikation:
e Perforation der Bauchorgane: 9
e Anastomoseninsuffizienz:5
e iatrogene Darmverletzung: 3
e schwere entzindliche Beckenentziindung: 3
Verlauf:
Ein abdomineller Verschluss war bei 15 von 20 Patienten nach durchschnittlich 4,53
+1,64 Tagen maoglich.
Es war, aufgrund einer persistierenden Sepsis sowie zweier schwerer fakaler
Peritonitiden nach vorausgegangener perforierten Divertikulitis eine Re-Laparotomie
notwendig. In den restlichen 5 von 20 Fallen wurde das Abdomen aufgrund eines
Darm- oder eines Bauchwandddems offen gelassen. Drei der flinf Patienten erhielten
im Verlauf von 5 Monaten eine abdominelle Bauchwandrekonstruktion. Alle 20
Patienten haben Uberlebt.
Komplikationen:
e intestinale Fistel: 2
Studie Van As, AB 2007 [45]
Methode Review
Kollektiv 69 Trauma-Patienten mit einem modifizierten "Sandwich Vakuum-Pack*®
Ziel Darstellung der modifizierten "Sandwich Vakuum-Pack*“-Technik zum kostengtinstigen
temporaren Bauchdeckenverschluss.
Ergebnisse | Die modifizierte "Sandwich Vakuum-Pack“-Technik wurde 153 Mal bei 69 Patient
angewandt. Funf Patienten waren jlinger als 12 Jahre.
Indikationen in der Patientengruppe >12 Jahren:
e penetrierende Verletzung: 40
e abdominelle Sepsis: 28
e viszerales Odem: 10
e abdominelles Kompartment-Syndrom: 9
e abdomineller Pack: 6
e abdomineller Faszienverlust: 2
Indikationen in der Gruppe <12-Jahren:
e posttraumatische Leberruptur: 2
e Lebertransplantation: 3
Zusammen- | Die durchschnittlichen Materialkosten betrugen bei diesem Verfahren ZAR 96 (10
fassung Euro und 41 Cents). Dadurch ist die modifizierte ,Sandwich Vakuum-Pack“-Technik

eine effektive und billige Methode fir ein "open abdomen“-Management. Nachteil des
Verfahrens ist, dass die technische Kompetenz fiir dieses Verfahren — vor allen an
Kliniken, die nur eine geringe Anzahl an komplexen Abdominaltraumen behandeln —
wenig verbreitet ist.
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Studie

Barclay, L 2006 [74]

Methode Review
Kollektiv Zwischen November 2001 und Mai 2003 erhielten 212 Patienten eine Laparostomie.
Von diesen erfolgte bei 25% (n=53) eine Versorgung mit "open abdomen*-
Management und einem vakuumassistierten Faszienverschluss (VAFC).
Ergebnisse | Verlauf:
Von den 53 Patienten Uberlebten bis zum Faszienverschluss 38 Patienten (73%). Der
durchschnittliche ISS betrug 34, bei einem AIS von 2,9.
Ein Faszienverschluss wurde bei 38 Patienten (88%) vorgenommen und war
signifikant hoher als bei einem direkt erfolgten Faszienverschluss (p=0,03). Nach
durchschnittlich 9,5 Tagen konnte ein Verschluss vorgenommen werden.
Komplikationen:
o Fistel: 2
e Wunddehiszenzen: 2
e Hernie: 1
Zusammen- | Durch den VAFC ist eine signifikant hohere Faszienverschlussrate zu erzielen.
fassung
Studie Barker, DE 2000 [75]
Methode Review
Kollektiv Zwischen April 1992 und Februar 1999 erfolgten bei 112 Trauma-Patienten 216
"Vakuum Packs (VP)".
Ergebnisse | Indikation:
e abdominelles Kompartment-Syndrom: 2%
e kein spannungsfreier Faszienverschluss mdglich: 5,3%
e im Rahmen der "Damage Control Surgery*: 20%
e aufgrund geplanter Re Exploration: 55%
e Kombination der Faktoren: 16,7%.
Verlauf:
55,4% der Patienten (n=62) erhielten einen primaren Verschluss und 22,3% (n=25)
eine Polyglactinnetz-Versorgung, 3 Patienten (2.7%) unterliefen nach einem priméaren
Verschluss eine Re-Exploration.
Letalitdt vor Priméarverschluss: 19,6% (n=22), Gesamt-Letalitat: 25,9%
Komplikationen:
e Fistelbildung: 4,5% (n=5).
e intraabdominelle Abszesse: 4,5% (n=5)
Zusammen- | Der temporare abdominelle Wundverschluss mittels VP ist vor allem bei Patienten mit
fassung komplikationsreichem Verlauf und geplanter Re-Laparotomie indiziert. Ein primarer

Verschluss ist Patienten mit einer geringen Komplikationsrate vorbehalten
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Studie

Barker, DE 2006 [76]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Review
Zwischen 1999 und 2006 wurden 717 "Vakuum-Pack"-Verschlisse bei 258 (116
Trauma- versus 142 allgemeinchirurgische und gefaRchirurgische) Patienten
durchgeflihrt.
Verletzungskontrolle bei Trauma-, geplante Re-Laparotomie bei allgemein- und
gefalichirurgischen Patienten
Komplikationen:
Die totale abdominelle Komplikationsrate betrug 15,5% (14,7% Trauma- versus 16,2%
allgemein- und gefalchirurgischer Falle)

o Fistel: 5%

e intraabdomineller Abszess: 3,5%

o lleus: 1,2%

e abdominelles Kompartment-Syndrom: 1,2%

e Eviszeration: 0,4%
Verlauf:
226 Patienten Uberlebten bis zum Wundverschluss, davon 154 (68,1%) mit einem
primar erfolgten Hautverschluss, sowie 72 (31,9%) mit verzégertem Wundverschluss.
In-Hospital-Letalitat: 26% (25,9% Trauma- versus 26,1% allgemein- und
gefalichirurgische Patienten)
Trotz des gemischten Indikationsspektrums zeigten sich ahnliche Komplikationen. Der
Vakuumverband - initial fur Trauma-Patienten konzipiert — bewahrt sich in der
Handhabung, der Effektivitdt der Wundversorgung und der anndhernd gleichen
Komplikationsrate in der Versorgung allgemein- und gefalchirurgischer Patienten.

Bee, TK 2008 [77]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Prospektive Studie
Bei 51 Patienten, bei welchen ein Uberleben erwartet und die mittels “open abdomen’-
Management versorgt wurden, erfolgte nach initialer VAC-Therapie eine Netzeinlage
oder ein Faszienverschluss.
Das therapeutische Vorgehen nach einer “damage control’-Laparotomie oder einem
abdominellen Kompartment-Syndrom ist sowohl von der Klinik, den Erfahrungen des
behandelnden Chirurgen abhangig als auch vom jeweiligen Patienten. Einige
beflirworten eine Polyglactinnetz-Einlage, wohingegen andere einen
vakuumassistierten Wundverschluss (VAC) praferieren. Es erfolgt eine prospektive
randomisierte Studie zum Vergleich von Morbiditat und Mortalitat in Abhangigkeit von
dem gewahlten Verfahren.
Patienten in zwei Gruppen eingeteilt nach:

e Injury Severity Score

e Geschlecht

e Indikation (Vaskulare Genese/ penetrierendes Trauma/ abdominelles

Kompartment-Syndrom)

o Alter
Verlauf:
Drei Patienten verstarben innerhalb der ersten 7 Tage und wurden von der weiteren
statistischen Auswertung ausgeschlossen. Es ergaben sich keine Unterschiede bei
einem verzdgerten Wundverschluss unter VAC- (31%) oder Netz-Therapie (26%).
Komplikationen:
Die Fistelrate betrug in der VAC-Gruppe 21%, sowie 5% unter Netztherapie. Eine
statistische Signifikanz ergab sich daraus jedoch nicht. Alle VAC-Fisteln waren in
raumlicher Beziehung zur Erndhrungssonde oder Nahten. Die Fistel in der Netz-
Gruppe entstand aufgrund einer retroperitonealen Kolon-Leckage, abseitig vom Netz.
Netz- und VAC-Therapie sind gleichermalRen gute Methoden fiir einen TAC. Fisteln
sind haufig Folge einer im Rahmen des VAC-Wechsels verursachten Manipulation am
Darm bei einliegender Ernahrungssonde. Die Anlage enteraler Erndhrungssonden
sollte vorrangig naso-jejunal erfolgen. Eine sekundare Bauchwandrekonstruktion ist
bei beiden Methoden méglich.
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Studie

Bosscha, K 2000 [78]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Retrospektive Studie.
67 Patienten erhielten ein "open abdomen“-Management mit geplanter Re-Operation.
Untersuchungsschwerpunkt: Krankenhaus-Morbiditat, Mortalitat sowie
Langzeitverlauf.
Die Beurteilung der Ergebnisse des “open-abdomen’-Managements sowie der
geplanten Re-Operation bei einer schweren bakteriellen Peritonitis nach einer
Perforation oder einer Anastomoseninsuffizienz im Bereich des Verdauungstrakts.
Insgesamt erlitten 38 Patienten ein Multi-Organ-Versagen (MOF).
Verlauf:
29 Patienten waren beatmungspflichtig und benétigten eine inotrophe Unterstitzung.
Im Durchschnitt waren 9 Re-Laparotomien notwendig. Die Krankenhaus-Mortalitat
betrug 42% [n=28]
Komplikationen:

e Blutung: 16

o Fistel: 16

e Bauchwanddefekt: 10
Trotz eines “open abdomen”-Managements und geplanter Re-Laparotomie, ist die
Mortalitat der schweren bakteriellen Peritonitis sehr hoch. Sowohl die Kurzzeit- als
auch die Langzeit-Morbiditat ist betrachtlich.

Brock, B. 1995 [52]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Retrospektive Studie
Zwischen April 1992 und Dezember 1993 wurden 28 Patienten (17 Trauma-Patienten
und 11 Non-Trauma-Patienten), insgesamt 56 Mal mittels eines temporaren
Bauchdeckenverschlusses vorsorgt. Das Patientenalter betrug zwischen 6 und 78
Jahren
Der optimale TAC sollte die Bauchhdhle begrenzen und vor Kontaminationen
schiitzen. Die Bauchwandintegritat sollte damit aufrecht erhalten werden. Weiterhin
sollte sie einfach durchfihrbar sein und einen schnellen Zugang einer geplanten Re-
Operation mit geringen physiologischen Effekten ermdglichen. Basierend auf diesen
Grundlagen wurde ein vakuumassistierter TAC — der VAC-Pack — entwickelt und
evaluiert.
Indikation:

e AKS:9

o Re-Exploration: 10

o Kombination aus beiden: 9
Verlauf:
Der Behandlungszeitraum betrug 1-11 Tage. Die pra- und postoperative Beatmung,
sowie der Blutdruck wurden durch das Verfahren nicht beeinflusst. Es kam zu keiner
Eviszeration oder zu einem Bauchwanddefekt. Die Krankenhausmortalitat betrug
37,5%, davon war kein Fall Therapie-bedingt. Bei 21 Patienten konnte entweder ein
primarer Faszienverschluss [n=14] oder ein stufenweiser Verschluss [n=7]
vorgenommen werden.
Der "Vacuum Pack® hat sich fiir eine temporaren abdominellen Wundverschluss als
hilfreich erwiesen.
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Studie

Chavarria-Aguilar, M 2004 [79]

Methode Review

Kollektiv Trauma-Patienten mit einer Darmverletzung. Patienten, welche zwischen Mai 1990
und Mai 2001 ein “open abdomen”-Management bendtigten, wurden mit denjenigen
verglichen, welche mit einem alternativen Verfahren versorgt wurden.

Ergebnisse | Insgesamt erhielten 29 Patienten eine Versorgung mittels V.A.C.®-Therapie. Davon
erfolgte bei 22 Patienten im Verlauf ein verzogerter Faszienverschluss. Eine
Darmresektion mit Primdranastomose war bei 19 Patienten notwendig. Bei 10
Patienten wurde die Anlage eines Stomas notwendig.

Ein Unterschied beziiglich Anastomoseninsuffizenz- und Abszessrate konnte nicht
dargestellt werden. 4 Patienten verstarben, jedoch keiner davon an den Folgen einer
Anastomoseninsuffizienz.

Zusammen- | Eine Darmresektion in Verbindung mit einer primaren Anastomose und V.A.C.°-

fassung Therapie stellt eine gute Versorgungsmdglichkeit nach einer traumatischen
Darmverletzung dar.

Studie Cothren, CC 2006 [80]

Methode Retrospektive Studie

Kollektiv 14 Trauma-Patienten, welche mittels “Damage Control Surgery” oder einer
dekompressiven Laparotomie, aufgrund eines abdominellen Kompartment-Syndroms
(AKS) behandelt wurden, erhielten einen modifizieten vakuumassistierten
Wundverschluss. Im Rahmen der V.A.C.®-Therapie erfolgte nach Anlage des
Schwammes eine Naht mittels eines #1-PDS-Fadens. Durch die Reduktion der
Faszienspannung ist eine hdhere Faszienverschlussrate zu erzielen.

Ergebnisse | 14 Patienten erhielten einen temporaren abdominellen Wundverschluss:
Indikationen:

e DCS:9

e sekundares AKS: 5
Die Zeit bis zum Verschluss des Abdomens betrug im Durchschnitt 7,5+1,0 Tage
(range 4-16), bei durchschnittlich 4,6+0,5 (range 3-8) Laparotomien. Bei allen
Patienten erfolgte im Verlauf ein Faszienverschluss.

Zusammen- | Durch die modifizierte V.A.C.®-Therapie konnte in allen Fallen ein Faszienverschluss

fassung vorgenommen werden.
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Studie

DeFranzo, AJ 2008 [81]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Review

Der vakuumassistierte Wundverschluss wurde bei einer Serie von 100 Patienten
angewandt, in der Bestrebung, die Bauchwand fir eine Bauchwandrekonstruktion
vorzubereiten und das Risiko von Komplikationen zu reduzieren. Die Ursache der
Wunde, die Rekonstruktionstechnik, Komplikationen und die Dauer der
vakuumassistierten Therapie sind dargestellt.

Die Rekonstruktion der Bauchwand stellt ein allgemeines Problem vieler chirurgischen
Fachrichtungen dar. Haufig sind Traumata und/oder vorherige chirurgische
Versorgung mit Wunddehiszenz oder Infektion die Ursache von abdominellen
Bauchwanddefekten. Es existieren verschiedene Optionen der Versorgung der
strukturellen Integritdt der Bauchwand, wie primarer Verschluss, Schwenklappen-,
Netz- und Hautersatzplastiken. Komplikationen dieser Versorgungsmaoglichkeiten
kénnen rezidivierende Infektionen der Bauchwand, Netzinfektionen, Dehiszenz,
Schwenklappenuntergang und schlechte Hautersatzplastik sein. Pradisponierende
Risikofaktoren sind Gewebeddeme, praoperative Gewebeinfektionen und
geschwachte Patienten mit einem schlechten Wundheilungspotential. Idealerweise
sollte die Rekonstruktion nur bei einem nicht-6dematdsen, sauberen Wundgrund mit
einer Bakterienzahl kleiner 10 Bakterien je cm? vorgenommen werden.

Durch den vakuumassistierten Verschluss besteht die Mdglichkeit, Odeme zu
reduzieren, den Blutfluss zu steigern, potentiell die bakterielle Besiedelung zu senken,
sowie die WundgroRe fiir eine Bauchwandrekonstruktion bedeutend zu reduzieren.
Die vakuumassistierte Versorgung dient als temporarer Verschluss, mit welchem eine
Dehiszenz kontrolliert und eine Bauchwandintegritat erzielt werden kann, wenn ein
Bauchwandverschluss aufgrund eines viszeralen Odems nicht méglich ist.

Durch die vakuumassistierte Verschlusstechnik kann eine durchschnittlich kirzere
Verschlusszeit erzielt und die Rekonstruktion vereinfacht werden.

DeFranzo, AJ 2006 [82]

Methode
Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Review

Abdominelle Bauchwanddefekte bedeuten eine hohe chirurgische Herausforderung.
Ursache dieser Defekte koénnen Traumata, Infektionen, vorausgegangene
chirurgische Versorgung oder eine Kombination dieser sein. Dieser Artikel beschreibt
den vakuumassistierten Wundverschluss (V.A.C.®, KCI, San Antonio, Texas) und die
nachfolgende Defektversorgung.

Insgesamt lag bei 60 Patienten ein partieller und bei 30 Patienten ein kompletter
Bauchdeckendefekt vor.

Die 60 Patienten mit einem partiellen Bauchwanddefekt wurden mittels VAC uber
einen Zeitraum von 11 bis 14 Tagen versorgt. Eine definitive Defektversorgung
erfolgte bei 26 Patienten mittels Sgalthauttransplantat, 13 mit verzogertem
Wundverschluss und 21 mittels V.A.C."-Therapie. Bei vier Patienten kam es im
Verlauf zu Komplikationen.

Von den 30 Patienten mit einem kompletten Bauchwanddefekt erhielten alle Patienten
Uber einen Zeitraum von 11 bis 14 Tagen eine Vakuumtherapie. Im Verlauf verstarben
zwei Patienten. Bei 23 konnte wahrend des stationaren Aufenthaltes eine
Bauchwandrekonstruktion erfolgen. Insgesamt kam es zu 3 Komplikationen (eine
Eviszeration und 2 Infektionen).

Insgesamt konnte mittels V.A.C.®-Therapie eine gute und effektive Wundversorgung
bei geringer Komplikationsrate erzielt werden. Eine nachfolgende Hernienversorgung
sollte jedoch in das Therapieregime mit einbezogen werden
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Studie Foy, HM [83]

Methode Review

Kollektiv Patienten, die seit 1991 mit einem temporaren abdominellen Silicon-Elastomer-
Verschluss behandelt wurden.

Ergebnisse | 134 Patienten erhielten einen temporaren abdominellen Verschluss, 62% Patienten
(n=83) Uberlebten den stationaren Aufenthalt.

Indikationen:

e Trauma

e rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma .

e viszerales Odem
75% (n=63) der Uberlebenden erhielten einen Faszienverschluss wahrend des
stationaren Aufenthaltes. Die mediane Zeit, bis zum endglltigen Faszienverschluss
betrug 5 Tage. Die mittlere Zeit bis zum Verschluss variierte teilweise jedoch stark in
Abhangigkeit von der Indikation. Friihere und gréRere Chancen einer erfolgreichen
Versorgung ergaben sich bei Patienten, die keinen Verschluss tolerierten (AKS) oder
die nicht primér verschlossen werden konnten (Odem). Die Alters-angepasste
Mortalitat war 5-mal (95% Konfidenzintervall: 2 bis 13) hoher, als bei Patienten, die
ein AKS entwickelten.

Zusammen- | Ein Nylon-verstarktes Silikon-Elastomer ist ein sicheres und zuverlassiges Material fur

fassung einen temporaren Bauchwandverschluss bei schwerkranken Patienten. Der Erfolg
eines definitiven Faszienverschlusses ist abhangig von der Indikation des temporaren
Bauchdeckenverschlusses.

Studie Garner, GB 2001 [84]

Methode Retrospektive Studie

Kollektiv Zwischen Juni 1999 und Juni 2000 wurde insgesamt 14 von 698 Trauma-ITS-
Patienten mittels einer vakuumassistierten Wundversorgung (VAWC), aufgrund einer
"open abdomen“-Situation versorgt.

Ziel Ziel ist die Evaluation des VAWC fir einen friihzeitigen Faszienverschluss, um die
Notwendigkeit eines verzdgerten Verschlusses (Hernienversorgung) zu reduzieren.

Ergebnisse | Ein Faszienverschluss konnte bei 13 Patienten (92%) in 9,9 *1,9 Tagen und
durchschnittlich 2,8 +0,6 VAWC-Wechseln vorgenommen werden. Unter einer VAWC-
Therapie kann in mehr als 90% aller Trauma-Patienten ein Faszienverschluss
erfolgen.

Komplikationen:
e Wundinfektion: 2
e keine Eviszeration und keine enterische Fistel

Zusammen- | Unter VAWC-Therapie ist eine hohe Faszienverschlussrate zu erzielen.

fassung

Studie Goverman, J 2006 [85]

Methode Review

Ziel Evaluation der V.A.C.°-Therapie zur Versorgung von intestinalen Fisteln bei 5
Patienten. Der Vakuum-assistierte Verschluss (VAC) dient zugleich der Kontrolle der
Fistelproduktion.

Ergebnisse | Finf Patienten erhielten eine Versorgung aufgrund einer intestinalen Fistel. Alle
Patienten erhielten eine temporare Stoma-Anlage bis zu der geplanten
Hauttransplantation.

Zusammen- | Die Anlage eines Fistel-VACs sollte bei Patienten mit einer intestinalen Fistel im

fassung Rahmen eines offenen Abdomens als nutzliche Option in Erwagung gezogen werden.
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Studie

Koss,W 2007 [86]

Methode Review

Ziel Es wurden Trauma-Patienten mit einem abdominellen Kompartment-Syndrom, welche
mittels eines offenen Abdomens versorgt wurden, Uber einen Zeitraum von drei
Jahren identifiziert. Ziel war die Darstellung eines chirurgischen Verfahrens zur
Versorgung der offenen Bauchwunde, mit Hilfe dessen ein Faszienverschluss in einer
Vielzahl der Falle zu erzielen ist.

Ergebnisse | Zwischen Januar 2004 und Januar 2007, erfolgte bei 23 Patienten eine Versorgung
mittels "open abdomen“-Management.

Indikation:

e Blutung: 83%

e penetrierende Verletzung: 17%
Score:

e Apache-lI-Score: 19,3 6,9 (range 7-30)

e ISS: 32,3 10,6 (range 9-50)
Verlauf:
Alle 18 Patienten haben Uberlebt und erhielten einen primaren Faszienverschluss
unter Vakuumtherapie. Die durchschnittliche Zeit bis zum Faszienverschlusses betrug
11 £4,4 Tage (range 4-18 Tage). Insgesamt kam es zu 9 Komplikationen bei 7
Patienten. Davon war eine Re-Operation aufgrund eines Abszesses nach bereits
erfolgtem Faszienverschluss notwendig. Es kam weder zu einer Wunddehiszenz noch
zu einer Fistel.

Zusammen- | Eine gute Versorgungsmethode des offenen Abdomens, um das Risiko einer Faszien-

fassung Retraktion vorzubeugen sowie eine hohe primare Verschlussrate mit einer
akzeptablen Rate von Komplikationen zu erzielen.

Studie Labler, L 2005 [87]

Methode Retrospektive Studie

Kollektiv 18 Patienten, welche nach erfolgter Laparotomie mittels eines "open abdomen®-
Managements versorgt wurden.

Ziel Evaluation der Methode fir einen verzégerten Wundverschluss nach erfolgter
Laparotomie und nachfolgender Verletzungskontrolle aufgrund eines abdominellen
Kompartment-Syndroms oder einer intraabdominellen Sepsis.

Ergebnisse | 12 Patienten mit primaren Wundverschluss, 1 Patient mit sekundarem
Wundverschluss und 1 Patient mit einem partiellen primaren Wundverschluss und
Einlage einer resorbierbaren Netz-Plastik flr eine Bauchwandrekonstruktion
Mortalitat:

e 5 Patienten

Zusammen- | Die VAC-Therapie ist eine effektive Mallnahme im Versorgungsmanagement eines

fassung kritisch kranken Patienten mit einem offenen Abdomen.
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Studie

Miller, PR 2002 [88]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Retrospektive Studie

Patienten, welche Uber eine fiinfjahrige Periode in einem Level-1-Traumazentrum
mittels eines offenen Abdomens versorgt wurden, wurden hinsichtlich der Unfall-
ursache, der operativen Versorgung, der Art des endglltigen Bauchwandver-
schlusses sowie Zeitbedarf und Outcome beurteilt. Indikation der Versorgung mittels
einer Vakuum-assistieren Faszienverschlusstechnik (VAFC) war hierbei ein zu
erzielender Faszienverschluss.

Vergleich von "open abdomen®-Techniken im Rahmen einer DCS-Laparotomie oder
eines abdominellen Kompartment-Syndroms. Dabei wurden Patienten, welche mittels
einer geplanten Hernie (HERNIA-Gruppe) versorgt wurden, mit denjenigen verglichen,
welche einen Faszienverschluss > oder = 9 Tagen nach initialer Laparotomie (LATE-
Gruppe) erhalten haben. Verglichen wurden die Schwere der Verletzung, der
Fistelrate und die Mortalitat. Alle Patienten der LATE-Gruppe erhielten einen VAFC.
Von September 1996 bis Oktober 2001 erhielten 148 Patienten eine Versorgung
mittels eines offenen Abdomens.

Verlauf:

59 Patienten erhielten einen Faszienverschluss, davon 37 vor dem 9. postoperativen
Tag und 22 am oder nach dem 9. postoperativen Tag. Die durchschnittliche Zeit bis
zum Faszienverschluss betrug in der LATE-Gruppe 21 Tage (range 9-49 Tage).

Der ISS der HERNIA- war vergleichbar der LATE-Gruppe (26 versus 30, p = 0,28),
ebenso der Basendefizit (-8,8 versus -9,5, p = 0,71), die Anzahl der Fisteln (1 versus
0, p = 0,99) und die Mortalitat (17% versus 14%, p = 0,99).

VAFC ermoglicht einen spaten(verzogerten) Faszienverschluss bei Patienten mit
einem offenen Abdomen bis zu einem Monat nach initialer Laparotomie. Die
Komplikationsrate unterschied sich nicht von den Patienten mit geplanter Hernien-
versorgung und der Notwendigkeit einer zukunftigen Bauchwandrekonstruktion.

Miller, RS 2005 [69]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Retrospektive Studie
Trauma-Patienten, welche zwischen 1995 und 2002 eine offene abdominelle Ver-
sorgung mittels eines temporaren Wundverschlusses erhielten. Die Studiengruppe
wurde unterteilt anhand der drei moglichen Wundverschlussmethoden:

1.) Primar (Faszienverschluss)

2.) Temporar (“Skin-only”, Spalthautersatz und /oder absorbierbares Netz)

3.) Prothetisch (Faszienverschluss mittels nicht-absorbierbares Netz)
Es wurde die Erfahrung der “open abdomen”-Versorgung nachuntersucht und die
Hypothese aufgestellt, dass die Komplikationsrate abhangig vom Zeitpunkt der
Versorgung und der Art der Versorgung ist.
Insgesamt erhielten 344 Patienten eine“open abdomen“-Therapie:

e “Damage-Control’-Laparotomie (66%)

e AKS (33%).
Verlauf:
Es Uberlebten 276 Patienten bis zum Wundverschluss.
Von diesen erlitten 69 (25%) eine Wundkomplikation (Wundinfektion, Abszess,
und/oder Fistel). 34 (12%) verstarben nach dem Wundverschluss; 7 als direkte Folge
einer Wundkomplikation. Die Komplikationen stiegen signifikant nach dem 8. Tag (p <
0,0001) nach initialer Versorgung und dem Faszienverschluss an. Ein primarer
Faszienverschluss wurde bei 180 Patienten erzielt (65%). Zwischen den drei Gruppen
zeigte sich kein Unterschied des durchschnittlichen ISS, in der primaren Gruppe eine
durchschnittlich signifikant geringere Transfusionsrate, eine kirzere Zeit bis zum
Faszienverschluss und eine geringere Komplikationsrate im Vergleich mit den
anderen Versorgungsarten. Bei der primaren Gruppe kommt es daher zu signifikant
geringeren Krankenhauskosten.
Die Morbiditat ist mit Wundkomplikationen, in ca. 25% der Falle bedingt durch das
"open abdomen", assoziiert. Die Morbiditat ist weiterhin abhangig vom Zeitpunkt und
der Art des Wundverschlusses sowie dem Transfusionsvolumen, jedoch unabhangig
von der Schwere der Verletzung. Der verzdgerte primare Faszienverschluss vor dem
8. Tag ist mit dem besten Outcome und den geringsten Beschwerden assoziiert.
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Miller, PR 2004 [89]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

prospektive Studie
Trauma-Patienten, welche an dem “Wake Forest University Baptist Medical Center” in
einem 19-monatigen Zeitraum mittels eines offenen Abdomens versorgt wurden. Es
erfolgte ein vakuumassistierter Faszienverschluss (VAFC) mittels einer Anlage eines
groRen Polyurethan-Schwammes, in Kombination mit einem Okklussivverband. Ziel
war dabei das Erzielen eines konstanten medialen Faszienzugs. Die Studienvariablen
umfassen:

e Faszienverschlussrate

o Verschlusszeit

e Inzidenz einer Wunddehiszenz

e Hernienrate nach erfolgtem Verschluss
Ziel dieser Studie war es, den Nutzen des vakuumassistierten Faszienverschlusses im
Rahmen eines “open abdomen”-Managements zu prufen.
Zwischen November 2001 und Mai 2003 wurden 212 Laparotomien bei Trauma-
Patienten vorgenommen.
Verlauf:
Es erhielten 53 Patienten (25%) eine "open abdomen“Versorgung. Der
durchschnittliche Injury Severity Score (ISS) betrug in dieser Gruppe 34, bei einem
mittleren AIS von 2,9. 45 Patienten (78%) Uberlebten bis zu einem abdominellen
Verschluss. Eine Vakuumtherapie erfolgte bei allen 45 Patienten, davon konnte bei
zwei Patienten kein Faszienverschluss erzielt werden. Die Verschlussrate unter VAFC
betrug 88% (38), bei einer durchschnittlichen Verschlusszeit von 9,5 Tagen. Die
Verschlussrate ist signifikant hoher als vor der Einfiihrung dieser Technik (p=0,03).
Bei 21 Patienten (48%) wurde der Verschluss nach mehr als 9 Tagen (range 9 bis 21
Tage) vorgenommen. Bei zwei Patienten (4,6%) kam es zu einer Wunddehiszenz,
welche aber im Verlauf verschlossen werden konnte. Ein Patient (2,3%) entwickelte
eine Hernie, welche im Verlauf versorgt wurde.
Unter der VAFC ist eine signifikant hohere Faszienverschlussrate zu erzielen. In die
Versorgung sollte eine Hernienversorgung jedoch mit einkalkuliert werden.

Navsaria, PH 2003 [90]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Review
Es wurden die Ergebnisse aller Patienten, welche zwischen Januar 1996 und
Dezember 2000 mittels eines temporaren Bauchdeckenverschlusses versorgt wurden,
betrachtet.
Es wird die 5-jahrige Erfahrung der modifizierten Sandwich-Vakuum-Pack (VP)-
Versorgung, unter Verwendung eines offenen 3L-Urinbeutels und eines Unterdruck-
Sogs dargestellt.
Die modifizierte Sandwich-VP-Versorgung wurde 139 Mal bei 55 Patienten
angewandt; bei 40 Patienten aufgrund eines penetrierenden Traumas und bei 15
aufgrund eines Blutungstraumas.
Indikation:

e intraabdominelle Sepsis: 51%

e viszerale Oedeme: 18%

e abdominelles Kompartment Syndrom (AKS): 16%

e intraabdominelles "Packing": 11%

e Bauchwanddefekt: 4%
Verlauf:
Der durchschnittliche Injury Severity Score (ISS) betrug 19 (range 9-34) und die
Gesamtmortalitatsrate 45%. Drei Patienten (5%) entwickelten eine enterokutane
Fistel. Von den 30 erfolgreich therapierten Patienten erhielten 16 einen primaren
Faszienverschluss.
Die modifizierte Sandwich-VP-Technik ist eine einfache, schnelle und kostengtinstige
Methode zur Wiederherstellung der Bauchwandintegritat.
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Studie

Oetting, P 2006 [91]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Review
Von Juni 2003 bis Dezember 2005 wurden 36 Patienten mittels Vakuumtherapie
versorgt. 34 Patienten hatten in ihrer Anamnese ein Malignom.
Indikation:

e Peritonitis (n = 22)

e abdominelles Kompartment-Syndrom (n = 11)

e nekrotisierende Fasziitis (n = 3)
Zur Versorgung einer Peritonitis oder eines AKS kann ein “open abdomen”-
Management erfolgen. Aufgrund der damit assoziierten Komplikationsrate wurden
viele technische Modifikationen entwickelt, welche nachfolgend zunehmend
Anwendung fanden. Der abdominelle vakuumassistierte Verschluss ist zunehmend
verbreitet. Der Autor analysiert die Erfahrungen mit dieser Versorgung in einer
individuellen Gruppe von Patienten aus der gastrointestinalen Tumorchirurgie.
Insgesamt wurde die Versorgung mittels Vakuum-Therapie fiir durchschnittlich 13
Tage (range 3-48) vorgenommen.
Komplikationen:

e enterische Fistel: 11% (n = 4)

e Blutungen im Bereich der Abdomenwand: 11% (n = 4)
Zu abdominellen Abszessen kam es in dieser Gruppe nicht. Vier Patienten verstarben
wahrend der Vakuumtherapie und vier verstarben im Verlauf aufgrund eines MOF bei
Sepsis (In-Hospital-Mortalitat 22%). 26 Patienten (72%) erhielten einen direkten
Faszienverschluss nach einer durchschnittlichen Versorgungsdauer von 10 Tagen.
Sechs Patienten (17%) erhielten eine Netzeinlage. Bei einer Nachbeurteilung nach
100 Tagen zeigte sich bei zwei Patienten eine ventrale Hernierung und bei zwei
weiteren eine Ossifikation der Narbe.
Im Vergleich mit anderen Versorgungsmaglichkeiten zeigte die VAFC-Therapie eine
gute klinische Anwendbarkeit bei geringer Komplikationsrate. Insgesamt konnte eine
hohe Faszienverschlussrate erzielt werden.

Olejnik, J 2008 [92]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

retrospektive Multi-Center-Analyse

Diese Studie vergleicht 2 Gruppen von Patienten mit einer schweren Sepsis und
einem nachgewiesenen pankreatischen Infektfokus.

Gruppe A besteht aus 67 Patienten, 42 Manner und 25 Frauen in einem Alter
zwischen 19 und 90 Jahren (durchschnittlich 48,0), welche zwischen 2002 und 2006
mittels kombinierter Therapie von Laparostomie, wiederholten Spllungen und
abdomineller Drainagen versorgt wurden.

Gruppe B besteht aus 39 Patienten, 28 Manner und 11 Frauen in einem Alter
zwischen 18 und 87 Jahren (durchschnittlich 51,8), welche zwischen 2002 und 2006
mittels Kombination der herkdmmlichen Technik und eines intraabdominellen
vakuumassistierten Wundmanagements versorgt wurden.

Falle von akuter Pankreatitis mit einer infizierten Pankreasnekrose rechtfertigen die
Betrachtung der entwickelten chirurgischen Intervention mit dem Ziel eines Pankreas-
Debridements und Drainage. Bemerkenswerte Erfahrungen der Nutzung von
vakuumassistiertem abdominellen Wundverschluss waren die Grundlage der
peripankreatischen Applikation nach Debridement bei septischen Patienten mit einer
infizierten Pankreasnekrose. Das Ziel dieser Studie war die Evaluation der eigenen
Erfahrungen mit dieser neuen Technik.

Die Anzahl der wiederholten Debridements mit bestehenden Laparostoma betrug in
der Gruppe A zwischen 5 und 18 Uber eine 10- bis 33-tdgige (durchschnittlich 21
Tage) chirurgische Versorgungsperiode. Die Anzahl der wiederholten Laparotomien in
der Gruppe B sank auf 3-9 in einer chirurgischen Versorgungsperiode von 9-29
Tagen (durchschnittlich 16 Tage). Siebzehn Patienten (25,4%) verstarben in der
Gruppe A aufgrund einer schweren Sepsis und MOF, verglichen mit 7 Patienten
(17,9%) in der Gruppe B.

Die Autoren bestatigen eine signifikante Reduktion der Morbiditat und Mortalitat unter
Therapie eines intraabdominellen Vakuumsystems bei lokalisierter pankreatischer
Quelle der Sepsis.
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Olejnik, J 2007 [93]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

retrospektive Studie

Gruppe A:

41 Patienten, 31 Manner und 10 Frauen in einem Alter zwischen 18 und 78 Jahren
(durchschnittlich 49,5 Jahre), welche chirurgisch zwischen 1998 und 2002 mittels
einer Kombination von Laparotomie, multiplen Spulungen und abdominellen
Drainagen behandelt wurden.

Gruppe B:

46 Patienten, 32 Manner und 14 Frauen in einem Alter zwischen 18 und 87 Jahren
(durchschnittlich 50,8 Jahre), welche zwischen 2002 und 2006 mittels der bisherigen
Therapie- sowie zusatzlicher Anlage einer intraabdominellen vakuumassistierten
Unterdrucktherapie versorgt wurden.

Das Ziel dieser Studie war die Evaluation der Erfahrungen mit der neuen
therapeutischen Technik anhand eines Vergleiches von zwei Patientengruppen mit
schwerer Sepsis und nachgewiesener intraabdomineller Infektionsquelle.

In der Gruppe A betrug die Anzahl der Re-Laparotomien mit Debridement der offenen
abdominellen Wunde in allgemeiner Anasthesie zwischen 5 und 18, mit einem
stationaren Aufenthalt von 10-35 Tagen (durchschnittlich 19,4 Tage).

In der Gruppe B reduzierte sich die Anzahl der Re-Laparotomien auf 3-9, sowie die
Tage des stationaren Aufenthaltes auf 7-29 Tage (durchschnittlich 14,5 Tage).
Finfzehn Patienten (36,6%) der Gruppe A verstarben aufgrund einer schweren
Sepsis, im Gegensatz zu 11 Patienten (23,9%) in der Gruppe B.

Der Autor bestatigt die signifikante Reduktion der Morbiditat und Mortalitat unter
Therapie mit einem vakuumassistierten System in der Versorgung von lokalisierter
intraabdomineller Sepsis.

Perathoner, A [94]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Review

Zwischen November 2006 und September 2007 wurden 30 Patienten aufgrund einer
Kolonperforation mittels Notfall-Laparotomie versorgt. Bei 11 Patienten lag eine
perforierte Sigmadivertikulitis mit kotiger Peritonitis (Hinchey 1V) vor und wurden
prospektiv in die Studie eingeschlossen. Im Rahmen der Laparotomie erfolgte bei
allen Patienten die Resektion des betroffenen Segments mit anschlielRender Lavage
mittels physiologischer Kochsalzlosung sowie die Anlage eines V.A.C.® abdominal
dressings. Die erste Re-Laparotomie wurde geplant nach 24 Stunden vorgenommen.
Ziel ist die Etablierung des V.A.C.° abdominal dressings bei der Versorgung der
perforierten Sigmadivertikulitis mit kotiger Peritonitis.

Ein terminales Kolostoma wurde bei 5 von 11 Patienten notwendig. Ein Patient mit
metastasietem  Bronchial-CA, sowie ein Patient mit Zustand nach
Lungentransplantation sind an einer schweren Sepsis und MOF verstorben. Die
durchschnittliche Dauer der V.A.C.° abdominal dressing-Therapie betrug 3 Tage
(range 1-6 Tage). Bei insgesamt 11 Patienten wurde das Dressing zweimal oder mehr
gewechselt. Die mittlere stationare Verweildauer betrug 17 Tage bei einem
durchschnittlichen postoperativen ITS-Aufenthalt von 7 Tagen.

Mittels der V.A.C.® abdominal dressing-Therapie kann die Versorgung der perforierten
Sigmadivertikulitis deutlich erleichtert werden. Die schnelle Versorgung bedingt eine
geringe Morbiditat und ermdglicht eine primare Anastomosierung bei mehr als der
Halfte aller Patienten (6/11).
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Perez, D 2007 [95]

Methode Prospektiv betrachtete Kohorten-Studie
Kollektiv 37 Patienten erhielten eine temporare V.A.C.°-Therapie. Als Kontrollgruppe erhielten
37 Patienten eine grofRe elektive Laparotomie und einen primaren abdominellen
Verschluss.
Indikationen:
e schwerer abdomineller Sepsis
e AKS
e Kombination aus beidem
Patienten mit einem abdominellen Trauma wurden von der Studie ausgeschlossen.
primare Endpunkte:
e Faszienverschlussrate
e die "physisch-emotionale“ Wiederherstellung
e der Verlauf nach einem Jahr
sekundare Endpunkte:
e Mortalitat
e Dauer des “open abdomen”-Managements
e Lange des ITS-Aufenthaltes
e Lange des Krankenhausaufenthalts
Ziel Es erfolgte eine Versorgung der offenen Bauchwunden aufgrund einer schweren
intraabdominellen Sepsis oder eines AKS mit dem Ziel der Evaluation eines
vakuumassistierten Verschlusses (VAC).
Ergebnisse | Das ,open abdomen“-Management wurde durchschnittlich fiir 23 Tage (range 3 bis
122 Tage) mit ca. 3,8 Schwammwechseln (range 1 bis 22) pro Patient durchgefiihrt.
Ein abdomineller Verschluss wurde in 70% (n=26) erzielt, ohne eine deutliche
Relation zur Dauer der Versorgung (p>0,05). Nach 3 Monaten wurden die Patienten
mit VAC-Versorgung nachbegutachtet: Sie waren hinsichtlich des physischen und
mentalen Gesundheitsstatus gleich der Patienten der Kontrollgruppe (p>0,05). Das
asthetische Ergebnis (entsprechend der Vancouver Scar Scale) war in der VAC-
Gruppe deutlich geringer, als in der Kontrollgruppe (p< 0,01).
Zusammen- | Unter der Versorgung des Laparostomas mittels VAC bei abdomineller Sepsis und
fassung AKS kann eine hohe Verschlussrate erzielt werden.
Studie Peterrson, U 2007 [96]
Kollektiv Sieben Patienten wurden mittels der VAWC, kombiniert mit einem medialen Zug der
Faszie durch ein temporares Netz betrachtet. Das VAWC-System wurde in einem 2
Haufig sind Traumata und/oder vorherige chirurgische Versorgung mit
Wunddehiszenz  oder Infektion die Ursache von abdominellen
Bauchwanddefekten.- bis 3-tdgigen Rhythmus gewechselt und das Netz gerafft.
Indikationen:
e rupturierte abdominelle Aortenaneurysma (AAA): 3
e Operation eines juxtarenalen AAA: 1
e jatrogene Aortenlasion: 1
e Trauma: 1
e abdomineller Abszess: 1
Ziel Evaluation des Verfahrens fir eine optimierte und gezielte Patientenversorgung.
Ergebnisse | Das mediane (range) Alter der 7 mannlichen Patienten betrug 65 (17-78) Jahre.
Vier Patienten wurden aufgrund eines abdominellen Kompartment-Syndroms (AKS)
oder einer intrabdominellen Hypertension dekomprimiert und 3 konnten nach erfolgter
Laparotomie nicht geschlossen werden. Der intraabdominelle Druck flr eine ,open
abdomen*“-Versorgung betrug 24 (17-36) mm HG. Die maximale Separation der
Faszien war 16 (7-30) cm. Der verzogerte primare Verschluss wurde bei allen
Patienten nach durchschnittlich 32 (12-52) Tagen erzielt. Im Verlauf kam es zu
keinem AKS und zu keinen verfahrensspezifischen Komplikationen. Es kam zu zwei
kleinen Narbenhernien, einem intraabdominellen Abszess und einer Wundinfektion.
Zusammen- | Insgesamt ein gutes und schnelles Verfahren zur Versorgung eines offenen
fassung Abdomens.
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Rao, M 2007 [97]

Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Alle Patienten, welche zwischen November 2003 und Marz 2005 eine V.A.C.r
Versorgung aufgrund einer offenen Bauchwunde erhalten haben, wurden in die Studie
einbezogen.

Der vakuumassistierte Verschluss (VAC) wurde zur Versorgung des abdominellen
Wundverschlusses angewandt. Ziel dieser Studie war die Betrachtung des klinischen
Outcomes unter V.A.C.®-Therapie in Kombination mit einem Laparostoma.

Es wurden 29 Patienten in die Studie eingeschlossen. 19 Patienten (65,5%)
bendtigten eine intensivmedizinische Versorgung. 6 Patienten (20%) entwickelten
eine Lecka%e des Dunndarms in die Bauchhohle aufgrund einer Fistulierung wahrend
der V.A.C."-Therapie. 4 von 6 Patienten (66%) verstarben, alle aufgrund eines
Multiorganversagens.

Im Rahmen dieser Studie zeigte sich unter V.A.C.®-Therapie eine hohe Inzidenz einer
intestinellen Leckage. Die Ursache ist multifaktoriell. Bei Patienten mit einer
Darmanastomose sollte die Versorgung mit Vorsicht durchgefiihrt werden.

Scott, BG 2006 [98]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Studie

retrospektives Review

37 Patienten, bei welchen ein definitiver abdomineller Verschluss mittels einer
Kombination von Vakuum-Pack, einer vakuumassistierten Wundversorgung und einer
humanen a-zellularen Hautmatrix (HADM) therapiert wurden.

Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung einer neuen und aggressiven Versorgung eines
definitiven Verschlusses der offenen Bauchwunde.

Bei allen Patienten wurde eine vakuumassistierten Wundversorgung mit dem Ziel
eines primaren Verschlusses vorgenommen. Die mittlere Dauer des offenen
Abdomens betrug 21,7 Tage (range 6-45), mit einer durchschnittlichen Grolke des
HADM von 127,78 cm (max. 800 cm), jedoch mit abnehmender
Anwendungshaufigkeit. Bei der Versorgung traten keine groReren Komplikationen auf.
Es traten zwei oberflachliche Wundinfektionen auf, welche mittels eines trockenen
Wundverbandes leicht zu versorgen waren. Es kam zu keinen intraabdominellen
Komplikationen. Alle Patienten verlieBen das Krankenhaus mit einer intakten
Bauchwand und -haut. Alle 37 Patienten Uberlebten bis zur Entlassung und bis zur
geplanten Nachuntersuchung nach einem Monat. Eine frilhe Hernierung oder eine
Bauchwandkomplikation wurden im Verlauf von bis zu drei Jahren nicht beobachtet.

Sherck, J 1998 [99]

Methode
Kollektiv

Ziel
Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Review
50 Patienten wurden mittels eines temporaren abdominellen Verschlusses, bestehend
einem durchsichtigen Plastik-Sheet sowie zwei Lagen iodophorm-impragnierter
adhaesiver Plastikfolie versorgt.
Indikationen:

e schweres abdominelles Trauma

e abdominelles Kompartment-Syndrom

e nekrotisierender Fasziitis

e nekrotisierende Pankreatitis
Re-Evaluation der Technik im Rahmen der Versorgung einer offenen Bauchwunde.
Die haufigste Indikation (27 Patienten) war die Versorgung von schweren
abdominellen Traumata. Es kam zu keinen Wundkomplikationen, keiner Fasziitis oder
Darmobstruktion. 18 Patienten verstarben; davon jedoch keiner aufgrund des
erfolgten abdominellen Verschlusses.
Der temporare abdominelle Verschluss mittels eines Plastik-Sheet ist eine schnelle,
sichere und leichte Methode fir die Versorgung des offenen Abdomens. Diese
Technik bietet ein physiologisches Milieu fir die abdominelle Viszera, ist einfach in
der Pflege und unterstitzt die Sicherheit nach erfolgter Therapie.
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Smith, LA 1997 [100]

Methode Review

Kollektiv Von April 1992 bis Dezember 1996 wurden 171 VP-Verbande bei 93 Patienten
angewandt. Es wurden 87 VPs bei 38 allgemeinchirurgischen Patienten und 84 VPs
bei 55 Trauma-Patienten durchgefihrt.

Ergebnisse | Die Gesamt-Krankenhaus-Mortalitat betrug 32%.

Komplikationen:
e enterokutane Fistel: 4 (4,3%)
e intraabdomineller Abszess: 4 (4,3%)
Die Versorgung von komplikationsreichen intraabdominellen Prozessen wurde
diskutiert:
e die Entscheidung fir eine offene Bauchwundenversorgung
e Art der Versorgung des temporaren Verschlusses
e Re-Exploration
e Zeitpunkt des abdominellen Verschlusses
e Art des abdominellen Verschlusses
e Zeitpunkt der Bauchwandrevision (Hernienversorgung)

Zusammen- | Der VAC-Pack ist eine Methode der Versorgung der offenen Bauchwunde und des

fassung temporaren Verschlusses. Mit einem sorgfaltigen und re-evaluierenden Management
kann eine gute Versorgung erzielt werden.

Studie Stone, PA 2004 [101]

Methode Retrospektive Studie

Kollektiv Zwischen Januar 2000 und Dezember 2002 wurde bei 48 Trauma-Patienten ein TAC
mittels Vakuum-Dressing vorgenommen.

Ziel Es wurden die endglltige Versorgung des abdominellen Defekts, die auf der ITS
gemessenen Serum-Laktat-Spiegel und der Flissigkeitshaushalt zum Zeitpunkt der
letzten Versorgung vor erfolgtem Faszienverschluss betrachtet.

Ergebnisse | Ein verzdgerter Faszienverschluss wurde bei 23 (71,9%) von 32 Patienten, welche bis
zur Entlassung uberlebt haben (26 von 48; 54,2%) erzielt. Von diesen 32 Patienten
wurden 9 (28,1%) mit einem alternativen Verschluss, meistens einem Spalthaut-
transplantat, versorgt. Von den 16 Patienten, welche vor der Entlassung verstarben,
starben 8 innerhalb der ersten 24 Stunden der Versorgung. Hingegen verstarben 5
der 16 Patienten nach einem verzogerten Faszienverschluss und 11 Patienten ohne
einen erfolgten abdominellen Verschluss. Der in der Intensivstation gemessene
Serum-Laktat-Spiegel betrug durchschnittlich 8 mg/dL. Es zeigte sich eine positive
Korrelation gegenlber der Krankenhausmortalitat (6 von 16 Patienten; 38%; p=0,001)
sowie der Mortalitéat innerhalb der ersten 24 Stunden der Versorgung (6 von 8
Patienten; 75%; p=0,003). Die initialen Laktat-Spiegel korrelierten jedoch nicht mit der
erhaltenen Verschlussart. Der primare Verschluss war mit einem signifikanten Abfall
des Laktatspiegels innerhalb der ersten 12 Stunden assoziiert.

Komplikationen:
e abdominellen Abszesse: 5
e enterokutane Fisteln: 2
e Spalthautuntergang: 1

Zusammen- | Patienten, bei denen ein temporarer abdomineller Verschluss notwendig war, hatten

fassung eine signifikante “in-hospital’-Mortalitatsrate von 33%. Ein verzdgerter primarer

Verschluss mittels Vakuumtherapie wurde bei 71,9% der Uberlebenden Patienten
erzielt. Das Aufrechterhalten eines negativen oder eines total positiven
Flussigkeitshaushaltes von weniger als 20 | vor dem letzten Faszienverschluss
verbesserte die Verschlussrate bei 19 von 22 Patienten (86,4%). Der
vakuumassistierte Verschluss ermdglichte einen erfolgreichen primaren Verschluss
nach extremer Verzdogerung (>8 Tage) bei zwei Patienten. Ein erhéhter Serum-Laktat-
Spiegel korreliert signifikant mit der Frih- und der ‘“in-hospital’-Mortalitat. Ein
signifikanter Abfall des Laktat-Spiegels innerhalb der ersten 12 Stunden ist mit einer
erfolgreichen Versorgung mittels primaren Verschlusses verbunden.
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Studie

Stonerock, CE [102]

Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Studie

Es wird die Nutzung einer vakuumassistierten Versorgung fiir einen erleichterten
abdominellen Wundverschluss dargestellt. Fiinfzehn Patienten erhielten eine
Versorgung mittels VAD. Eine Selektion erfolgte anhand der Diagnose eines
abdominellen Kompartment-Syndroms, der Unmdglichkeit eines abdominellen
Verschlusses im Rahmen der initialen Versorgung oder der Re-Operation.
Die Unmoglichkeit eines abdominellen Verschlusses bei kritisch kranken
chirurgischen Patienten stellt ein komplexes Problem dar. Haufig kommt es zu einer
ventralen Hernierung, mit einer nachfolgenden Bauchwandrekonstruktion.
Zehn Patienten (67%) wurden innerhalb von 11 Tagen erfolgreich mittels VAD
verschlossen.
Pradiktoren eines erfolgreichen Verschlusses:
Dauer der Vakuumversorgung (< 12 Tage, p < 0,001
Gesamtbetrag des “VAD outputs” (< 3 I, p < 0,04)
o Patienten-kumulierter Flussigkeitshaushalt in den ersten zwei Wochen (< 2 |,
p < 0,002)
e Vorhandensein einer systemischen Infektion zum Zeitpunkt des Versuchs
eines Verschlusses (p < 0,001)
Nach sechs Monaten kam es bei den erfolgreich therapierten Patienten zu keinen
Komplikationen.

Subramonia, S 2009 [103]

Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Prospektive Verlaufskontrolle aller Patienten, welche zwischen Februar 2006 und Mai
2007 mittels einer V.A.C.®-Therapie aufgrund eines Laparostomas versorgt wurden.
Ziel der Studie war die Beurteilung des Therapieerfolges bei Patienten mit einem
“open abdomen” und einer nachfolgenden abdominellen Vakuumversorgung (V.A.C.®-
Therapie) als temporarem Wundverschluss.

Von den 51 Patienten (33 mannliche) wurde die V.A.C.®-Therapie bei 10 Patienten
zur Versorgung einer Laparostomas und bei 41 Patienten mit abdomineller
Wunddehiszenz vorgenommen. Die mediane (IQR) Dauer der V.A.C.®-Therapie
betrug 17 (7-26) Tage. Eine Wundheilung wurde bei 31 (61%) Patienten erzielt, davon
erhielten vier eine zusatzliche chirurgische Versorgung flir einen assistierten
Wundverschluss. Der Rest verheilte sekundar. Die Versorgung war verbunden mit
therapiebedingen Komplikationen bei 9 Patienten und einem Anteil von 7 Patienten
mit medizinischen oder logistischen Problemen. Vier Patienten verstarben im Verlauf
der Therapie. Obwohl die meisten V.A.C.®-therapiebedingten Probleme gering waren,
entwickelten zwei Patienten eine enterische Fistel, welche einer chirurgischen
Intervention bedurfte. Bei einer durchschnittlichen Nachbegutachtung von 8 (4-13)
Monaten hatten 18 Patienten einen dauerhaften Hautverschluss ohne Entwicklung
einer Narbenhernie. Bei 12 Patienten kam es zu einer Narbenhernie. Insgesamt 9
Patienten konnten nicht nachverfolgt werden und 12 verstarben im Verlauf.

Die V.A.C.°-Therapie ist eine niitzliche Erganzung der Versorgung der offenen
Bauchwunde und sollte ein fester Bestandteil des “open abdomen”’-Managements
sein. Die Wiederherstellung der Haut- und Faszienintegration der Bauchwand, das
Risiko einer Fistelbildung und die Kosteneffizienz der Therapie bedirfen jedoch einer
weiteren Evaluation.
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Studie

Suliburk, JW 2003 [104]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Review

Die Studienpopulation umschliel3t wiederbelebte Schockpatienten, welche eine offene
Bauchwundenversorgung mittels eines vakuumassistierten Wundverschlusses
(VAWC) erhielten. Der VAWC-Verband wurde in einem 2- bis 3-tagigen Rhythmus
gewechselt und bis zum kompletten Faszienverschluss verkleinert. Die Trauma-
Research-Datenbank und patientenbezogene Daten wurden dabei betrachtet.

Die Studie evaluiert die Effektivitdit des vakuumassistierten Wundverschlusses
(VAWC) flr einen primaren Wundverschluss bei schwersten abdominellen Traumata.
In einem Zeitraum von 26 Monaten wurde bei 35 Patienten ein "open abdomen®-
Management mittels VAWC vorgenommen. Sechs Patienten verstarben friihzeitig und
29 wurden als ,erfolgreich therapiert® entlassen. Von diesen wurden 25 (86%) nach
durchschnittlich 71 Tagen (range 3-18 Tage) erfolgreich mittels VAWC verschlossen.
Von den 4 Patienten, bei welchen ein erfolgreicher Verschluss nicht erzielt werden
konnte, entwickelten zwei eine Fistel. Kein Patient entwickelte eine Eviszeration, einen
intraabdominellen Abszess oder einen Wundinfekt.

Mittels eines VAWC kann bei einem Grofdteil der Patienten mit einer offenen
Bauchwunde ein frihzeitiger Faszienverschluss mit einer akzeptablen
Komplikationsrate erzielt werden.

Wild, T 2006 [105]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Retrospektive Studie
Es wurden insgesamt 62 Patienten in 4 verschiedenen chirurgischen Einrichtungen
Osterreichs identifiziert, welche zwischen 2001 und 2005 aufgrund einer Peritonitis
mittels eines Laparostoma versorgt wurden. 27 Patienten wurden konventionell
therapiert, 16 mit der klassischen Vakuumtherapie und 19 Patienten mit einem
V.A.C.®-abdominal dressing-System von KCI®.
Die Laparostomaversorgung eines Patienten mit einer Peritonitis ist eine
Herausforderung flur jeden Chirurgen und Intensivmediziner. Ziel dieser Studie war
der Vergleich der verschiedenen Versorgungsstrategien des “open abdomen®:

e Abdominal Dressing (AD),

e klassische Vakuumtherapie (CV) und

e konventionelle Therapie (CT)
Verlauf:
Mortalitat:

e AD-Gruppe: 3/16 (14%)

e CV-Gruppe: 4/12 (21%)

e CT-Gruppe: 18/9 (59%)
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei den erfolgreich Behandelten in
der Lange des Aufenthaltes auf der ITS.
LOS:

e AD Gruppe: 38,9 £27,2 Tage

o CV Gruppe: 34,6 £30,2 Tage

e CT Gruppe: 26,6 £23,0 Tage
Der Apache-ll-Score und der Mannheimer Peritonitis-Index zeigten keine
Unterschiede in den einzelnen Gruppen.
Es zeigte sich eine Reduktion der Mortalitat in der V.A.C.® abdominal dressing-
Gruppe von ungefahr 40% (AD: 14 %, CT: 59 %). Weiterhin konnte ein Alters-
unterschied identifiziert werden und zeigen, dass das V.A.C.®-abdominal dressing ein
bedeutender Faktor fur das unterschiedliche klinische Outcome ist. Diese ersten
Resultate sind Indikatoren fiir eine weiterfiinrende prospektive Evaluation der V.A.C.®-
abdominal dressing-Therapie, mit dem Ziel, einen neuen Standard in der Versorgung
des "open abdomen® zu etablieren.
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Studie

Wilde, JM 2007 [106]

Methode
Kollektiv

Ziel

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Studie

Retrospektive Studie

Non-Trauma-Patienten, welche wahrend einer 36-monatigen Periode einen TAC
erhielten.

Evaluation der modifizierten TAC-Technik bei kritisch Kranken, unter Nutzung des P-
POSSUM-Scores.

Bei 11 Patienten wurden insgesamt 19 TACs vorgenommen. Die "in-hospital’-
Mortalitat betrug O, trotz der Tatsache, dass 7 von 11 Patienten einen P-POSSUM-
Score mit einer Mortalitatswahrscheinlichkeit groRer 50% hatten. Alle Patienten
erhielten einen definitiven Faszienverschluss wahrend der Untersuchungsperiode.

Es konnte der Nutzen der modifizierten “Opsite Sandwich Vacuum Pack”-Versorgung
bei Non-Trauma-Patienten nachgewiesen werden.

Wondberg, D 2008 [65]

Methode
Kollektiv

Ergebnisse

Zusammen-
fassung

Prospektive Studie
Patienten, welche aufgrund einer abdominellen Sepsis zwischen 2004 und 2007
m|ttels V.A.C.®-Therapie versorgt wurden. Endpunkt war der Faszienverschluss, die
V.A.C® -bedingte Morbiditat und die postoperative Qualitat (erfasst mit dem Score-
System SF-36).
30 Patienten wurden aufgrund einer abdominellen Sepsis in die Studie einge-
schlossen. Ein primarer Faszienverschluss erfolgte bei 10, ein partieller Verschluss
bei 4 und bei 16 Patienten war kein Verschluss maoglich. Durchschnittlich erfolgten 3
Schwammwechsel (Range 1-10). 9 Patienten verstarben im Verlauf.
Komplikationen:

e Fisteln: 2

e Nekrosen im Bereich des Faszienrandes: 3

e Hautblase: 1 und 4

e Hernien: 4
In einer univariaten Analyse konnten kelne Variablen dargestellt wurden, welche die
primare Verschlussrate oder die V.A. c® -bedingte Morbiditat beeinflusst haben. Die
Mortalitat wurde bei bestehender Ventilationsstorung (p = 0,01) und bei
Vorhandensein einer Pneumonie (p = 0,03) signifikant vom Alter (p < 0,001)
beeinflusst. V.A.C.®-therapierte Patienten zeigten gegeniiber einer Vergleichsgruppe
im Verlauf einen verminderten physischen Gesundheits-Score sowie einen annahernd
ahnlichen mentalen Gesundheits-Score.
Die Versorgung der abdominellen Sepsis mittels V.A.C.°-Therapie ist ein sicheres
Verfahren mit guten Langzeitergebnissen. Die primare Verschlussrate ist bei diesen
Patienten substanziell geringer als bei Trauma-Patienten. Ein stufenweiser Verschluss
der Faszien wahrend der V.A.C. -Theraple sollte in Erwagung gezogen werden.
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7.2. Charakteristik der ausgeschlossenen Studien

Tabelle 19: Charakteristik der ausgeschlossenen Studien nach Indikation (Tr = Trauma, P = Pankreatitis,
AKS = abdominelles Kompartment-Syndrom, F = Fistel, Pt = Peritonitis, DCS = Damage Control Surgery,
S = Sepsis), Art der Studie (R = Review, V = Verfahrensbeschreibung, C = Korrespondenz, CR = Einzel-
fallbeschreibung, FOA = Fallstudie mit fehlenden Angaben oder Kombination von unterschiedlichen
Verfahren, Q = Lebensqualitat nach offenem Abdomen; D = Doppelt veréffentlichte Daten, Cor = Korres-
pondenz), Verfahren (N = Netzeinlage, OP = ,open packing®, BB = ,Bogota Bag"“, VAC = V.A.C.-Therapie,
DT = Dynamische Naht, SO = ,Skin only“-Verschluss, L = Lavage, Z/WP = Zipper/ Wittman-Patch)
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