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1. Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Die Unterdrucktherapie ist eine klinisch vielfacbngtzte Methode der Wundkonditio-
nierung und des Wundverschlusses bei akuten ummhisichen Wunden, auch wenn die
Evidenz der Therapie aus der bisherigen Studientagat eindeutig belegt werden
kann. In der Dermatochirurgie ist die Methode ainentbehrliche Option der Wundbe-
handlung und findet vor allem Anwendung in der Hpée von chronischen Wunden
oder Wunden nach Exzision von Tumorgewebe.

Methode: Eine klinische Evaluation von = 208 Fallen, die mit der Unter-
drucktherapie an der Hautklinik in Homburg behandelrden, sollte zur Evidenz der
Unterdrucktherapie beitragen. Es erfolgte eineospiektive Auswertung der Therapie-
parameter und deren Zusammenhange untereinandBezung auf die Indikation zur
Unterdrucktherapie und die Diagnose der Patienfésl. sollte die Definition ,typi-
scher* Unterdrucktherapiepatienten sein. Aul3erdand feine Analyse des Outcomes
der Therapie statt, in der Konstellationen identiit werden sollten, die zu vermehrten
Komplikationen wahrend der Therapie fuhrten, umfge Anwender fir derartige
Ereignisse zu sensibilisieren.

Ergebnisse Von den Patienten waren 59 % mannlich und 41 %blieh, das
mittlere Alter lag bei 71 Jahren. Vorkommende Diaggn der Patienten waren neben
seltenen Einzeldiagnosen (5,3 %) vor allem Maligaofi3,4 %) und Ulzerationen
(21,3 %), die nach Exzisionen (48 %), Wunddébridas €28 %), Defektverschliissen
(21 %) oder bei Wundheilungsstérungen (3 %) emadikhtion zur Anlage einer Unter-
drucktherapie darstellten. Dabei stellte sich hgraass sich speziell Patienten mit Ul-
kus cruris und nach Wunddébridements in der Beliagdvon anderen Patienten abho-
ben. Hier wurden signifikant 6fter PU-(Polyureth&gthwamme und die Instillations-
therapie gewahlt. Von allen Unterdrucktherapienliefem 85,9 % komplikationslos.
Bei 14,1 % zeigten sich Komplikationen. Diese tnagegnifikant haufiger bei der Diag-
nose Ulkus cruris, nach Wunddébridements, bei aew@ndung eines schwarzen PU-
Schwamms, einer V.A.C.-ULTA ™ (vacuum-assisted wte} und damit einer Instilla-
tionstherapie sowie bei sekundaren Wundheilungénraden meisten Fallen war Non-
Compliance der Patienten der Grund fir KomplikagionGehauft gab es Komplika-
tionen zudem bei Patienten mit peripherer artenélerschlusskrankheit. Traten Kom-

plikationen auf, verlangerte sich die Dauer deastaren Aufenthalts gegeniiber kom-
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plikationslosen Verlaufen um zwei bis drei Tagerl&egerte Aufenthaltsdauern, als
sekundéarer Marker fur den Outcome, hingen zudemifgignt mit einem Alter Uber 70
Jahre, dem Vorliegen einer Stoffwechselstérungyessendere eines Diabetes mellitus
und einer kardiovaskularen Erkrankung zusammenhAder Defektverschluss unter-
schied sich signifikant je nach Alter und Komorkadider Patienten.

Schlussfolgerung Die Unterdrucktherapie stellt eine géngige Methader
Wundbehandlung dar, deren Evidenzlage weiter urggmdigeklart bleibt. In zukunfti-
gen Untersuchungen sollten Komorbiditat, insbesmndas Vorliegen einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit bei Patienten felars werden sowie Alternativen der
Behandlung untersucht werden, die die CompliangeRdgienten erhdhen. Die ,ty-
pisch® nach Wundtyp definierten Patienten kénnenachfolgenden Arbeiten als Vor-

lage zur Entwicklung einer leitliniengerechten Tdpe beitragen.

1.1 Abstract

Retrospective 8-year analysis of negative pressuweound therapy:

A single center experience
Negative pressure wound therapy (NPWT) is an afised technique of wound condi-
tioning and closure in both acute and chronical masueven if there still is a lack of
evidence. In dermatosurgery, the technique is sergisl option of wound management
and finds application in therapy of chronical wosmdl after excision of tumor tissue.

method: The clinical evaluation of = 208 cases with NPWT in dermatology
clinic of Homburg should help to improve evidendeN®WT. A retrospective analysis
of therapy parameters and their connections taatitin and diagnosis was carried out.
These results should lead to definitions of ,typipatients treated with NPWT. More-
over an analysis of clinical outcomes took placé&demtify constellations which led to
increased complications during NPWT. The aim wasdwositize future users for such
incidents.

results: 59 % of the patients were male, 41 % female. alerage age was
71 years. Occurring diagnoses were above all matiges (73.4 %) and ulcerations
(21.3 %) which were treated with NPWT after indigas like excisions (48 %), wound
debridements (28 %), defect closure (21 %) or hgadisorders (3 %). Especially
patients with ulcerations and after wound debrideisiéurned out to differ from other

patients as they were significantly more oftentedavith PU foams (polyurethan) and
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NPWT with instillation. 85.9 % of all treatments re@esuccessful without any complica-
tions. 14.1 % of all cases, however, showed comfptnos during NPWT which
appeared significantly more often on patients witberations, after wound debride-
ments, while using a black PU foam or a V.A.C. ®LTA (vacuum-assisted closure)
as well as when healing by secondary intention. mbst common cause for complica-
tions was non-compliance of patients. In additiorthat, complications appeared fre-
quently on patients with peripheral arterial ocolasdisease. In cases with complica-
tions days of hospitalisation extended to two teehdays in contrast to cases without
complications. Moreover, extended days of hosgiéibn as a secondary marker for
outcome depended significantly on age over 70 ygmesence of metabolic disorders
especially diabetes mellitus and presence of cadmyar diseases. Choice of defect
closure was also significantly different dependamgage and comorbidity.

conclusion NPWT is a common wound management technique wlasence
stays insufficiently cleared up. Future investigasi should focus on both comorbidities
especially on peripheral arterial occlusive diseaflspatients treated with NPWT and
alternatives of wound care to increase complianceatients. ,Typically’ defined
patients depending on wound types may serve as@aee for future studies in order to
develop a specific therapy according to guidelines.
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2. Einleitung

Die Unterdrucktherapie wurde Ende der 1980er Jahtwickelt (Willy et al. 2005),
wobei in der russischen Literatur bereits 1970eev&rsuche in der Therapie von Wun-
den mittels Unterdruck dokumentiert sind (Zhivotd®r0). 1997 stellten Argenta und
Morykwas das V.A.C. (vacuum-assisted closure) Tesystem im Kontext einer Kli-
nischen Studie vor (Argenta und Morykwas 1997). t@etage findet die Unter-
drucktherapie Anwendung zur Wundbehandlung in aidinischen Fachdisziplinen.
In der Universitats-Hautklinik in Homburg wird dlgnterdrucktherapie seit circa 15
Jahren zur Behandlung von Wunden eingesetzt. Riee étublikation der Hautklinik
Homburg zur Unterdrucktherapie erschien zu deremw®edung nach Melanom-
exzision im Jahr 2004 (Dill-Muller et al. 2004). Dseither verwendete Vakuumsystem
ist das V.A.C. ® (vacuum-assisted closure) - Thiegstem der Firma KCI/ Acelity
(V.A.C. ®, KCI, USA, Inc., San Antonio, TX, USA).iffmenbezogene Produktbe-
schreibungen finden sich daher in dieser Arbeit f#grsei jedoch ausdriicklich erwahnt,
dass diese Arbeit unabhangig ausgearbeitet wurdiéeine Beziehungen von Mitarbei-
tern der Hautklinik zu KCI/ Acelity bestehen. Piipiell werden unterschiedlich syno-
nym verwendete Bezeichnungen fir die Unterdruckghierverwendet, haufig verwen-
dete sind: V.A.C.-Therapie, Vakuumtherapie oder NP{Megative pressure wound

therapy).

2.1 Indikationen und Kontraindikationen zur Unteicktherapie

Die Vakuumtherapie ist indiziert bei chronischen nlen, wie etwa dem Dekubitus,
Ulcus cruris und bei chronischen Wundheilungsstgewmn z.B. beim diabetischen Ful3-
syndrom (vgl. Abb. 1). AuRerdem stellen akute Wumdeie posttraumatische und
postoperative Wunden, sternale Wundinfektionenaffehe Bauchbehandlungen sowie
das Sichern von Hauttransplantaten mdgliche Indikah zur Behandlung mit einer
Unterdrucktherapie dar (Wetzel-Roth und Z6ch 200M)Gegensatz zu akuten Wunden
ist die Unterdrucktherapie bei chronischen WundamgWwieriger (Vig et al. 2011).

Grundlagen zur Wundheilung allgemein sind unterikP@ri.1 dargestellt.
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Sternale

tiefe Wundhohlen Wundinfektionen

schlecht zugiang-

intra-abdominelle liche Wunden
i -_—
Infektionen Verbrennungen
offene
abdominelle Druckulzera,
Wunden Dekubitus
Sklerodermie
Ulzera Décollement

Verlet
Schnittwunden, erletzungen

Zustand nach
Exzision

offene Wunden
mit freiliegenden
Knochen

Diabetisches
Fullsyndrom

Abbildung 1. Mdégliche Indikationen fur die Unterdru cktherapie.

Ulcus cruris
(Vaskulitis)

Ubersetzt und bearbeitet (in Anlehnung an Huaral. €014, S. 317)

2.1.1 Allgemeine Wundheilung und Wundheilungsstgam

Es gibt zwei Formen der Wundheilung: die primare die sekundare Wundheilung.

Wunden, die nur die Epidermis betreffen und kongilinslos innerhalb einer Woche

verheilen, stellen die priméare Wundheilung dar. \d&m die tiefere Dermisschichten

involvieren oder sich durch Wundheilungsstérungeditgt nicht per primarer Wund-

heilung verschliel3en, heilen mittels sekundarer dtierilung und konnen einer beson-
deren Behandlung bedurfen (Bottcher-Haberzeth @0410; Weise 2008). Die sekunda-

re Wundheilung besteht aus drei Phasen (vgl. Apb. 2

e Entzindungsphase: Tag 1- 4

» Granulationsphase (auch Proliferations-, Kontralgphase genannt): Tag 2-16

* Remodelling (Reparative Phase, Epithelialisieruhgsp): Tag 5-25
(Clark 1988; Deutsche Gesellschaft fur Kinderclgrer(DGKCH) et al. 2011;
Orsted et al. 2011)

Die Hamostase kann als erste Phase der Wundhelekmgben genannten Phasen auch

voran gestellt werden (Kerstein 1997). Diese ssafdrt ein, indem Thrombozyten ak-

tiviert werden und die Wunde verschlie3en. Die BEntiuingsphase ist gekennzeichnet

durch das Einwandern von Leukozyten (Neutrophiled Makrophagen (Monozyten)
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und halt bis zu vier Tage an. Die Proliferationgghheginnt an Tag zwei bis vier und
kann bis zu drei Wochen dauern. Sie ist gekennametatiurch Angiogenese und Granu-
lationsgewebeneubildung zur Defektfullung. Fur Begeneration des Gewebes sind
diese beiden Prozesse elementar. Aul3erdem sinéserd®hase Fibroblasten von be-
sonderer Bedeutung, die zur Kontraktion der Wundeen. In der letzten Phase der
Wundheilung wird die Epidermis neu gebildet und Ba&snodelling beginnt. Es kann
bis zu zwei Jahre andauern bis die ehemalige Wgtata! verschlossen ist und die
Narbenbildung abgeschlossen ist (Orsted et al. 2ich nach einem Jahr wird je-

doch nur eine Stabilitat von 80% gegeniuber dekiataHaut erreicht (Levenson et al.
1965).

A B C
friithe Phase  spéte Phase ]
i Kontraktio Remodelling

i

Maximale Wirkung (%)

2555
ZRLIHRKS
K

0,050,
190000000 % 000 0, 0.0
19000000000 %0 %0 %0 0 0 0

KRR

0.1 03 1 3 10 30 100
Zeit (Tage)

Abbildung 2. Phasen der Wundheilung.

Ubersetzt und bearbeitet (in Anlehnung an Clark81®8 4). (A) Entziindungsphase unter-
teilt in frihe (leukozytenreich) und spate Phagenfhozyten- und monozytenreich). (B)
Granulationsgewebeneubildung und Wundkontrakti@). Neubildung von Matrix (Kol-

lagenfasern) und Remodelling (Narbenumbau). Dieediren Phasen Uberlappen einander.

Eine Wunde wird dann als chronisch bezeichnet, wimrHeilungsprozess in einer der
Phasen persistiert (Orsted et al. 2011) oder diead&wnach 8 Wochen nicht abgeheilt
ist (Dissemond et al. 2016). Ursachen fur Wundingigastorungen kdnnen sein:

» GefalRerkrankungen, z.B. CVI (chronisch ventse fimehz) oder pAVK
(periphere arterielle Verschlusskrankheit)

* metabolische Erkrankungen, z.B. Diabetes mellitus

» Infektionen

» chronisch entzindliche Erkrankungen, z.B. Pyodemaagraenosum (PG),
Vaskulitisformen
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* hamatologische Erkrankungen, z.B. Gerinnungsst@muing

e Tumore, maligner Wundgrund (Smola et al. 2001)

* Uber einen langeren Zeitraum bestehende Behandiuhdslukokortikoiden
(Buchanan et al. 2014)

2.1.2 Chronische Wunden

Als chronisch wird eine Wunde bezeichnet, die ihally eines Zeitraums von 8 Wo-
chen nicht abgeheilt ist oder deren Behandlung auwh Therapie der zugrunde liegen-
den Erkrankung erfordert (Dissemond et al. 2016¢. \Zersorgung chronischer Wun-
den, insbesondere von Ulzerationen unterschiedliG®mese und offenen Wunden bei
Diabetes mellitus, erfolgt zunéchst mit konventiere Méglichkeiten der Wundthera-
pie (Wundreinigung, Dekontamination, Wundauflageirkstoffhaltige Produkte, ver-
schiedene physikalische Interventionen) mit denh d@s Wundverschlusses, zumindest
des Aufbaus ausreichend guter Wundverhaltnisse cumrgischen Wundverschluss
(Deutsche Gesellschaft fur Wundheilung und Wundbeheg e.V. 2012). Wenn die
Ziele mit solchen Malinahmen nicht ausreichend lesigrden kénnen, kann die Un-
terdrucktherapie zum Einsatz kommen. Vor derendmist es essentiell, dass ein Dé-
bridement erfolgt und keine nekrotischen Arealehaoden sind (Vig et al. 2011). Bei
diabetischen (Blume et al. 2008) und vendsen Ulmeran (Vuerstaek et al. 2006) an
der unteren Extremitat konnte jeweils ein Vortadt dnterdrucktherapie gegentber der

konventionellen Wundtherapie aufgezeigt werden.

2.1.3 Akute Wunden

Bei den akuten Wunden wird die Vakuumtherapie maisttemporaren Deckung bis
zum Wundverschluss mittels Transplantat (oder Sé#unaht) eingesetzt, wahrend bei
chronischen Wunden, neben dem Ziel des Wundversséd, vor allem die Wundkon-
ditionierung, in Form einer Verkleinerung der Wuadhe und Neubildung von Granu-
lationsgewebe, im Vordergrund steht (Willy et @08). Zu den akuten Wunden, die
mit Unterdrucktherapie versorgt werden koénnen, gemdsternale und abdominelle
Wundinfektionen, grol3e tiefreichende Schnittwundgpaltung nach Kompartmentsyn-
drom und Verbrennungen (Huang et al. 2014; vgl..Ahb In der Dermatologie erge-
ben sich zunehmend Indikationen seltener Ursachienetwa Pyoderma gangraenosum

oder Acne Inversa. Einen groRRen Stellenwert beeligier Indikation zur Unter-
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drucktherapie in der Dermatologie nehmen operdixasionen maligner Tumore und
deren anschliel3ende Defektdeckung ein (Dissemodd)20

2.1.4 Kontraindikationen

Kontraindikationen der Unterdrucktherapie umfaseiiegende Gefalde, Nerven und
Organe sowie Gerinnungsstorungen, welche die Gedaler Blutung erhéhen (Wetzel-
Roth und Z6ch 2004). Auch durch die Nahe zu graBefalien kann es durch Ruptur
der GefalRe zu massiven Blutungen kommen. Eine amolefte Osteomyelitis stellt

ebenfalls eine Kontraindikation der Unterdrucktipggadar (Huang et al. 2014). Aul3er-
dem darf der Wundgrund weder nekrotisch noch malggin (Wetzel-Roth und Z6ch
2004). Eine Ausnahme stellt die onkologische Ralliaedizin dar (vgl. Tab. 1). Hier

werden Tumorwunden mit Unterdrucktherapie versatgmit haufige Verbandswech-

sel und Ubel riechende Wunden vermieden werdengg(ford-Dunn 2006).

Tabelle 1. Kontraindikationen fuir den Einsatz der Unterdrucktherapie.

(Huang et al. 2014; Muller et al. 2016)

Kontraindikationen fiir den Einsatz der Unterdruckth erapie

e nekrotischer Wundgrund mit Schorfbildung

« unbehandelte Osteomyelitis

* nicht enterische Fisteln

» freiliegende Gefal3e, Nerven, Organe

e Gerinnungsstérungen

* maligner Wundgrund (mit Ausnahme der Palliativmayiz

Mogliche Nachteile der Unterdrucktherapie gegenidmr konventionellen Wundbe-
handlung sind Gerausche, die durch das Vakuumpusgptam verursacht werden,
sowie Schmerzen, die durch den Unterdruck entstkbienen. Bei starken Schmerzen

kann die Unterdrucktherapie kontraindiziert seims@@mond et al. 2014).

2.2 Aufbau und Prinzip der Unterdrucktherapie

2.2.1 Aufbau des Unterdrucksystems

Wesentliche Bestandteile des Unterdrucktherapiesyssind Vakuumquelle (-pumpe),

Schwamm, Klebefolie, Klebepad, Schlauch und einfa#gkanister (vgl. Abb. 3
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und 4). Angepasst an die Wundgeometrie wird deragdte Schwamm zugeschnitten
und in die Wundflache eingepasst. Die Wunde wirschheRend durch eine luftdichte
Polyurethan-Klebefolie abgedichtet, die zudem watEmpfdurchlassig und keimdicht
ist. In die Folie wird ein kleines Loch eingebracuif das ein Klebepad mit Saugansatz,
vom Hersteller der sogenannte T.R.A.C. ® -Pad Ccimne(Therapeutic Regulated
Accurate Care), geklebt wird (Willy et al. 2005)afan wird das Schlauchsystem, das

mit der Vakuumquelle verbunden ist, angeschlossen.

Schlauchsystem &———»

) <«— o Klebepad

Wunde o&——»

Abbildung 3. Aufbau des Vakuumtherapiesystem (V.A.C® Therapy).

V.A.C. ® Therapy. Dargestellt ist eine Wundflach& Bchwamm, Klebefolie, Klebepad
und beginnendem Schlauchsystem. Die Vakuumpumpgidst abgebildet. Mit freund-
licher Genehmigung von KCI (an Acelity Company).

-
Vakuumquelle

i : Auffangkanister

Schlauchsystem Klebefolie

Schwamm

Klebepad

Abbildung 4. Aufgebautes Unterdrucktherapiesystem.

Damit die Unterdrucktherapie erfolgreich verlaufiiss die Wunde vor Beginn der Be-

handlung sauber sein. Um dies zu gewahrleisteim iden meisten Fallen ein chirurgi-

sches Wunddébridement notwendig. Der anschlieRieigelerachte Schwamm sollte je
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nach Material alle 2 bis 7 Tage gewechselt werdsar. schwarze PU (Polyurethan)-
Schwamm sollte alle 2 bis 3 Tage gewechselt werdem weil3en PVA (Polyvinyl-
alkohol)- Schwamm geniigt alle 7 Tage ein Wechselly\at al. 2005).

2.2.2 Prinzip der Unterdrucktherapie

Das Funktionsprinzip der Unterdrucktherapie basiert dem von der Vakuumquelle
erzeugten Unterdruck (Sog), wodurch zahlreiche paditiv auf die Wundheilung aus-
wirkenden Effekte entstehen. Es werden primare4jlund sekundare (5- 8) Effekte
beschrieben (Orgill und Bayer 2013; Huang et aL2®@bersicht in Tab. 2).

Zu den primaren Effekten gehért zum einen die sagete (1) Makrodeforma-
tion, die sichtbare Effekte an der Wunde beschréllgrzu zahlt in erster Linie das Zu-
sammenziehen der Wundrénder. Durch den Unterdrutlalkeren die Poren des
Schwammes und es entstehen Zugbewegungen des Sclesadie zu einer Reduktion
der Wundflache fuhren. Das Ausmald der Wundflaclierkteon hangt dabei von der
Form und der Lokalisation der Wunde ab (Huang e2@14). Auch das (2) Absaugen
und der Abtransport von Wundsekret und interskgreFlissigkeit gehoren zu den Ef-
fekten der Makrodeformation. Dies fuhrt zu einerd®dion eventuell bestehender
Odeme (Kamolz et al. 2004). Ein anderer primarfézkE ist die (3) Umgebungskon-
trolle der Wunde durch die luft- und keimdichtews®wasserdampfdurchléassige Folie,
die eine externe Kontamination und Infektion deuntfe verhindert. Durch die Trans-
parenz der Folie ist auch eine optische Kontrole Wunde jederzeit moglich, ebenso
eine Beurteilung des Wundexsudats im Auffangkani@iélly et al. 2005). Auch auf
zellularer Ebene werden primare Effekte der Unteskitherapie beobachtet und als (4)
Mikrodeformationen bezeichnet und vor allem auddédinung bestehen (Saxena et al.
2004). Das von Saxena et al. (2004) mit Hilfe deriten-Element-Methode* (Saxena
et al. 2004) entwickelte Computermodell (vgl. Alibrechts) zeigt die vom Modell
konstruierten mikroskopischen Undulationen und &pagen, die durch unterschied-
liche Driicke und Gewebefestigkeiten sowie die Stnudles Schwammes (Porengrof3e)
zustande kommen. Auf zellularer Ebene werden bestetnGewebeareale komprimiert,
andere gedehnt. Es entstehen Undulationen, dielasitcogisch nachgewiesen werden
kénnen (vgl. Abb. 6).
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verschliefender P1 (atmosphérischer
Verband

Abbildung 5. Modell der Mikrodeformation und Zellde hnung.

Ubersetzt und bearbeitet (in Anlehnung an Saxem& €004, S. 1087). Links: Darstellung

des Aufbaus des Vakuumsystem auf einer Wundflagtexhts: Computermodell zur

Mikrodeformation und Zelldehnung. Durch die Struktles Schwammes (sponge strut)
wird lokal Druck auf das Gewebe ausgelibt (P1). krdazwischen werden durch den Un-
terdruck (P2) gedehnt. Es zeigen sich Undulationen.

Die durch die Mikrodeformation erzeugte Zelldehnumduziert sowohl (5) Zellteilung
und —proliferation als auch Angiogenese und digseteung von Wachstumsfaktoren
(Saxena et al. 2004). Die Angiogenese fuhrt zurein@ahme der Vaskularisierung des
Gewebes und einer Erh6hung des Blutflusses (vgb. Al welcher eine vermehrte (6)
Granulationsgewebeneubildung bewirkt (Morykwas|efi@97). Die Bildung von Gra-
nulationsgewebe ist ein wichtiger Schritt in dermibeilung (Kapitel 2.1.1).

Abbildung 6. Histologischer Nachweis der Mikrodefomation.

(nach Saxena et al. 2004, S. 1087). Histologischkehen ist jeweils Wundgewebe nach 7
Tagen. Links: Ohne Behandlung durch Unterdruckihieraechts: mit Unterdrucktherapie.

Wunden, die mit Unterdrucktherapie behandelt wer@enhts) sind besser vaskularisiert
und zeigen Undulationen als Zeichen der Mikrodeftiom.
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Die durch Mikrodeformation gesteigerte Granulatggsebeneubildung sowie die An-
regung der Zellproliferation zahlen zu den sekued&ffekten der Unterdrucktherapie.
In einer tierexperimentellen Studie konnte eineame von Interleukin-10 (IL-10) bei
Wundversorgungen mit Vakuumtherapie beobachtet everdias auf eine (7) Abmil-
derung der Entziindungsreaktion durch die Vakuuragiierhindeuten lasst (Kilpadi et
al. 2006). AuBerdem konnte gezeigt werden, dasdribeeitige Einsatz der Unter-
drucktherapie in kontaminierten Wunden mit Stapbgtwus aureus die (8) Bildung
eines bakteriellen Biofilms (bakterieller Schutzggeiiber antibakteriell wirkenden
Substanzen) verhindert und die Wundheilung dadiinctert (Li et al. 2016).

Tabelle 2. Uberblick tiber priméare und sekundére Effekte derUnterdrucktherapie.

(nach Huang et al. 2014)

Priméare Effekte Sekundéare Effekte
(1) Makrodeformation (5) zellproliferation und Angiagese
(2) Flussigkeitsabtransport (6) Granulationsgewebeildhuiy
(Morykwas et al. 1997)
(3) Umgebungskontrolle der Wunde (7) Abmilderung Hetziindungsreaktion
(Kilpadi et al. 2006)
(4) Mikrodeformation (8) antimikrobieller Effekt (Liteal. 2016)

2.2.3 Modifikationsmdglichkeiten und Instillatiohstrapie

Auf unterschiedliche Weise kann das System modifiziverden. Eine Mdglichkeit
stellt die Wahl des Schwammmaterials dar (PolyamtifSchwamm oder Polyvinyl-
alkohol- Schwamm, siehe Kapitel 2.3). Auch Sog&dHs0 bis -200 mmHg, Kapitel
2.5) und Sogmodus (kontinuierlich oder intermittigd, Kapitel 2.6) kénnen gewahlt
werden. Ein weiterer Modifikationsfaktor ist die ktmmquelle, Kapitel 2.4 (Willy et
al. 2005). Eine Therapieerweiterung stellt dieillagionstherapie dar, die eine feuchte
Wundbehandlung ermdéglicht (vgl. Abb. 7). Hier witgtht nur Wundsekret und infek-
tiosses Material durch den negativen Druck abgesaogidern auch ein definiertes und
von der Wundgro3e abhangiges Volumen an InstiliagfiGssigkeit in die Wunde ein-
gebracht. Auch Intervall und Lange des Instillatoorgangs kénnen dabei eingestellt
werden. Die Instillationsfllissigkeit kann aus widéghaltiger, z.B. antiseptischer Lo-

sung, oder aus wirkstofffreier physiologischer Kealzlosung bestehen (Muller et al.
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2016). Die Instillationstherapie lauft folgenderreaf3ab: zunachst wird die entspre-
chende Flussigkeit zugefuhrt (Instillation), dawigt eine Einwirkzeit, in der kein Un-
terdruck angelegt wird. Schlief3lich wird der Zyklonst der Vakuumphase beendet, in
der die Instillationsflissigkeit und das Wundexdudatfernt werden (Mduller et al.
2016). Die Instillationstherapie kann unter andereimBehandlung akuter, chronischer,
traumatischer und infizierter Wunden, sowie beinkid®tus oder infizierten orthopadi-
schen Implantaten eingesetzt werden (Kim et al3R0lh der Dermatologie wird die
Instillationstherapie vor allem zur Behandlung Wésus cruris angewandt (Muller et al.
2016; Dissemond 2008). Patienten, die mit der llagtinstherapie behandelt wurden,
zeigten eine kirzere Behandlungsdauer und einareeren Wundverschluss (Gabriel
et al. 2008). Ebenfalls konnte gezeigt werden, dassAuftreten erneuter Infektionen
durch die Instillationstherapie minimiert (Timmegsal. 2009) und der Transplantater-

halt geférdert werden kann (Lehner et al. 2011).

Abbildung 7. Unterdrucktherapie mit Instillation.

Bearbeitet (in Anlehnung an Huang et al. 2014,19)3Es kann nicht nur Wundsekret ab-
transportiert werden (blaue Pfeile). Die Wunde kamch mit Instillationsldsung gespult
werden (grune Pfeile).

2.3 Schwamm-Materialien

Die Schwdmme, die verwendet werden kdnnen, hab&raahiedliche physikalische
Eigenschaften und werden bei unterschiedlicherk&tdinen eingesetzt. Der Schwamm
stellt einen wesentlichen Bestandteil der Unterkbherapie dar, da die Sogwirkung
durch diesen auf die gesamte Wundflache verteiti (Wetzel-Roth und Z6ch 2004).
Es stehen derzeit der schwarze PU (Polyurethaa)-wdil3e PVA (Polyvinylalkohol)-
und ein mit Silber impréagnierter PU- Schwamm (, Bikchwamm®) zur Verfiigung.
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2.3.1 Polyurethan- Schwamm

Der hydrophobe Polyurethan- Schwamm (PU- Schwamgh; Abb. 8 und 10) ist
schwarz und besitzt eine Porengrd3e von 400- 600([pissemond 2008). Der PU-
Schwamm ist aus der ,bioartifiziellen Organztchtufogt et al. 2004) bekannt und
fordert die Granulationsgewebeneubildung (Rennel.e2006). Da der Schwamm be-
reits nach einigen Tagen mit dem Wundgewebe verseachkann, sollte dieser alle 2-3
Tage (Willy et al. 2005), maximal nach 4 Tagen @eimond 2008) gewechselt werden.
Der PU-Schwamm wird an Wunden zur Anregung ein&rkseten Granulation einge-
setzt (Vogt et al. 2004), ist weich und passt sieln Wundgrund besser an als der
weille Schwamm (Willy et al. 2005). Ein weiterer ¥drbesteht darin, dass der PU-
Schwamm bei stark sezernierenden Wunden genutdewdann (Renner et al. 2006).
Eine zusammenfassende und vergleichende Ubersidet Kich in Tabelle 3.

Abbildung 8. Polyurethan- Schwamm (V.A.C. ® GRANUFQAM ™ Dressing).

Links: Darstellung des schwarzen Schwammes. Re&enstruktur des PU- Schwam-
mes. Mit freundlicher Genehmigung von KCI (an AgeCompany).

2.3.2 Polyvinylalkohol- Schwamm

Der hydrophile Polyvinylalkohol-Schwamm (PVA- Schwa; vgl. Abb. 9 und 11) ist
weild und besitzt eine Porengrdl3e von 60- R0 (Timmers et al. 2009; Vogt et al.
2004). Der weil3e Schwamm ist fester und wenigefowmbar als der schwarze und
kann bis zu 7 Tage in der Wunde verbleiben. Dasassauberen Wunden, in denen der
Schwamm langer verbleiben kann, von Vorteil (Wélyal. 2005). Der Grund liegt da-
rin, dass der PVA- Schwamm weniger Kontakt zur Widtie hat als der schwarze
Schwamm und selbst nicht mit dem Gewebe verwackaen (Vogt et al. 2004). Der
PVA- Schwamm wird vorwiegend an oberflachlichen wehiger stark sezernierenden
Wunden eingesetzt (Renner et al. 2006) oder daanpvam Wundgrund zarte Struktu-
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ren, wie zum Beispiel Sehnen liegen, die durchwleifen Schwamm besser geschitzt
werden (Huang et al. 2014). Ebenso eignet siciP¥&- Schwamm zur Sicherung von
Hauttransplantaten (Dissemond 2008) und wird eieigéswvenn der PU- Schwamm fur
den Patienten zu schmerzhaft ist. Eine zusammanfdesund vergleichende Ubersicht
findet sich in Tabelle 3.

Abbildung 9. Polyvinylalkohol- Schwamm (V.A.C. ® WHTEFOAM Dressing).

Links: Darstellung des weil3en Schwammes. RechterBtuktur des PVA- Schwammes.
Mit freundlicher Genehmigung von KCI (an Acelity @pany).

2.3.3 Silberschwamm

Der Silberschwamm ist grau und ein mit metallisch&iber impragnierter PU-

Schwamm, der kontinuierlich Silberionen in die Warabgibt. Dieser wird besonders
bei infizierten Wunden eingesetzt (Dissemond 20@&lperionen verbinden sich mit
Proteinen von Bakterien, bilden Komplexe und sahglidie Bakterien auf diese Weise

irreversibel (Dissemond et al. 2014).

2.3.4 Schwamm fur die Instillationstherapie

Der speziell fur die Instillationstherapie konzipéebenfalls schwarze PU- Schwamm
(V.A.C. VeraFlo ™ Dressing (KCI Licensing 2012))tarscheidet sich vom klassi-
schen PU-Schwamm dadurch, dass er hydrophileHisar{g et al. 2014). Die gleich-
mafige Zufuhr von Instillationslésungen soll datluerleichtert werden. Aul3erdem

weist dieser Schwamm eine héhere Zugfestigkei{laQl Licensing 2011).
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Tabelle 3. Ubersicht und Vergleich des PU- und PVA- Schwamnse

PU- Schwamm PVA- Schwamm
PorengrofRe (pum) e 400- 600 * 60-270
Farbe e Schwarz *  Weil}

Abbildung 10. PU- Schwamm Abbildung 11. PVA- Schwamm
Eigenschaften » Hydrophob *  Hydrophil
» Fordert das Einwachsen von * kann bis zu 7 Tage in der
Gewebe (Granulation) Wunde verbleiben

 Wechsel alle 2-3 (max.4) Tag

D

+ weiche Konsistenz + feste Form
Indikationen + Tiefe, sezernierende Wunden » oberflachliche, saubere Wun-
e infizierte Wunden (impréagniert den
mit Silberionen) * Hauttransplantate
(nach Dissemond 2008; Renner gt (nach Dissemond 2008; Willy
al. 2006) 2005)

2.4 Vakuumquellen/ Vakuumsysteme

Vakuumaquellen erzeugen einen kontrollierten UnteckIrfir die Wundflache. Es kon-
nen Sogstarke und —modus am System direkt eintjestglen. An die Vakuumquelle
integriert befindet sich zudem ein Auffangbehafteanister) unterschiedlicher Grél3e je
nach Modell. Zudem kann das System ein Signal abgalom Personal zu alarmieren,
sobald der Sog abbricht oder der Kanister voll(ittang et al. 2014). Eine andere
Maoglichkeit der Therapieliberwachung stellen eireggkes Klebepad mit Schlauch und
Uberwachungssoftware dar (SensaT.R.A.C™- Technejofiieses System tiberwacht
den Druck permanent und halt diesen aufrecht (Ki€éhsing 2010). Fir die Vakuum-
therapie stehen unterschiedliche Vakuumquellenvaufiigung, die im Falle der Haut-
klinik von dem Hersteller KCI/Acelity angeboten wen (vgl. Tab 4). Diese sind die
V.A.C.-ULTA ™ ACTI-V.AC. ™ V. AC. SIMPLICITY ™M V. AC.-VIA ™ und
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PREVENA ™ Incision Management (KCI Licensing et 2016). In der Hautklinik
Homburg werden aktuell zur stationdren BehandluegvdA.C.-ULTA ™, die ACTI-
V.A.C. ™ und das PREVENA ™ Incision Management 8ysteingesetzt. Weitere
kommerziell erhaltliche Systeme anderer Firmentexesn. Da diese jedoch nicht an

der Hautklinik Homburg verwendet werden, werdersdiricht erlautert.

Tabelle 4. Ubersicht (iber eine Auswahl von Vakuumsystemen.

(nach KCI Licensing et al. 2016)

Zur Instillations- Fur Mobilitat: Bei verschlossenen Néahten:
therapie: mobile V.A.C. ® Therapy
V.AC.-ULTA ™ ACTI-V.A.C. ™ PREVENA ™ Incision Mgement System

V.A.C. FREEDOM ®

V.A.C. SIMPLICITY ™

V.AC.-VIA™

Anmerkung: Die an der Hautklinik Homburg verwendet&ysteme sind kursiv gedruckt
(erste Zeile der Tabelle).

241V.AC-ULTA ™

Die V.A.C.-ULTA ™ (vgl. Abb. 12, a) ist ein Vakuurampensystem, das die Funktio-
nen der Vakuumtherapie mit der Instillationsthesaff.A.C. VERAFLO ™) kombi-
niert. Dieses Therapiesystem findet Einsatz imiagtaten Bereich. Zusatzlich zu den
Sogeinstellungen kénnen Instillationsdauer, Eindétker und Frequenz der Instilla-
tionstherapie gewahlt werden. Das Instillationsundtm wird abhéngig von der Wund-
grolRe gewahlt und soll so grofl3 sein, bis der Schwasichtbar durchtrankt ist. Ein-
wirkzeit und Frequenz des Instillationsvorgangsrémindividuell eingestellt werden.
Als geeignete Einwirkzeit gilt nach international&mansens eine Dauer von 10-20 Mi-
nuten (Kim et al. 2013). Mdgliche Wundlésungen dig Instillationstherapie sind Po-
lyhexanidlésungen (Lavasept ®, Prontosan ®), isstre Losungen (Natriumchlorid,
Ringer-Lactat-Losung), Silbernitrat (0,5%) oder dddin sowie alle wassrigen Losun-
gen mit einem pH- Wert zwischen 6,0 und 7,4. Aldadoie Losungen sollten vermie-
den werden (Dissemond 2008). Im internationalendé€as wurden hiervon lediglich
die Polyhexanidlésungen fur geeignet beurteilt (Katral. 2013). Indikationen fur eine
Behandlung mit einem V.A.C.-ULTA ™ Therapiesystefimken akute und traumati-
sche, sowie chronische und infizierte Wunden, Dékubabetische oder ventse Ulzera

und alle Wunden sein, deren Wundheilung von einstillation profitieren kdnnte.
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Auch fir die pra- und postoperative Versorgung $malthauttransplantaten und Lap-
penplastiken kann die V.A.C.-ULTA ™ angewandt werd€Cl Licensing et al. 2016).

2.4.2 Mobile V.A.C. ® Therapy

Der Begriff Mobile V.A.C. ® Therapy umfasst innethalieser Arbeit jene Vakuum-
pumpen, die eine Mobilisierung des Patienten uvtdtuumtherapie erméglichen. Ak-
tuell in Homburg verwendet wird das ACTI-V.A.C. ™hdrapiesystem, welches das
neue Modell der V.A.C. FREEDOM ® darstellt. DasP&/.A.C. ™ Therapiesystem
(vgl. Abb. 12, b) ist eine tragbare Therapieeinki@id kann bis zu 14 Stunden mit Bat-
terie betrieben werden. Sowohl mobile Patientenaaish Patienten, die mobilisiert
werden sollen, profitieren von den Mobilen V.A.C. T®erapy Systemen. Ebenfalls zu
den Mobilen V.A.C. ® Therapy Systemen zadhlen dieerdpieeinheiten V.A.C.
SIMPLICITY ™ und V.A.C.-VIA ™, letzteres im Einsafiir eher leichte und mittel-
schwere Wunden (KCI Licensing et al. 2016).

2.4.3 PREVENA ™ [ncision Management System

Das PREVENA ™ Incision Management System (im Fadigennur als PREVENA ™
bezeichnet; vgl. Abb. 12, c¢) ist ein System, daschiirurgisch verschlossene Wunden
angewendet wird, wenn bei Patienten ein Risikokiamplikationen in der Wundhei-
lung besteht. Es halt die Wundrander zusammen addzrert Gewebespannungen.
Chirurgische Indikationen fir PREVENA ™ sind ausnd8ereich Gynakologie der
Kaiserschnitt, auRerdem vaskulare Operationen,Bygasse, sternale Verfahren und
Huftgelenkersatz (KCI Licensing et al. 2016).

a) c)

Abbildung 12. Darstellung drei unterschiedlicher VA.C. ® Therapiesysteme.

(Mit freundlicher Genehmigung von KCI (an Acelityo@pany); KCI Licensing et al.
2016). a) V.A.C.-ULTA ™, b) ACTI-V.A.C ™, c) PREVEA ™ Incision Management
System.
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2.5 Sogstarke

Der negativ eingestellte Sog kann zwischen 50 W@M@mHg gewahlt werden (Willy
et al. 2005). Es stellte sich heraus, dass einst&dg von 125 mmHg am effektivsten
fur die Granulationsgewebeneubildung und den Wursd¥duss ist (Morykwas et al.
2001). Wackenfors et. al zeigten, dass ein zu leaafpestellter Sog zu hypoperfundier-
ten Arealen im subkutanen Gewebe der Wunde fuhesm kweshalb die Sogstarke
nicht zu hoch gewahlt werden sollte (Wackenforal €2004). Bei Patienten mit starken
Schmerzen, zirkuldaren Wunden an Extremitaten od&iffmahen tiefen Wunden erwei-
sen sich jedoch Sogstarken von 75 bis 100 mmHgaatsilhaft (Willy et al. 2005). In
der Arbeit von Isago et. al 2003 wurde bei einerg $on 50, 75 und 125 mmHg eine
signifikante Verkleinerung der Wundflache beobachs®gar eine Reduktion der Sog-
starke auf 50 mmHg, zum Beispiel aufgrund von Salaerebei htherem Sog, schma-
lerte die Effektivitat der Wundheilung durch Vakutlvarapie nicht (Isago et al. 2003).

2.6 Sogmodus

Als Sogmodus kann ein kontinuierlicher oder intétieiender Sog eingestellt werden
(vgl. Abb. 13). In den Untersuchungen von Morykweasl. erwies sich der intermittie-
rende Sog als effektiver in Bezug auf eine gestggBranulationsgewebeneubildung.
Am besten stellte sich eine Einstellung mit 5-Man#ON/ 2-Minuten-OFF Zyklen her-
aus (Morykwas et al. 1997). In den ON-Phasen wad rdaximal eingestellte Druck
angelegt, in den OFF-Phasen fallt der Druck kompllet Bei der intermittierender The-
rapie wird die Durchblutung gefordert und es konmut zu kurzen Ischamiezeiten des
Gewebes (Wackenfors et al. 2004; Morykwas et @7)19Der kontinuierliche Sog hin-
gegen eignet sich allerdings dann besser, wenrExlidatmenge entfernt werden soll.
Es wird daher empfohlen, bei Wunden mit viel ExsunaBeginn den kontinuierlichen
Sog zu wahlen und diesen nach einigen Tagen auintermittierenden Sog umzustel-
len, um anschlielend die Granulationsgewebeneutgldu férdern (Willy et al. 2005).
Eine Weiterentwicklung des intermittierenden Soggdltsdie DPC (Dynamic Pressure
Control, Abb. 13) dar. Hierbei fallt der negativeubk in den OFF-Zeiten nicht kom-
plett ab, sondern es bleibt ein Mindestdruck vom2BHg bestehen. Damit soll verhin-
dert werden, dass sich in der Zeit ohne Druck kdlsg in der Wunde ansammeln
kann (KCI Licensing 2012).
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Druck Druck Druck (mmHg)

Zelt H ( Ze1t hﬂj Zeit

kontinuierlich intermittierend

Abbildung 13. Sogmodi fur die Unterdrucktherapie.

Zur Verfugung stehen: kontinuierlich, intermittiace DPC (Dynamic Pressure Control).
Die Einstellung von Maximaldruck und Instillatiomsten kdnnen frei gewéhlt werden.

2.7 Arten des operativen Defektverschlusses

Die Unterdrucktherapie stellt in vielen Fallen deegbereitenden, zum Teil unumgéng-
lichen Schritt in der Wundversorgung dar, deren gomitt der Defektverschluss sein
soll. Je nach Anforderungen einer Wunde an dereasdvgung und der Berlicksichti-
gung patientenseitiger Faktoren, wie KomorbiditderoAlter, kann die Wunde mittels
sekundare Wundheilung selbst granulieren oder sissnadurch primaren Verschluss
behandelt werden (vgl. Abb. 14). Einen priméarens¢bkluss stellt zum Beispiel die
V.A.C. ®-Therapie oder ein Dermisersatzverfahren Dig@se konnen einerseits durch
Verkleinerung der Wundflache und Forderung der Glationsgewebeneubildung be-
reits ausreichend zur Heilung der Wunde fuhrensfeitht dann sekundarer Wundhei-
lung) oder andererseits vorbereitend fur einen aip@n Defektverschluss mittels
Transplantat oder Lappenplastik wirken (Buchanaal.€2014). Auch nach der operati-
ven Defektdeckung wirkt sich die fortgefiihrte Vakuherapie positiv auf die Einhei-

lungsrate von Transplantaten aus (Wetzel-Roth wwh 2004).

Primirer Verschluss (z.B.
Wand ;nit V.A.C. ® oder . | Verschluss mit Hauttransplantat
unde ntegra ®
(die sich nicht durch primare / - )
Wundheilung oder \l/
rekonstruktive Operationen \
verschlieBen lasst) | Sekundire Wundheilung |

Abbildung 14. Méglichkeiten des Defektverschlusses.
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2.7.1 Operative Techniken: einzeitige und mehmgeikxzisionen

Im Gegensatz zum einzeitigen Vorgehen, bei dem Jda@mderungen, insbesondere
Tumore, innerhalb eines operativen Eingriffs valtgtig entfernt (Exzision) und ge-
schlossen werden, bietet sich bei Hautveranderuagehn die Moglichkeit der seriellen
bzw. mehrzeitigen Exzision. Im Sinne einer mikrqskoh kontrollierten Chirurgie
wird versucht den Sicherheitsabstand bei der Exzison Tumoren so klein wie mog-
lich zu halten und auf diese Weise gewebeschonamaperieren. Mit anschlieRenden
histologischen Untersuchungen zeigt sich, ob eiddrBsektion erfolgt ist oder ob eine
Nachexzision erfolgen muss. Zwischen den Exzisiomed der Defekt provisorisch
verschlossen (Loser et al. 2015). Der endgultigeratpre Defektverschluss erfolgt dann
meistens mittels Dehnungsplastik oder Lappenplagtier durch primar temporare
Deckung und anschlielBende Versorgung mit Integuan® Spalthauttransplantat (Muil-
ler et al. 2013). Haufige Indikationen sind verscl@ne Typen von Basalzellkarzino-
men, Plattenepithelkarzinomen, Merkelzellkarzinomed Melanomen sowie Dermato-
fibrosarkoma protuberans (Loser et al. 2015). Weeingutartigen Hautverédnderungen
der Defekt mdglichst klein gehalten werden sollrdwilie Teilexzision in zeitlichem
Abstand (sogar Monate oder Jahre) so oft wiederbtdie betroffene Hautstelle voll-
standig exzidiert ist (Petres und Rompel 1996).

2.7.2 Weitere Mdglichkeiten der rekonstruktiven matochirurgie

Viele operative Eingriffe lassen flachige Wundenimk und machen rekonstruktive
dermatochirurgische Verfahren notwendig. Wahrendti#aletzungen nur die Epider-
mis und die obere Dermis betreffen und von selbsheailen, bedirfen Hautdefekte, die
in tiefere Dermissschichten reichen, einer besarmd&ehandlung (Boéttcher-Haberzeth
et al. 2010). Speziell in der Dermatologie fuhreziBionen von verschiedenen Formen
von Hauttumoren zu groRen Wundflachen. Vor allemailezuhaltende Sicherheitsab-
stand lasst die Wundflachen noch gréfl3er werdenlévet al. 2013) und macht eine
Defektdeckung durch Plastiken oder Transplantatégg.n®abei stehen verschiedene
Rekonstruktionstechniken zur Defektdeckung zur ¥gwhg. Zum einen sind dies
Nahlappenplastiken, die aus Kutis und Subkutisdhest. Zum anderen besteht die
Maoglichkeit einer Hauttransplantation. Goldstandatellt die Versorgung mit einem
Spalthauttransplantat dar (Bottcher-Haberzeth et2@l0). Hauttransplantate zeigen
nach Entnahme eine primare Kontraktion, die dutaktische Fasern zustande kommt.
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Nach der Transplantation wird eine sekundére Katitla des Transplantats beobach-
tet, die auf Fibroblastenaktivitat zuriickzufihrsn(Buchanan et al. 2014).

2.7.2.1 Lokale Lappenplastik

Bei Lappenplastiken wird eine bestehende Wundflahveh Verschiebung eines be-
nachbarten Hautlappens gedeckt. Der Vorteil vonldadenplastiken besteht vor allem
darin, dass kosmetisch schone Ergebnisse entstelzerdie Hautfarbe und —be-

schaffenheit des Transplantats mit der natirlickastalt Gbereinstimmt. Die Nah-

lappenplastiken bestehen aus Kutis und Subkutid,aso vaskularisiert und daher eine
optimale Wahl, wenn das benachbarte Gewebe alselompgstik geeignet ist. Beson-

ders geeignet sind Weichteilgewebe, die unter kegn&l3en Spannung stehen. Techni-
ken lokaler Lappenplastiken sind beispielweise Rmtan oder Transpositionen von

Hautlappen (Buchanan et al. 2014).

2.7.2.2 Dehnungsplastik

Bei ellipsoiden Wunden kdnnen die Wundrénder dusabkutane Unterminierung
adaptiert werden. Damit keine zu gro3e Spannuntglesverden erst Subkutannahte
eingebracht, anschlie3end die Hautnaht gelegtbBéene zu grofRe Spannung bestehen,
sollte auf andere Mdglichkeiten zuriuckgegriffen ear (Petres und Rompel 1996).

2.7.2.3 Vollhauttransplantation

Als Vollhaut wird ein Hauttransplantat bezeichnghs aus Epidermis und gesamter
Dermis besteht und im Mittel 1 mm dick ist (Kastanbr 2005). Eine Vollhauttrans-

plantation sollte mdglichst auf bereits gut korahitertem Wundgrund erfolgen, da das
Transplantat wegen seiner vielen Hautschichtemeihaden metabolischen Bedarf hat
und mittels Diffusion alle Hautschichten bis in d@pidermis versorgen muss. Vollhaut-
transplantate zeigen eine starkere primére alsnséka Kontraktion (Buchanan et al.

2014). Da die Transplantation von Vollhaut an detmmahmestelle einen grof3en Defekt
zurucklasst, sind Vollhauttransplantate in ihred@ auf maximal 2% der TBSA (total

body surface area, Korpergesamtoberflache) limi{i@ottcher-Haberzeth et al. 2010).

Die Defektgréf3e der Entnahmestelle stellt einenhidalcder Vollhauttransplantate dar.

Ist diese zu grol3, muss sie selbst mit Spalthausgptantaten verschlossen werden
(Buchanan et al. 2014). Bei kleineren Defektenlgtfeine Unterminierung der Wund-

rander und anschliel3end die Adaptation (Kastenb20@%). Gangige Spenderregionen
sind unauffallige Bereiche wie Leiste, Ellenbeugehliisselbeingrube oder retroauriku-

lare Regionen. Korperregionen, die ein asthetistiorses Hauttransplantat erfordern,
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stellen eine Indikationen fir Vollhauttransplantdé. Dies sind beispielsweise Gesicht
oder Hand (Buchanan et al. 2014).

2.7.2.4 Spalthauttransplantation

Spalthaut besteht aus Epidermis und oberer Dermdgcund ist zwischen 0,3 bis
0,75 mm dick (Kastenbauer 2005). Spalthaut enkitte intakten Hautanhangsgebilde
und auch nach Einwachsen des Transplantats neggsinoch zu Austrocknung und ist
anfallig fur Bagtelltraumata (Buchanan et al. 20Elh anderer Nachteil ist das kosme-
tische Resultat, da Spalthauttransplantate vetstariNarbenbildung neigen (Boéttcher-
Haberzeth et al. 2010). Einen groRen Vorteil wiadestellen die minimalen Defekte
an der Entnahmestellen dar, die auch nochmalspsEsd&rregion genutzt werden kon-
nen (Buchanan et al. 2014). Diese mussen nichthessen werden, sondern reepithe-
lialisieren von selbst. Geeignete Spenderregiomespeachen denen der Vollhauttrans-
plantate. Oft wird flr die Spalthauttransplantatiedoch auch der Oberschenkel als
Entnahmestelle genutzt (Kastenbauer 2005). Spaithasplantate zeigen eine grol3ere
sekundéare Kontraktion und konnen durch das sogémaMeshing (Meshgraft-
Transplantat) von ihrer urspringlichen Grél3e melsrgadehnt werden (Buchanan et
al. 2014). Indikationen fur Spalthauttransplantsited grof3e Wunddefekte, die allein

ihrer Ausdehnung wegen nicht fur eine Vollhautt@astation in Frage kommen.

2.7.2.5 Dermisersatzverfahren (z.B. Integra ®)

Integra ® (Integra Life Sciences Corporation) wudf81 erstmals von Burke et al.
(Burke et al. 1981) beschrieben und ist das aniigsien eingesetzte synthetische
Hautersatzmaterial (Nguyen et al. 2010). Auch diedBkte AlloDerm ® (LifeCell
Corp.), Dermagraft ® (Advanced BioHealing Inc.) uktatriderm ® (Dr. Suwelack
Skin and Health Care AG) gehdren neben dem Prddtégra ® zu den Dermisersatz-
verfahren (Bottcher-Haberzeth et al. 2010). Dermsezverfahren werden bei Patienten
verwendet, deren Wundgrund nicht die erforderlickeiterien einer Transplantation
erfullt, insbesondere bei drittgradigen Verbrenramgnd in der rekonstruktiven Ver-
brennungschirurgie (Vogt 2004) aber auch bei Parermit chronischen Wunden wie
Ulzerationen (Bottcher-Haberzeth et al. 2010). Waraussetzung fir das Einwachsen
eines Transplantats ist die ausreichende Vaskidarigy des Wundgrunds, die durch
Integra ® als vorangeschaltete Interventionsmal3eagmeicht werden kann. Im Rah-
men der Wundversorgung ist die Anwendung von l@egreiner Hauttransplantation
daher oft vorangestellt und als Zwei-Schritt-Metadbzeichnet (Bottcher-Haberzeth et
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al. 2010). Integra ® steht als einschichtiger Hesstz aus Kollagen und Glykosamino-
glykanen sowie als zweischichtiger Hautersatz zerfigung, welcher zusatzlich eine
Silikonschicht als Schutz nach aul3en besitzt unéreEpidermisersatz darstellt (Muller
et al. 2013). Um die sowohl kosmetischen als awetktfonellen Vorteile durch die
Versorgung einer Wunde mit Integra ® zu erlangshes wichtig, dass der Dermiser-
satz Uberall Kontakt zum Wundgrund hat, damit diedration des Dermisersatzes in
das Wundgewebe erfolgt und sich eine Neodermisebildann (Stiefel et al. 2009;
Molnar et al. 2004). In mehreren Arbeiten konnteeygt werden, dass die Kombination
aus Integra ® und V.A.C. ® - Therapie einen Vorieider Wundversorgung darstellt
(Stiefel et al. 2009; Leffler et al. 2010). Stietdl al. konnten zeigen, dass die Unter-
drucktherapie fur das Fixieren und das Einwachsen lategra ® in den Wundgrund
genutzt werden kann und anschliel3end nach Entfgrden Silikonschicht ein Spalt-
hauttransplantat darauf platziert werden kann {8tiet al. 2009). Diese erfolgt nach
etwa 2 bis 3 Wochen. Auch Leffler et. al veransdichte exemplarisch an der Exzision
von Narbengewebe, dass der Dermisersatz, der ntérdiacktherapie fixiert wurde,
bereits nach 11 Tagen vaskularisiert und in demmaligen Wundgrund integriert ist
(vgl. Abb. 15). Das anschlieBende Spalthauttranspiawurde ebenfalls mit einem
V.A.C. ® Verband fixiert (Leffler et al. 2010).

Abbildung 15. Dermisersatz (Integra ®) nach Exzisin von Narbengewebe.

Bearbeitet (in Anlehnung an Leffler et al. 2010,e83). Links: Integra ® wird aufgelegt

und fixiert (7 Tage nach Exzision und Entfernung 8&akuumverbandes, der direkt nach
der Exzision angelegt wurde). Mitte: erneute Vakuarsiegelung von Integra ®. Rechts:
Entfernen des Vakuumverbandes nach 11 Tagen. E@émsetines Hauttransplantats.
Integra ® ist vaskularisiert und in die Wunde integ. Erneute Vakuumversiegelung fur 4
Tage.
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2.8 Evidenzlage der Unterdrucktherapie

In den letzten Jahren hat die Préavalenz von Anikelr Unterdrucktherapie immer wei-
ter zugenommen und die Evidenzlage zur Unterdreckfiie dadurch verbessert.
Trotzdem gibt es auch heute noch ungenigend vi€lesRrandomised controlled tri-

als), um den weit gebrauchlichen Einsatz der V.&C.Therapie wissenschatftlich fun-

diert zu stitzen (Anghel und Kim 2016). In einertdMAnalyse aus dem Jahr 2008
konnten lediglich Hinweise zur Wirksamkeit der Undieicktherapie gegeniber der
herkdmmlichen Wundtherapie und keine sichere Ewadmstatigt werden, nicht zuletzt
deshalb weil die Qualitdt der Studien teilweise gedhaft war (Gregor et al. 2008).

Drei Jahre spater erschien die erste Meta-Analgise,die Wirksamkeit der Unter-

drucktherapie bestatigen konnte. Es konnten im iBerehronischer Wunden signifi-

kante Verkleinerungen der Wundgréf3e und Beschlewmgen der Heilungszeit gegen-
Uber der konventionellen Wundtherapie aufgezeigtesm (Suissa et al. 2011). Im sel-
ben Jahr wurde versucht evidenz-basierte Empfehlwsgder bisherigen Datenlage
mittels eines Konsens zu bestimmen. Hier stimmt2a dnabhangige Fachleute aus
dem Gesundheitswesen Uber Empfehlungen ab, di@idir relevant befundenen

Artikeln zur Unterdrucktherapie stammten. Ziel vear die bisher schwache Evidenzla-
ge gegeniber der hohen Akzeptanz der Unterdruckiierzu verbessern (Birke-

Sorensen et al. 2011; Krug et al. 2011; Vig et@ll1). Unter anderem folgende evi-
denz-basierten Empfehlungen aus dem Jahr 201 is8e beschlie3en (vgl. Tab 5):
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Tabelle 5. Evidenz- basierte Empfehlungen zur Unterdrucktheapie (NPWT).

(nach Birke-Sorensen et al. 2011; Krug et al. 20/id et al. 2011)

Evidenz- | Formulierung

grad

Aussage:
1. Der Einsatz der NPWT muss/sollte/kénnte in Erwagungye-
zogen werden/ ist mdglich in Erwagung zu ziehen ...
2. Die Einstellung der Therapieparameter muss/solltefinnte

wie folgt gewahlt werden/ sind mdglich wie folgt zwahlen:

A muss

1. ...bei Transplantaten zum erfolgreichen Einheilenuget al.
2011); bei diabetischen FuRulzerationen zur sekand@d/und-
heilung (Vig et al. 2011)

B sollte

1. ...bei offenen Frakturen als Ersatz fur einen temgordVund-
verschluss (Krug et al. 2011); infizierten WundeBirKe-
Sorensen et al. 2011); Druckulzerationen zur Véamkleing der
Wundflache und Verbesserung des Wundgrunds; déaieim

Fuld zur Vermeidung von Amputationen (Vig et al. 201

C konnte

1. ...bei traumatischen Weichteilverletzungen als Er§iatzinen
temporaren Wundverschluss; Brandwunden zur Eindamgmu
der Ausdehnung der Wunde (Krug et al. 2011)

2. Druckeinstellungen kénnen reduziert werden bei Smben
(Birke-Sorensen et al. 2011)

D maoglich

1. ...bei Ulzerationen, die durch Ischamien bei hohefiger
pAVK entstehen (Vig et al. 2011)

2. der PU-Schwamm zur rascheren Granulationsgeweheigjjd
der PVA-Schwamm zur Schmerzreduktion beim Schwamm-
wechsel; der mit Silber impragnierte Schwamm akzliche
Option bei infizierten Wunden; Instillationstherapbei infi-
zierten Wunden; Druckeinstellung zwischen -50 mmiigl
-150 mmHg: Druck kann zur vermehrten Exsudatfordgrer-
hoht werden (Birke-Sorensen et al. 2011)

Anmerkung: Empfehlungen wurden beschlossen durtdrriationalen Konsens. Darstel-
lung der Ergebnisse unvollstéandig. Ergebnisse wunthét ,ist mdglich, kénnte, sollte,
muss" formuliert (aufsteigende EmpfehlungsgradeA).-

Auch in der Leitlinie zur Therapie chronischer Wandwird die Unterdrucktherapie

aufgefuhrt und hinsichtlich der Evidenzlage evatuillier ergibt sich jedoch ebenfalls

die Schlussfolgerung, dass die aktuelle Datenlagpd micht daftir geeignet ist Thera-

pieempfehlungen klar zu formulieren, unter andedashalb weil randomisierte Stu-

dien mit groRen Fallzahlen fehlen (Anghel und Ki@il@; Deutsche Gesellschaft fur
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Wundheilung und Wundbehandlung e.V. 2012; Suissd €011) und manche Autoren
in ihren Meta-Analysen die Uberlegenheit der Vakthemapie gegeniiber der konven-
tionellen Wundtherapie nicht bestatigen kdnnen (Stabet al. 2012). Suissa et al. fih-
ren einige Limitationen auf, die aufzeigen, waruas drstellen von evidenz-basierten
Empfehlungen erschwert sein kann: Dies sind zuraremicht einheitlich angegebene
Therapieparameter, die das Vergleichen zwischedi&tuerschweren, zum anderen
stellt der Vergleich unterschiedlicher WundtypeneeHerausforderung dar (Suissa et
al. 2011). Betrachtet man den Zeitraum von 199805 stammen die meisten publi-
zierten Artikel zur Unterdrucktherapie aus den U88 %), gefolgt von Grol3britannien
(29 %). Deutschland nimmt einen Anteil von 5 % ralieltweit publizierten Artikel ein
(Anghel und Kim 2016). Auch ohne gesicherte Evidstieg die Anzahl der Patienten,
die mit Unterdrucktherapie behandelt wurden stetig Im Jahr 2005 wurden in
Deutschland rund 37 Tausend, 2014 knapp 130 TauBatiénten mit der Unter-
drucktherapie behandelt. Seither gewann die Uniekdinerapie immer mehr an Stel-
lenwert insbesondere in der Behandlung von hoclggadDruckulzerationen, Pyo-
thorax, orthopadische Infektionen (z.B. Gelenkemsand beim diabetischen Ful3syn-
drom (Beckerath et al. 2017).

2.9 Ziele der Arbeit

Die Unterdrucktherapie hat in der Versorgung ctednmer und akuter Wunden in der
Dermatologie einen hohen Stellenwert. Den Einsaiz Whterdrucktherapie im klini-
schen Kontext nachzuvollziehen und beziglich eieigésr Therapieparameter und des
Therapieerfolgs zu evaluieren, ist daher eine wgehMalinahme. Eine retrospektive
Erfassung aller operativen Falle, die eine Vakuumpenversorgung an der Universi-
tats- Hautklinik Homburg im Zeitraum von 2008 bi@13 erhielten, war Gegenstand
dieser Arbeit und sollte zur Evidenz der Unterdthekapie in der Dermatologie beitra-
gen. Aufgabe dieser Arbeit war zunachst eine dpskrdemographische Beschreibung
des erfassten Patientenkollektivs und beinhalte¢ éeschreibung der verwendeten
Pumpsysteme und Schwamme einschliel3lich der detih Therapieparamet@fra-
ge: Welche Therapieparameter wurden verwendet? séheder zeitliche Ablauf der
Behandlung mit der Unterdrucktherapie aus? Wie war Therapieerfolg einzustu-
fen?. Im Weiteren wurde analysiert, welche Indikatiordirch die Unterdrucktherapie

an der Hautklinik behandelt wurden und ob diesarejis unterschiedliche Therapiepa-
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rameter zugeordnet werden konnténage: Bestand ein Zusammenhang zwischen den
Therapieeinstellungen abhangig von der Indikatmw Unterdrucktherapie oder der
Diagnose der Patienten?Die Auswertung der Daten sollte zudem zeigensioh un-
terschiedliche Indikationen und Diagnosen in Beaufjden Therapieerfolg (Outcome)
unterschieden. Auch die Frage nach Auswirkungenpatrentenseitigen Faktoren auf
den Therapieerfolg wurde betrachtet. Die Fragezuatem therapieassoziierte Kompli-
kationen aus den Daten abgeleitet werden kdnnengeimaweiterer Punkt, den diese
Arbeit untersuchtéFrage: Wann gab es gehauft Komplikationen? Wiegratiese aus?
Gab es Zusammenhange zwischen dem Outcome undigdesen Faktoren, die Ein-
fluss nehmen konnten?Die Beantwortung der Frage, welche Faktoren gel#wu
Komplikationen fiihrten, sollte zur Vermeidung jenar zukinftigen Anwendungen
beitragen. Weiterhin sollte durch die Datenerhebung deren Auswertung versucht
werden, ,typische” Unterdrucktherapie-Patientendadfinieren und diese hinsichtlich
eingesetzter Therapieparameter und des abschlief®&riterapieerfolgs zu evaluieren.
Auf diese Weise sollte zudem versucht werden eiaedsirdisierte Therapie aus den
erhobenen Daten abzuleiten. Weiterfihrend dazu dénBeantwortung der Frage, ob
jede Vakuumpumpenversorgung eine individuelle Bdharg ist, zu den Zielen dieser
Arbeit (Frage: Kann aus den Daten eine standardisierterdpie abgeleitet werden
oder stellt die Unterdrucktherapie immer eine indielle Therapie dar?Ubersicht in
Tab. 6).

Tabelle 6. Ubersicht (iber die Ziele und Fragestellungen dies Arbeit.

Ziele und Fragestellungen dieser Arbeit

1. | Deskriptive Analyse

2. | Zusammenhange von Therapieeinstellungen vorhantienach

- anderen Therapieparametern

- Indikation der Unterdrucktherapie: Wie sah die Betiang je nach Indikation
konkret aus?

- Diagnose der Patienten: Wie sah die Behandlunggh Diagnose konkret aus?

- Therapieerfolg (Outcome): Was nahm Einfluss auf @atcome?

Definition ,typischer” Unterdrucktherapie-Patienten

4. | Ableitung einer standardisierten Therapie mdgliderandividuelle Behandlung?
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3. Material und Methodik

3.1 Datenerhebung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden alle Patienten anaty die innerhalb der Jahre 2008
bis 2015 in der Universitats-Hautklinik in Hombungter stationaren Bedingungen mit
einer Unterdrucktherapie versorgt wurden. Mithidiier entsprechenden ICD-10 Codes
konnten alle Patienten identifiziert werden, diedeitraum von 2008 bis 2015 mit der
Indikation der Anlage, des Wechsels oder der Emtieg der V.A.C. ® -Pumpe (ICD-
10: 5-916.a) oder einer Instillationstherapie (IC@-8-179.3) behandelt wurden (Pro-
zedur angepasst an Beckerath et al. 2017). DierRatidaten und Angaben zur Thera-
pie wurden anschlielend retrospektiv mittels SABgRrmm an den Computern der
Universitats-Hautklinik herausgearbeitet. Von 20082015 gab es in der Universitats-
Hautklinik in Homburgn = 208 stationare Behandlungen mit einer Unteldherapie.
Diesen = 208 stationaren Aufnahmen werden im Folgendeneémdann als ,Fall* an-
gesehen, wenn nicht der Patient, sondern die Uniektherapiebehandlung im Vorder-
grund der Beobachtung steht. Unter den208 Fallen mit Unterdrucktherapie befinden
sich namlichn = 17 Patienten, die einen erneuten stationardentlalt zur Wundsa-
nierung durch Unterdrucktherapie wahrnehmen musatrdings mit derselben Diag-
nose wie bereits bei deren ersten Aufenthalt inUieversitats-HautklinikN = 3 weite-

re Patienten mussten sogar ein drittes Mal in davessitats-Hautklinik stationar auf-
genommen werden. Um diese= 20 Patienten in Bezug auf patientenbezogenenDate
(Alter, Geschlecht, Komorbiditéat, etc., siehe Ausweg Kapitel 4.1.1) und Daten, die
sich vom einen auf den anderen Aufenthalt nichte#@ed, statistisch nicht doppelt zu
werten, wird hier auf eine Gesamtzahl vor 188 verwiesen, bei der tatsachlich von
unterschiedlichen ,Patienten” gesprochen werdemkbmder statistischen Auswertung
wurde dieser Zustand berucksichtigt. Patientenbmmdaten wurden mit einer Ge-
samtzahl vom = 188 ,Patienten” ausgewertet. Bei Daten, die $icilgegen auf die

Unterdrucktherapie beziehen, wird eine Gesamtzamhw= 208 ,Fallen* verwendet.

3.1.1 Informationsquellen

Alle erhobenen Daten fir die statistische Auswegtwarden mittels SAP in der Klinik
fur Dermatologie, Venerologie und Allergologie zosaengetragen. Unter den Infor-
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mationsquellen befanden sich Patientenakten, salleevorliegenden Arztbriefe und
Operationsberichte. Die Datenauswertung erfolgtmamisiert. Fur diese anonymisier-

te, retrospektive Datenauswertung musste kein t#bhikn eingeholt werden.

3.1.2 Beobachtungszeitraum

Der Zeitraum der erfassten stationéar behandelteierdiucktherapiepatienten umfasst
die Jahre 2008 bis 2015 (1.1.2008 — 31.12.2015).

3.1.3 Erhobene Daten

Die erhobenen Daten sind im Allgemeinen zu untesign in Daten Uber den Patien-
ten, der eine Unterdrucktherapie erhalten hat,ioridaten, die etwas uber die Art und
den Verlauf der Behandlung mit der Unterdruckthieragrkennen lassen. Der Uber-
sichtlichkeit wegen sind in der folgenden Tabellpffe Daten mit einem Stern (*) ge-
kennzeichnet, die sich in der statistischen Ausugriauf eine Gesamtzahl van= 188
.Patienten“ beziehen. Alle anderen ausgewertetetedgaien nehmen in der Statistik
Bezug auf eine Gesamtzahl van= 208 ,Féllen”. Die Datenerhebung erfolgte unter
Betrachtung der Variablen in der Tabelle 7.
Erganzung zur Tabelle 7: Um die Defektgrof3e (TaBuiikt 8) als Flache ange-

ben zu konnen, wurden die dokumentierten Angabemyé&d. (cm), Breite B (cm)

und Sicherheitsabstand S (cm), dieser nur bei Ex®ga, ausgewertet. Daraus wurde
mit der Formeld = (% + S) * (g + S) * 1 die Ellipsenflaiche A (Defektgrolie) berech-

net (cm2).
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Tabelle 7. Auflistung aller ausgewerteten Daten.

Angaben zum Patienten und dessen Indikation

Geschlecht

Alter

Dauer des stationaren Aufenthalts
Indikation fur eine V.A.C. ® - Versorgung
Diagnose

Dignitat des Befundes

Lokalisation des Defekts

Defektgrolie

Komorbiditat der Patienten

Angaben zur verwendeten V.A.C. ® - Pumpe

Art der Pumpe

Art des Sogs

Starke des Sogs

Art des verwendeten Schwamms
Dauer von der ersten OP (priméare Intervention)zbisAnlage der V.A.C. ®
mogliche weitere OPs bis zum Anschluss der V.A.C.Fmpe

Dauer bis zur Entfernung der V.A.C. ® - Pumpe (Daler Vakuumversie
gelung)

Anzahl der Wechsel des V.A.C. ® -Verbandes

Abstdnde der Wechsel zueinander

Angaben zum Defektverschluss

Dauer bis zum Defektverschluss
Art des Defektverschlusses

Wurde der Dermisersatz Integra ® verwendet?

Weitere Angaben zum Verlauf der Behandlung

Wurde eine ambulante Weiterbehandlung eingeleitet?
Gab es Komplikationen?
Wurde eine postoperative Antibiose angewendet?

Outcome der Patienten bzw. Erfolg der Behandlung

Anmerkung: Mit * markierte Variablen wurden mit emGesamtzahl von = 188 Patien-
ten ausgewertet. Alle anderen Variablen beziehemauifn = 208 Falle.
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3.2 Statistische Auswertung

Eine deskriptive Darstellung qualitativer Variableriolgte mit relativen und absoluten
H&aufigkeiten in Form von Tabellen, Balken- und lsthiagrammen. Fir quantitative
Variablen wurden sowohl Mittelwert (M) und Standasdeichung als auch Median
und Interquartilsabstand (oder Spannweite) berdchneé angegeben. Die Visualisie-
rung erfolgte mit Boxplots und Histogrammen. In Bts sind Ausreil3er als Kreise
und Sterne dargestellt. Als Test auf AbhangigkeKontingenztafeln wurde der Exakte
Test nach Fisher verwendet, da in einigen Tafeén \tbraussetzungen fir den Chi-
Quadrat-Test nicht erfullt waren. Da die quanttti Variablen nicht normalverteilt
waren (Prufung mit Kolmogorov-Smirnov-Test), erfigly Gruppenvergleiche mit dem
Mann-Whitney-U-Test und Kruskal-Wallis-Test. Beinod2Hoc-Test wurde die Kor-
rektur nach Bonferroni benutzt. Das Signifikanzaweir alle Test betrug 5 %. Die
statistische Auswertung der Daten sowie die Erstgllder verwendeten Graphiken,
Diagramme und Tabellen erfolgte mithilfe des Stikjisogramms IBM SPSS Statistics
in der Version 23. Auffallige Werte bzw. Variablarurden in Tabellen bg < 0,05
mit einem Stern (*) gekennzeichnet (signifikantpeip < 0,01 mit zwei Sternen (**;
sehr signifikant). Zur Absicherung der statististliggebnisse wurde eine biometrische
Beratung bei Herrn PD Dr. Stefan Graber vom Institut Medizinische Biometrie,

Epidemiologie und Medizinische Informatik in Hombun Anspruch genommen.
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Analyse

In die Auswertung wurden = 208 Falle aufgenommen, die sich jahrlich aut 11
(5,3 %) bisn = 37 Falle (17,8 %) verteilten (vgl. Tab. 8).

Tabelle 8. Unterdruckversorgungen nach Jahr.

Jahr Anzahl Prozent
2008 27 13,0
2009 11 5,3
2010 22 10,6
2011 31 14,9
2012 37 17,8
2013 27 13,0
2014 36 17,3
2015 17 8,2

Gesamt 208 100

Anmerkung: Gesamtzahl= 208 Félle.

4.1.1 Patientenseitige Faktoren

4.1.1.1 Geschlecht
Von n =188 Patienten waren= 111 (59 %) mannlich um= 71 (41 %) weiblich.

4.1.1.2 Alter

Das Alter der Patienten betrug im Mittel 66,5 Jamieeiner Standardabweichung)
von 16,5 Jahre. Der Median der Altersverteilungtligei 71 Jahren mit einer Spannwei-
te von 77 Jahren. Der Interquartilsabstand (IQR)de 22,8 Jahre. Das héchste doku-
mentierte Alter liegt bei 93 Jahren, der jungsteerawar 16 Jahre alt (vgl. Abb. 16).
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100,0

80,0

60,0

Alter (Jalre)

40,0—

20,0M

O a

Abbildung 16. Altersverteilung.

Gesamtzahh = 188 Patienten. Die weil3e Trennlinie reprasentien Median (71 Jahre).
Der IQR betragt 22,8.

Es fiel auf, dass 70 % aller Patienten in der Aljenppe 60- 89 Jahre lagen (vgl. Abb.
17).

20—

Hiiufigkeit

U 20,0 . 60,0 . 1000
Alter (Jahre)

Abbildung 17. Histogramm zur Altersverteilung der Patienten.

Gesamtzahh = 188 Patienten.

Bei den mannlichen Patienten lag der Mittelwert ®&i7 Jahren§D = 16,3) und der
Median bei 72 JahrerSpannweite= 77,IQR = 19), bei den weiblichen Patienten lag
der Mittelwert bei 64,9 JahrenSD = 16,9) und der Median bei 69 Jahren
(Spannweites 72,IQR = 23; vgl. Abb. 18).
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Geschlecht
Abbildung 18. Altersverteilung in Jahren getrennt mrach Geschlecht.

Gesamtzahh = 188 Patienten. Auf der x- Achse sind die zweigieichsgruppen mannlich
und weiblich aufgetragen. Die weil3en Trennlinieprésentieren den Median. Dieser lag
bei den mannlichen Patienten bei 72 Jahrf@R(E= 19). Bei den weiblichen Patienten be-
trug der Median 69 Jahr&R = 23).

4.1.1.3 Diagnosen

Die Diagnosen der Patienten, die zu einer Untekdhecapie fuhrten, umfassten ver-
schiedene Formen von Hauttumoren (Melanom, Karzjn8arkom), das Ulkus und
unter dem Punkt ,andere” zusammengefasste seltagn@sen. Die Kategorie ,ande-
re* enthalt die Diagnosen Acne Inversa, Navus, Nigonrom und Keloid, die alle sehr
geringe Einzelhaufigkeiten besalRen und daher zusagefasst wurden. Das Melanom
mit n = 56 von 188 Patienten machte dabei 29,8 % degridsen aus, das Karzinom
mit n = 49 von 188 entsprach 26,1 %, das SarkormmiB3 von 188 entsprach 17,5 %.
Patienten mit der Diagnose eines Ulkus cruris enten einer Anzahl von = 40 von
188 (21,3 %). Mit der Diagnose ,andere” bezeichmetdenn = 10 von 188 Patienten
(5,3 %; vgl. Abb. 19). Eine Darstellung der die ghase ,Ulkus” umfassenden Ursa-
chen und Formen ergab folgende Ergebnisse: 60 YDagmnosen mit Ulkus cruris
wurden auf eine vaskulare Ursache zurtickgefuhr6(3@ ventse Ursache, 10 % arteri-
elle Ursache, 10 % gemischt arteriell-vends und92,8askulitiden), 22,5 % der Ulze-
rationen lag eine Pyoderma gangraenosum zugrungiéodeweils eine posttraumati-
sche Ursache oder Wundheilungsstérung und bei%2¢er Diagnose fand sich ledig-
lich die Dokumentation ,Ulcus cruris® (vgl. Abb. 0
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Anzahl

298 % 26,1 % 21,3 %) 17,5 %)
Melanom Karzinom Tlkus Sarkom andere
Diagnose

Abbildung 19. Diagnosen der Patienten.

Anzahl an Patienten mit Unterdrucktherapie sortiexth Diagnosen inklusive einer pro-
zentualen Verteilung (Gesamtzaiw 188 Patienten).

Ursachen des Tlkus
cruris
Wvaslkular (venss)
WPyoderma gangraenosum
mur Angabe "Uleus
cruris”
[Clvaskular (zemischt)
[Mvaskular (arteriell)
I Wundheihmgsstérung
postraumatisch
BV aslalitiden

Abbildung 20. Atiologie des Ulkus cruris.

Ursachen: vaskular (vendés, dunkelblau), Pyodermgm&nosum (rot), nur Angabe ,Ulcus
cruris” (hellgrau), vaskular (gemischt, gelb), valék (arteriell, tirkis), Wundheilungssté-
rung (dunkelgrau), posttraumatisch (mittelgrau)skiditiden (lila; Gesamtzahi = 40 Pa-
tienten mit der Diagnose Ulkus cruris).
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AulRerdem wurden die Diagnosen entsprechend ihigmiat ausgewertet. 72,3 % aller
Diagnosen umfassten maligne, 26,6 % benigne undclsemimaligne Erkrankungen
(vgl. Abb. 21).

Dignitiit
M maligne
B cnione
[l semimalgne

Abbildung 21. Dignitat der Diagnosen.

Es kamen maligne (tlrkis), benigne (dunkelblauiisgligne (gelb) Diagnosen vor (Ge-
samtzahh = 188 Patienten).

Die mittels Unterdrucktherapie behandelten Wunddefevaren zu 47,9 % an der unte-
ren Extremitat, zu 23,4 % am Kopf, zu 17 % am Ruonud zu 11,7 % an der oberen
Extremitat lokalisiert (vgl. Abb. 22).

Lokalisation
11.7% B Untere Extremitat
B Xopf
[ Pumpf
[]Obere Extremitat

Abbildung 22. Lokalisation der Wunddefekte.

Lokalisationen waren untere Extremitat (lila), Kqdtinkelblau), Rumpf (tiirkis) und obere
Extremitat (gelb; Gesamtzahl= 188 Patienten).
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Die GrolRe der behandelten Wunddefekte (vgl. Abb. B3rug im Mittel 64,5 cm?
(SD = 94,8). Der Median der Grolie des Wunddefektsbag43,2 cm2 mit einer
Spannweite von 979,7 cm?, der IQR betrug 44,2 @a3 Maximum (nicht in Abb. 23
dargestellt) lag bei 981,3 cm?, das Minimum bei &n@®. Zwei hoher liegende Aus-
reiBer sind der Ubersichtlichkeit wegen ebenfalthindargestellt. Im = 11 Fallen fehl-

ten in der Dokumentation Angaben zur Defektgro3eshalb hier die Gesamtzahl
n =197 Falle betrug.

250,0-

225,05
200,0—
175,0
150,0—

125,0—

Defektgrife {cm?)

100,0—
75,0
50,0

*
=]
o
o]
o
ol ]

0

Abbildung 23. Boxplot der Defektgréf3e in cm?2.

Die weil3e Trennlinie reprasentiert den Median (43r2;IQR = 44,2 cm?). Das Maximum,

sowie einzelne AusreiRer sind auf diesem Diagrams @riinden der Ubersichtlichkeit
nicht dargestellt (Gesamtzahl= 197 Félle, im = 11 Fallen fehlte eine Angabe zur De-
fektgrofe).

4.1.1.4 Komorbiditat

Die Komorbiditat der Patienten konnte entweder redee Kategorien Stoffwechselsto-
rung, kardiovaskulare Erkrankung oder Adipositagenmdnet werden oder wurde in die
Kategorie ,sonstige” eingeordnet. Zudem zeigterh sfombinationen der erwéhnten
Begleiterkrankungen im Sinne einer Multimorbidité4,9 % der Patienten wiesen keine
Komorbiditat auf. Eine Stoffwechselstérung alleemk bei 2,9 %, eine kardiovaskulare
Erkrankung bei 29,8 % und Adipositas bei 3,8 % Wwombinationen von Begleiter-
krankungen (Multimorbiditat) zeigten insgesamt 4%&4ler Patienten, die als folgende
Kombinationen vorkamen: Stoffwechselstorung und dkesaskuldre Erkrankung,

Stoffwechselstorung, kardiovaskulare Erkrankung Awdpositas, kardiovaskulare Er-

Seite| - 38 -



4. Ergebnisse

krankung und Adipositas sowie Stoffwechselstorung édipositas. In der Rubrik
»sonstige” befinden sich pulmonale, orthopéadisatejrologische und weitere dermato-

logische Erkrankungen, die nicht genauer betrastueten (vgl. Abb. 24).

Komorbiditit
e lkardiovaskulare
Erkranlzung
[Cstoffiw. und kardiovask.
Bicine
.ka.rdiovasl{. und
Adipositas
- = sonstige
= Stoffwr., kardiovasl.
und Adipositas
| [ Adipositas
[Cluwr Stoffwechselsténng
[Cstoffwr. und Adipositas

Abbildung 24. Komorbiditat und Multimorbiditat der behandelten Patienten.

Sortiert nach Haufigkeit der Komorbiditat: nur kandaskulare Erkrankung (gelb); Stoff-
wechselstorung und kardiovaskulare Erkrankung éfgitau); keine (dunkelblau); kardio-
vaskulare Erkrankung und Adipositas (dunkelgrao)stige (hellblau); Stoffwechselsto-
rung, kardiovaskulare Erkrankung und Adipositag){raur Adipositas (lila);nur Stoff-
wechselstorung (turkis); Stoffwechselstdrung undipaditas (hellgrau). Abkirzungen:
-Stoffw.” fur Stoffwechselstérung, ,kardiovask.” fikardiovaskulare Erkrankung (Ge-
samtzahh = 188 Patienten).

Lie3 man die Multimorbiditat auf3er Betracht, ergath die Mdglichkeit die absoluten
Haufigkeiten an Patienten mit Stoffwechselstorukeydiovaskularer Erkrankung und
Adipositas auszuwerten. Eine Stoffwechselstérungsem insgesamt = 65 von 188
Patienten auf (vgl. Tab. 9). Bezug nehmend auf Wiobig 24 wurden hier die Patienten
der Kategorien ,Stoffwechselstérung und kardiové#iaiErkrankung®, ,,Stoffwechsel-
storung, kardiovaskulare Erkrankung und Adipositgetir Stoffwechselstérung® und

~Stoffwechselstorung und Adipositas” mit einbezogen

Tabelle 9. Haufigkeit einer Stoffwechselstorung als Begleit&rankung.

Haufigkeit Prozent
Stoffwechsel- ja 65 34,6 %
stérung nein 123 65,4 %
Gesamt 188 100,0 %

Anmerkung: Gesamtzahl n = 188 Patienten.
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Bei n = 41 diesen = 65 Patienten bzw. bei 21,8 % aller Patienten diarStoffwech-

selstorung ein Diabetes mellitus (vgl. Tab. 10).itdfe Stoffwechselstérungen waren

Hyperlipidamie und Hypercholesterinamie £ 12), Hyperurikdmiern( = 6), Hypothy-
reose N = 13), Hyperthyreosen(= 2), Hypokalidmie rf = 2) und das metabolisches
Syndrom (i = 1). Es gab alspn = 12 Patienten mit mehreren Stoffwechselstérungen.

Tabelle 10. Haufigkeit eines Diabetes mellitus als Begleiterknkung.

Haufigkeit Prozent
Diabetes mellitus  ja 41 21,8
nein 147 78,2
Gesamt 188 100,0

Anmerkung: Gesamtzahl= 188 Patienten.

Eine kardiovaskulare Erkrankung fand sich ber 129 von 188 Patienten (vgl. Tab.
11). Bezug nehmend auf Abbildung 24 bezog das dieeften der Kategorien ,nur
kardio-vaskulare Erkrankung®, ,Stoffwechselstérunmgl kardiovaskuléare Erkrankung®,

.Kardiovaskulare Erkrankung und Adipositas” undgfwechselstérung, kardiovasku-

lare Erkrankung und Adipositas” mit ein.

Tabelle 11. Haufigkeit einer kardiovaskularen Erkrankung als Begleiterkrankung.

Haufigkeit Prozent
Kardiovaskulare ja 129 68,6 %
Erkrankung nein 59 31,4 %
Gesamt 188 100,0 %

Anmerkung: Gesamtzahl= 188 Patienten.

Die Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungenassiem = 19 Patienten mit chro-
nisch venoéser Insuffizienz (CVI), was 10,1 % aRatienten entsprach (vgl. Tab. 12)
und n = 8 Patienten mit peripherer arterieller Verscbhnankheit (pAVK), was 4,3 %
aller Patienten entsprach (vgl. Tab. 13). Weitaeudhentierte kardiovaskulare Erkran-
kungen waren KHK{ = 8), arterielle Hypertonien(= 99), Herzrhythmus-stérungen
(n = 16) und Herzinsuffizienmn(= 9). Summiert man die absoluten Haufigkeitenlrgi

sich eine Zahl vom = 30 Patienten, die mehrere kardiovaskularen Bkknagen hatten.
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Tabelle 12. Haufigkeit einer CVI als Begleiterkrankung.

Haufigkeit Prozent
CvI ja 19 10,1 %
nein 169 89,9 %
Gesamt 188 100,0 %
Anmerkung: Gesamtzahl= 188 Patienten.
Tabelle 13. Haufigkeit einer pAVK als Begleiterkrankung.
Haufigkeit Prozent
pAVK ja 8 4,3%
nein 180 95,7 %
Gesamt 188 100,0 %

Anmerkung: Gesamtzahl= 188 Patienten.

Adipositas wurde bei insgesamt= 40 Patienten dokumentiert (vgl. Tab. 14). Diese
Patientenzahl setzte sich aus den Kategorien faadkulare Erkrankung und Adiposi-
tas”, ,Stoffwechselstérung, kardiovaskulare Erknamdg und Adipositas®, ,nur Adiposi-
tas* und ,Stoffwechselstorung und Adipositas” zusaan (vgl. Abb. 24).

Tabelle 14. Haufigkeit von Adipositas als Begleiterkrankung.

Haufigkeit Prozent
Adipositas ja 40 21,3 %
nein 148 78,7 %
Gesamt 188 100,0 %

Anmerkung: Gesamtzahl= 188 Patienten.

4.1.2 Therapieparameter

Analog zur Gliederung der Einleitung dieser Arldaitlen sich hier die deskriptiv sta-
tistischen Ergebnisse der Kategorien Indikationen Wnterdrucktherapie, Schwamm-
typ, Vakuumpumpe inklusive Instillationstherapi@gStarke, Sogmodus, Art des De-

fektverschlusses inklusive Dermisersatz und VenufBehandlung.
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4.1.2.1 Indikationen zur Anlage einer Unterdrucképee

Die Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapiar neben der Versorgung von
Wundheilungsstorungen die postoperative Versorgiergwunden zur Wundkonditio-
nierung bis zum definitiven Defektverschluss. Biezelnen Operationsmethoden, die
nach der Operation mittels Unterdrucktherapie béblimwurden, umfassten Exzisionen
und Wunddébridements. AuRerdem wurde eine Untekthraapie auch nach Opera-
tionen, die dem Defektverschluss dienten, verwendat n = 208 Indikationen wurden
n = 99 Vakuumpumpenversorgungen (48 %) aufgrund Eernisionen,n = 59 nach
Wunddébridements (28 %),= 6 wegen Wundheilungsstérungen (3 %) and44 zum
Defektverschluss (21 %) durchgefihrt (vgl. Abb..25)

1004

80—

40

(3 %)

Exzision TWunddébridement Defektverschluss Wundhetlungssténmg
Indikation

Abbildung 25. Indikationen zur Anlage einer Unterdrucktherapie.

Gesamtzahh = 208 Falle.

4.1.2.2 Schwammtypen

Die im Rahmen der Unterdrucktherapie verwendetdiw@mme waren schwarze PU-
und weil3e PVA- Schwamme sowie der graue SilberseimuaDer PU- Schwamm
wurde inn = 29 Fallen (15,7 %), der PVA- Schwammnir= 54 Féllen (29,2 %) ver-
wendet. Inn = 2 Fallen (1,1 %) kam der graue Schwamm zum Ein&ne kombinier-
te Form, das heil3t in den meisten Fallen der WeéaeeSchwamme innerhalb einer
Therapie (,kombiniert*), kam bea = 100 Fallen (54,1 %) vor. Teilweise wurden die
Schwamme aber auch tatsachlich gleichzeitig veree(irlauterung in Kapitel 5.3.2).
Bei n = 23 Fallen war der gewahlte Schwamm nicht dokuregnwas 11 % von
n = 208 Fallen entspricht (vgl. Abb. 26).
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54,1 %) [7]
0= T
leombmiert well (FVA) schwarz (FU) grau

Sclwamm
Abbildung 26. Im Rahmen der Unterdrucktherapie verwendete Schwamme.

(Gesamtzahh = 185,n = 23 Falle fehlend).

Ein Wechsel des Verbands bzw. des Schwammes, &ngighvon dessen Art, wurde
im Mittel 1,4-mal innerhalb eines stationaren Aufexits durchgeftihrt§D = 1,8; Me-
dian = 1,0; Spannweite= 9,0). Das Maximum betrug neun Wechsel innerleales sta-
tiondaren Aufenthalts, das Minimum null. SchwammvssthVerbandswechsel erfolg-
ten, ohne Unterscheidung der Art des verwendetéw&nmes, alle drei bis vier Tage
(M = 3,8 TageSD = 1,3;Median= 3,5 TageSpannweite= 9,0, Maximum= 10, Mini-
mum= 1). Au3er im = 1 Fall erfolgten die Wechsel nach spatestensridlagen. Nur
in diesemn = 1 Fall wurde ein Verbandswechsel/ Schwammwecksstl nach zehn

Tagen dokumentiert.

4.1.2.3 Vakuumpumpe

Die mobile V.A.C. ® Therapy wurden insgesamt 166-mal eingesetzt (80,6 %), die
V.A.C.-ULTA ™ in n = 25 (12,1 %) und die PREVENA ™ in= 12 Fallen (5,8 %). In
n = 3 Fallen (1,5 %) wurde zuerst die V.A.C.-ULTA &fngesetzt wobei dann ein
Wechsel auf eine mobile V.A.C. ® Therapy erfolgten = 2 Fallen fehlte in der Do-
kumentation die Angabe zum verwendeten Vakuumpusysem (entspricht 1 % von
n =208 Fallen; vgl. Abb. 27).
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200+
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Anzahl

100

504

T
mobile V.A C. Therapy V.AC-ULTA PREVENA erst V.A C.-ULTA, dann mobie
VA C Therapy

Vakuumpumpe

Abbildung 27. Verwendete Vakuumpumpensysteme.

(Gesamtzahh = 206 Falle, inn = 2 Fallen fehlende Angabe). Exakte Produktbezeich
nungen der Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENArfbile V.A.C. ® Therapy.

Die Betrachtung der Daten zur Unterdruckinstillatitherapie erfolgte im Hinblick auf
die Parameter Instillationsldsung, -volumen unduetta Eine Instillationstherapie er-
hielten insgesanm = 28 von 208 Fallen (13,5 %). Als Instillationslégen verwendet
wurden inn = 19 Féllen eine Polyhexanidlésung (Lavasept @ @), und inn =1
Fall physiologische Kochsalzlosung (NaCl). Bei desrbleibenden Fallen mit einer
Unterdruckinstillationstherapie wurden keine Angalimkumentiert. Die Instillations-
dauer betrug zwischen drei und zwanzig Minutengé&adle Angaben kamen vor: 3 Mi-
nuten 6 = 2), 10 Minutenr = 7), 15 Minutenrf = 6) und 20 Minutenn(= 6). Inn=7
Fallen mit Unterdruckinstillationstherapie fehlieee Angabe zur Instillationsdauer. Die
Instillationsldsung wurde mit einer Frequenz vorez®tunden r{ = 8) oder dreieinhalb
Stunden 1t = 13) verwendet. Auch hier war m= 7 Fallen keine Angabe dokumentiert.
Das exakt verwendete Instillationsvolumen lag maiimei 65 ml. Das angegebene
Minimum betrug 8 ml. Im = 16 Fallen fehlten Angaben zum Instillationsvoemminn

= 7 Féallen betrug das Instillationsvolumen < 20 imky = 4 Fallen zwischen 20 und 50

ml und inn =1 Fall > 50 ml.

4.1.2.4 Sogeinstellungen

Die zur Unterdrucktherapie verwendeten Sogstarketnubgen entweder 100 mmHg
oder 125 mmHg (vgl. Abb. 28). Mit 100 mmHg behamhealirdenn = 12 Falle (6,2 %),
mit 125 mmHgn = 171 Falle (88,6 %) und mit einer kombinierterrrRpdas heil3t
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unterschiedlichen Sogstarken innerhalb einer Bdbagdn = 10 Félle (5,2 %). In
n = 16 Fallen war keine Sogstarke angegeben (eakdptj2 % vom = 208 Fallen).

Sogstirke
125 numHg
100 mmHg
unterschiedliche
[C1Sogstarken mnerhalb
einer Behandlung

Abbildung 28. Im Rahmen der Unterdrucktherapie verwendete Sogstéarken.

Es kamen vor: 100 mmHg (dunkelblau), 125 mmHg {&)rind unterschiedliche Sogstar-
ken innerhalb einer Behandlung (gelb; Gesamtaahll93 Falle, im = 15 Fallen fehlende

Angabe hierzu).

Der Sogmodus wurde zu 91,7 % kontinuierlioh=(176) und zu 2,1 % intermittierend

(n = 4) eingestellt. Bei 6,3 % (= 12) waren unterschiedliche Sogmodi innerhallerein

Behandlung angegeben (vgl. Abb. 29)nls 16 Fallen fehlte eine Angabe (entspricht
7,7 % von 208 Fallen).

Sogmodus
M zontimierlich
unterschiedliche Sogmod
nerhalb einer Behandlung
[Clintermittierend

Abbildung 29. Im Rahmen der Unterdrucktherapie verwendete Sogmodi.

Folgende kamen vor: kontinuierlich (dunkelblauYemmittierend (tirkis) und unterschied-
liche Sogmodi innerhalb einer Behandlung (gelb;a@&gahin = 192 Falle, im = 16 Fal-
len fehlende Angabe hierzu).
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4.1.2.5 Defektverschluss

Der operative Wundverschluss (Defektverschlusg)lge inn = 136 von 208 Fallen
(67,7 %) mittels Hauttransplantation. Diese wamexker eine Spalthaut- oder Voll-
hauttransplantation. Eine Nahlappen-/ Dehnungsglasirde bein = 10 Fallen (5 %)
dokumentiert. Inn = 53 Fallen (26,4 %) wurde mittels sekundéarer Wagildng ein
Defektverschluss erzielt. Im= 2 Féllen (1 %) erfolgte die Wundversorgung dudeh
terdrucktherapie in palliativer Intention (vgl. AbBO). Die Art des Defektverschlusses
wurde bein = 7 Fallen nicht dokumentiert (entspricht 3,4 %5 \a98 Fallen). Dermiser-
satzverfahren (Integra ®, Ratingen, Deutschlanddes insgesamt in = 34 von 208
Fallen (16,3 %) verwendet. Im= 174 Fallen (83,7 %) wurde kein Dermisersatz ange
wandt. Integra ® wurde als Dermisersatzverfahretmals im Jahr 2011 an der Haut-
klinik Homburg verwendet. Hier war= 1 Fall verzeichnet. 2012 warenres 11 Falle,
2013n =8, 2014n = 11 und 201% = 3 Falle (vgl. Tab. 15).

Tabelle 15. Falle mit Dermisersatz (Integra ®).

Jahr 2008 2009 201D 2011 2002 2013 2014 2015

Falle mit Dermis- 0 0 0 1 11 8 11 3

ersatz (Integra ®)

Anmerkung: Gesamtzahi = 34 Falle.

150

Anzahl

0%
[

I
Hauttransplantation selamdare Wuondheiing Nahlappen-/ Dehnungsplastile paliatve Wundversorgung
Defektverschluss

Abbildung 30. Art des Defektverschlusses.

Gesamtzahh = 201 Falle, im = 7 Fallen fehlende Angabe hierzu.
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4.1.3 Therapieverlauf

Der allgemeine Therapieverlauf in der Dermatoclgieisieht wie folgt aus (vgl. Abb.
31): Bei der ersten Mdglichkeit erfolgt bei demiBatten nach der stationaren Aufnah-
me entweder als einzige Malinahme der DefektversehMarbestehender temporar ge-
deckter Wunden oder ein operativer Eingriff mitettir angeschlossenem Defektver-
schluss. Bei der zweiten Moglichkeit erfolgt nattisnarer Aufnahme eine Operation
(z.B. eine Exzision oder ein Wunddébridement), wtiven der Wunddefekt temporar
gedeckt werden kann und weitere Operationen aolginnen (leitliniengerechte
Nachexzisionen der Priméartumorregion). Innerhalb skationaren Aufenthalts erfolgt
anschlieBend der komplette Wund-/ Defektverschldssjedem Zeitpunkt des Thera-
pieablaufs in der Dermatochirurgie kann eine Untesktherapie angelegt werden (un-
terer Teil von Abb. 31). Dabei kann die Dauer dakiMumversiegelung tGber die Dauer
bis zum Defektverschluss hinausgehen. Die Prim&ovgung nach stattgehabter opera-
tiver Therapie (Exzision, Wunddébridement) erfolgteHomburg initial inn = 39 Fal-
len (18,8 %) mittels Weichteildeckung mit allogend&aterial (z.B. Syspur-derm ®,
Epigard ®) und im = 17 Fallen (8,2 %) in Form einer offenen antisgbten Wundbe-
handlung. Ben = 152 Fallen (73,1 %) wurde unmittelbar eine Udteckversorgung
begonnen. In den Fallen, die nicht unmittelbar etsttUnterdrucktherapie behandelt
wurden, wurden weitere Operationen (NachexzisioMganddébridements) durchge-
fuhrt bis die Wunde durch eine Unterdrucktheramesorgt werden konnte. Die maxi-
male Anzahl weiterer Operationen, bis die Unterkitluerapie begonnen wurde, lag bei
n = 3. Die mittlere Anzahl an Tagen von der Operatitss das Unterdrucktherapiesys-
tem angeschlossen wurde, betrug zwei Tage. Nachstiionaren Aufenthalt wurden
n =23 Falle (11,1 %) ambulant mit der Unterdruek#ipie weiterbehandelt. Eine post-
operative Antibiose war in n=26 Fallen (12,5%) dolantiert.
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Moglichkeit 1 Entlassung/
1.Operation: Defekt- ambulante
stationare mehrzeitig verschluss Weiterver-
Aufnahme oder einzetig primar sorgung
| | | > Zeit
stationare Entlassung/
Aufnahme 1.Operation: temporére Weitere Wund-/ ambulante
mehrzeitig Weichteil- Operationen Defektver- Weiterver-
Mdoglichkeit 2 | oder einzeitig deckung (Nachexzi- schluss sorgun
sion, Wund-
débridement)

!

Dauer des stationaren Aufenthalts

Zu jedem Zeitpunkt kann eine Unterdrucktherapiestetg werden.

Zeitpunkt x:
Anlage einer Unterdrucktherapie

\ J \ )
! !

Dauer bis zur Anlage Dauer bis zum

der Unterdrucktherapie Defektverschluss

|
Dauer der Vakuumversiegelung

Abbildung 31. Therapieverlauf in der Dermatochirurgie.

Therapieablauf in Bezug auf Patienten mit Unterkitherapie. Bei Mdglichkeit 1 (oberer
Teil der Zeitachse) erfolgt nur der Defektverschlimerhalb des stationdren Aufenthalts.
Bei Mdglichkeit 2 (unterer Teil der Zeitachse) égkn zunachst verschiedene Opera-
tionen, deren Wunden anschlieBend verschlossenewettine Unterdrucktherapie kann
jederzeit angelegt (untere Halfte der Abbildung).
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4.1.3.1 Dauer des stationaren Aufenthalts

Die mittlere Dauer des stationdren Aufenthaltsti(stdre Aufnahme bis Entlassung)
betrug 15,5 TageSD = 11,5 TageMedian= 13 Tage)QR = 16,Spannweite= 77 Ta-
ge,Minimum =1 Tag,Maximum =78 Tage; vgl. Abb. 32).

80—

60—

40

204

Dauer des stationiiren Aufenthalts (Tage)

Abbildung 32. Dauer des stationaren Aufenthalts (Tge).

Die weiRe Trennlinie reprasentiert den Median. Bidsetragt 13 Tage, der IQR liegt bei
16 (Gesamtzahi = 208 Falle).

4.1.3.2 Dauer der Vakuumversiegelung

Im Mittel betrug die Dauer der Vakuumversiegelun@ 1l Tage §D = 7,4 Tage,
Median =7 Tage,|QR = 9, Spannweite 242 TageMinimum= 1 Tag,Maximum= 43
Tage; vgl. Abb. 33) Dien = 23 Félle, die mit Unterdrucktherapie ambulantterie-
handelt wurden, sind hier nicht mit eingerechnatded Vakuumversiegelung innerhalb

des stationaren Aufenthalts nicht abgeschlossedevur
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Dauer der Vakuunversiegelung (Tage)

Abbildung 33. Dauer der Vakuumversiegelung (Tage).

Die weile Trennlinie reprasentiert den Median, elidsetragt 7 Tage. Der IQR liegt bei 9
(Gesamtzahh = 185 Falle).

4.1.3.3 Dauer bis zum Defektverschluss

Der Zeitraum in Tagen vom Beginn der Unterdrucldpex bis zum Defektverschluss
mittels Transplantat oder der Entscheidung fur eindere Methode des Defektver-
schlusses betrug im Mittel 7,3 Tage(= 9,2 TageMedian= 5 Tage,IQR =11,
Spannweite= 58 TageMinimum= 0 TageMaximum= 58 Tage; vgl. Abb. 34).
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Abbildung 34. Dauer bis zum Defektverschluss (Tage)

Die weil3e Trennlinie reprasentiert den Median, elidsetragt 5 Tage. Der IQR liegt bei 11
(Gesamtzahh = 197 Falle, im = 11 Fallen keine Angabe zum Defektverschluss).
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4.1.4 Therapieerfolg

Zur Auswertung des Therapieerfolgs (Outcome) wungla einen eine allgemeine Un-
terteilung des Outcome in ,gut‘ und ,Komplikatiorfemorgenommen, zum anderen
erfolgte eine genauere Betrachtung der dokumeeatid¢omplikationen. Die dokumen-
tierten Komplikationen durch die Unterdrucktherap@nten einerseits eine Nekrose
der durch Unterdrucktherapie behandelten Lokabsateine Infektion oder eine Blu-
tung sein. Es fanden sich auch allgemeine Dokurtientn dartber, dass die betroffe-
ne Stelle ,nicht heilt", das heil3t eine mangelndkeroausbleibende Wundgranulation
vorlag. Ebenfalls als therapiebedingte Komplikagionvurden technische Schwierigkei-
ten mit dem Unterdrucksystem bzw. dem Verband da@utiart (Undichtigkeit) sowie
Non-Compliance des Unterdrucksystems durch dieeR@&in. Komplikationen wurden
inn =27 von 191 Fallen (14,1 %) verzeichnet. Einemlkationslosen, guten Verlauf
wahrend der Unterdrucktherapie zeigten 164 Falle (85,9 %). In = 17 Féllen fehlte
in der Dokumentation eine Angabe zum Outcome (eictsp3,2 % vomn = 208 Fallen;
vgl. Abb. 35).

Outcome

|
O omplikationen

Abbildung 35. Therapieerfolg (Outcome) der Unterdrwcktherapie.

Hier unterteilt in ,gut* (dunkelblau) und ,Komplikimnen“ (turkis; Gesamtzah = 191
Falle, inn = 17 Fallen fehlende Angaben zum Outcome).

Eine detaillierte Betrachtung der als ,Komplikatori bezeichneten Ereignisse zeigte,
dass die Non-Compliance der Patienten, das heifdte kd@oleranz des Unter-
drucksystems, den grof3ten Anteil ausmachie=(9 von 191 Fallen, 4,7 %).

Danach folgen Nekrosem € 7 von 191 Fallen, 3,7 %), mangelnde Wundgrarariah
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(n =5 von 191 Fallen, 2,6 %), Infektionen £ 3 von 191 Fallen, 1,6 %), technische

Schwierigkeitenrf = 2 von 191 Féllen, 1,0 %) und eine Blutumg=1 Fall von 191
Fallen, 0,5 %; vgl. Abb. 36).

100
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% o %, ! ‘?e% %‘i? % %,
%, % 12
%, % “
3 o %
@, ‘é?ﬁ‘

Outcome

Abbildung 36. Outcome mit einer prozentualen Vertdung der Komplikationen.

Gesamtzahh = 191 Falle, im = 17 Féllen fehlende Angaben zum Outcome.
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4.2 Abhangigkeiten von Therapieparametern und auérl

Im Folgenden wurden verschiedener Therapieparanettereinander auf Abhangig-
keiten und Unterschiede untersucht. Es erfolgte @inalyse folgender Therapiepara-

meter:

1.) Abhéangigkeit des Schwammes von der Vakuumpumpe:
Welcher Schwamm wurde mit welchem Pumpensysteneseéigt?

2.) Abhangigkeit der Frequenz der Wechsel des SchwamomsSchwamm:
Hing die Frequenz der Wechsel vom Schwammtyp ab?

3.) Abhangigkeit der Vakuumpumpe von der Lokalisation:

Unterschied sich die Wahl des Vakuumsystems je hakhlisation?

4.) Abhéngigkeit der Instillationsparameter von derdxédrol3e:

Hing die Einstellung gewisser Instillationsparameten der DefektgroRe ab?

5.) Abhangigkeit der Parameter Sogstarke und —modusleoNakuumpumpe:
Bestanden Abhangigkeiten? Wurden bestimmte Einstgdn oft kombiniert?

6.) Abhangigkeit des Parameter Sogstarke und —modusSahwamm:

Bestanden Abhangigkeiten der Sogstarke/ des Sogmamn Schwammtyp?

7.) Abhangigkeit des Defektverschlusses von der Loaads:

Wurde je nach Lokalisation ein bestimmter Defekdebtuss haufiger gewahlt?

8.) Abhangigkeit des Defektverschlusses von der Konditédider Patienten:

Hing die Wahl des Defektverschlusses mit der Konaliht zusammen?

9.) Abhangigkeit des Defektverschlusses vom Alter gdrelaten:

Hing der gewahlte Defektverschluss mit dem AltarBatienten zusammen?

10.) Abhangigkeit der Dauer des stationaren Aufenthadts der Komorbiditat der
Patienten: Bestanden Unterschiede in der Dauestdéisnaren Aufenthalts je
nach Komorbiditat? Fuhrte eine Komorbiditat zu eldageren Dauer?

11.) Abhangigkeit der Dauer der Vakuumversiegelung venkbmorbiditat der Pa-
tienten: Unterschied sich die Dauer der Vakuumegedung je nach Komorbi-
ditat?

12.) Abhangigkeit der Dauer des stationaren Aufenthadta Alter der Patienten:
War die Dauer des stationaren Aufenthalts vom AlegrPatienten abhangig?

13.) Abhangigkeit der Dauer des stationaren Aufenthadtsder Vakuumpumpe:

War die Dauer des stationaren Aufenthalts vom Valaystem abhangig?
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4.2.1 Schwamm nach Pumpensystem

Welcher Schwamm wurde mit welchem Pumpensysteneseigt?

Es zeigte sich, dass die Wahl des Schwamms vom éhsygtem abhing (Exak-
ter Test nach Fishep < 0,001). Bei der V.A.C. ULTA ™ erfolgte in = 10 von 16
Fallen die Therapie mit dem PU-Schwamm (62,5 %) denait haufiger als unabhéngig
von der Pumpe (15,8 %). Die Kombination verschied&cthwamme wurde sowohl bei
der mobilen V.A.C ® - Therapy als auch bei der Wtishg von der V.A.C.-ULTA ®
auf die mobile V.A.C. ® - Therapy am haufigstenwendet. Bei der PREVENA ™
wurde kein Schwamm verwendet (vgl. Tab. 16/ Visiatung in Abb. 37).

Tabelle 16. Schwamm in Abhangigkeit von der Vakuumpumpe.

Vakuumpumpe
erst V.A.C.-
ULTA ™,
mobile dann mobile
V.AC.®- | V.AC.-- V.A.C.®
Therapy | ULTA™ Therapy | Gesamt
Schwamm schwarz Anzahl 18 **10 1 29
(PU)
% 10,9% 62,5% 33,3%| 15,8%
weild (PVA) Anzahl 50 3 0 53
% 30,3% 18,8% 0,0%| 28,8%
grau Anzahl 1 1 0 2
% 0,6% 6,3% 0,0% 1,1%
kombiniert Anzahl 96 2 2 100
% 58,2% 12,5% 66,7%| 54,3%
Gesamt Anzahl 165 16 3 184
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Vakuumpumpe (Gesamtzahk 184 Falle,n = 24 Falle fehlend). Auffallige
Werte mit ** gekennzeichnet.

Seite| - 54 -



4. Ergebnisse

Schwamm

| B

B schwarz (P11
[Cweis (PVA)
B:ombimiert

100

60—

Prozent

40—

mobile V.A C. Therapy

V.AC-ULTA

erst V.A.C.-ULTA, dann mobile
VA C Therapy

Vakuumpumpe

Abbildung 37. Schwamm in Abh&ngigkeit von der Vakuunpumpe.

p < 0,001; Gesamtzall = 184 Fallen = 24 Falle fehlend. Exakte Produktbezeichnungen
der Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™, mobilé.C. ® Therapy.

4.2.2 Frequenz der Schwamm-/ Verbandswechsel nacheBnmtyp

Hing die Frequenz der Wechsel vom Schwammtyp ab?

Fur die Verteilung der Frequenz der Wechsel desv8aims ergab sich ein sig-
nifikanten Unterschied (Kruskal-Wallis-Tegt:= 0,012). Beim paarweisen Vergleich
der Kategorien zeigte sich mittels post-hoc-Analyda&ss es die Kategorien schwarz
(PU) und wei3 (PVA) waren, die sich statistischn#igant unterschieden. PU-
Schwamme wurde im Mittel alle 3,76 Tagklgdian = 3 Tage) gewechselt, PVA-
Schwamme alle 4,41 Tag®lédian= 4,33 Tage; vgl. Tab 17/ visualisiert in Abb. 38)

Tabelle 17. Frequenz der Wechsel des Schwammes nach Art desh&amms.

Standard-
ab- Spann-
Schwamm N Mittelwert | weichung| Median weite Minimum | Maximum
*schwarz (PU) 19 3,76 1,70 3,00 7,50 2,50 10,00
*weild (PVA) 24 4,41 1,34 4,33 5,67 1,00 6,67
kombiniert 65 3,73 1,07 3,50 5,00 2,00 7,00
Insgesamt 108 3,89 1,28 3,67 9,00 1,00 10,00

Anmerkung:p = 0,012; Gesamtzahl= 108 Fallen = 100 Falle fehlend, darunter Falle, bei
denen kein Wechsel des Schwammes erfolgte. Ag@&Mariablen mit * gekennzeichnet.
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schwarz (PTT) weill (PVA) kombiniert

Schwamm

Abbildung 38. Frequenz der Wechsel nach Art des Selamms.

p = 0,012; Gesamtzahl= 108 Fallen = 100 Falle fehlend.

4.2.3 Pumpensysteme nach Lokalisation

Unterschied sich die Wahl des Vakuumsystems je hakhlisation?

Die Wahl des Pumpensystem zeigte sich abhangigdeorLokalisation (Exakter Test
nach Fisherp < 0,001). An allen Lokalisationen wurde die mob#eA.C. ® Therapy
am haufigsten eingesetzt. Am zweithaufigsten wuade Rumpf die PREVENA ™
(27,3 %) und an der unteren Extremitat die V.A.CTA ™ (22,2 %) eingesetzt.
Aul3erdem fiel auf, dass die V.A.C.-ULTA ™ im= 22 von 25 Einsatzen an der unteren
Extremitat angewendet wurde und damit prozentuatlidd haufiger als unabhangig
von der Lokalisation betrachtet (22,2 % zu 12,1 Bé¢ PREVENA ™ wurde im = 9
von 12 Einsatzen am Rumpf und damit ebenso viefigguals unabhangig von der
Lokalisation verwendet (27,3 % zu 5,8 %; vgl. T&b \disualisiert in Abb. 39).
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Tabelle 18. Vakuumpumpe in Abhangigkeit der Lokalisation.

Lokalisation
Obere Untere
Kopf Rumpf | Extremitat| Extremitat| Gesamt
Vakuum- mobile V.A.C. ® Anzahl 50 21 21 74 166
pumpe Therapy
% 98,0% 63,6% 91,3% 74,7%| 80,6%
V.A.C.-ULTA ™ Anzahl 0 3 0 **22 25
% 0,0% 9,1% 0,0% 22,2%| 12,1%
PREVENA ™ Anzahl 0 **Q 2 1 12
% 0,0% 27,3% 8. 7% 1,0%| 5,8%
erst V.A.C.-ULTA ™, Anzahl 1 0 0 2 3
dann mobile V.A.C. ®
Therapy % 2,0%|  0,0% 0,0% 2,0%| 1,5%
Gesamt Anzahl 51 33 23 99 206
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Prozent

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Tabelkehen sich auf die
Kategorie Lokalisation (Gesamtzaht 206 Fallen = 2 Félle fehlend). Auffallige Werte
mit ** gekennzeichnet.
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Kopt Fumpt

Obere Extremitat

Lokalisation

Untere Extrenutat

Pumpensystem

= erst V.A C -ULTA, dann mobile
V.A C. Therapy

B FREVENA

CIV.AC-ULTA

W mobile VA C. Therapy

Abbildung 39. Vakuumpumpe in Abhangigkeit der Lokalisation.

p < 0,001; Gesamtzatml = 206 Fallen = 2 Falle fehlend. Exakte Produktbezeichnungen
der Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™, mobilé.C. ® Therapy.
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4.2.4 Instillationsparameter nach Defektgrol3e

Hing die Einstellung gewisser Instillationsparameten der Defektgrof3e ab?

Die Verteilung der Defektgrof3e (cm?) war wederridie Kategorie Instilla-
tionslosung (Mann-Whitney-U-Testp = 0,300) noch Uber die Instillationsdauer
(Kruskal-Wallis-Testp = 0,314) signifikant. Die Verteilung Uber die Kgteie Instilla-
tionsvolumen ergab mittels Kruskal-Wallis-Test eieWert vonp = 0,155. Auch hier
bestand keine Signifikanz, jedoch lieR sich einewigge Tendenz in den
wenigen ( = 12 Falle) vorliegenden Daten erkennen. Kleinstillationsvolumina
(< 20 ml) wurden bei mittleren Defektgrézen von921cm? Median = 19,63 cm?),
Instillationsvolumina von 20 - 50 ml bei mittlereDefektgroRen von 58,48 cm?2
(Median = 25,12 cm?) und Instillationsvolumina > 50 ml bmeittleren Defektgré3en
von 117,75 cm? verwendea¥igédian= 117,75 cmz?; vgl. Tab. 19/ visualisiert in Abl@)4

Tabelle 19. DefektgroRe gruppiert nach Instillationsvolumen.

Standard-
Instillations- ab- Spann-
volumen (ml) N Mittelwert | weichung| Median weite Minimum | Maximum
<20 ml 7 21,92 20,39 19,63 61,23 1,57 62,80
20-50 ml 4 58,48 70,97 25,12 146,01 18,84 164,85
>50 ml 1 117,75 0,00 117,75 0,00 117,75 117,75
Insgesamt 12 42,10 49,77 24,14 163,28 1,57 164,85

Anmerkung: Angaben in cm@p = 0,155); Gesamtzahi = 12 Falle,n = 13 Félle mit
V.A.C.-ULTA ™ fehlend.
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Abbildung 40. Defektgréf3e gruppiert nach Instillationsvolumen.

p = 0,155; Gesamtzahl= 12 Fallen = 13 Falle mit V.A.C.-ULTA ™ fehlend.

4.2.5 Sogstarke und Sogmodus nach Pumpensystem

Bestanden Abhangigkeiten? Wurden bestimmte Einsigdin oft kombiniert?

Weder bei der Betrachtung der Sogstarke noch dgs&adus Utber die Kategorie
Vakuumpumpe lieferte der Exakte Test nach Fisharerei signifikanten Wert
(p = 0,135 ung = 0,775). Hier lieRen sich keine Abhéngigkeitenhveeisen.

4.2.6 Sogstarke und Sogmodus nach Schwamm

Bestanden Abhangigkeiten der Sogstarke und des @bhggrvom Schwammtyp?

Die Haufigkeitsverteilungen innerhalb der Kategor&gmodus und Schwamm
unterschieden sich nicht signifikaft = 0,596). Lediglich bei der Analyse des Parame-
ters Sogstarke tber die Kategorie Schwamm liefdsteExakte Test nach Fisher einen
signifikanten Wert§ = 0,023). Der Einstellung der Sogstarke war vorv&mm ab-
hangig. Eine Sogstarke von 125 mmHg wurde nigx 21 von 28 Fallen mit PU-
Schwamm (75 %), im = 43 von 52 Fallen mit PVA-Schwamm (82,7 %)nis 2 von 2
Fallen mit Silberschwamm (100 %) undnnr= 95 von 100 Féllen bei der kombinierten
Schwammform (95 %) gewahlt. Sogstarken von 100 mmiHgden beim PU-
Schwamm im = 3 von 28 Féllen (10,3 %) und beim PVA-Schwammm i 6 von 52
Fallen (11,5 %) gewahlt und damit etwas haufigerualabhéngig des Schwamm be-
trachtet (6 %). Die kombinierte Form der Schwammeds inn = 2 von 100 Fallen
(2,0 %) gewahlt (vgl. Tab. 20/ visualisiert in AHL).
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Tabelle 20. Sogstéarke in Abhangigkeit des Schwamms.

Schwamm
schwarz weild kombi-
(PL) (PVA) grau niert Gesamt
Sogstarke 100 mmHg Anzahl *3 *6 0 2 11
(mmHg)
% 10,7% 11,5% 0,0% 2,0% 6,0%
125 mmHg Anzahl 21 43 2 95 161
% 75,0% 82,7%| 100,0% 95,0%| 88,5%
unterschiedliche Anzahl *4 3 0 3 10
Sogstarken inner
. % 14,3% 5,8% 0,0% 3,0% 5,5%
halb einer Be-
handlung
Gesamt Anzahl 28 52 2 100 182
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p = 0,023. Prozentuale Angaben innerhalb der Taliligéehen sich auf die
Kategorie Schwamm (Gesamtzahk 182 Félle n = 26 Falle fehlend). Auffallige Werte
mit * gekennzeichnet.

Sogstirke

100+ .mters chiedliche Zogstarken

innerhalb einer Behandung
B 100 mmHg
125 mmHg

80

60

Prozent

401

schwarz (F1) weill (PVA) grau leombiniert
Sclwwammtyp

Abbildung 41. Sogstéarke in Abhéangigkeit des Schwamm
p = 0,023; Gesamtzahl= 182 Fallen = 26 Falle fehlend.
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4.2.7 Art des Defektverschlusses nach Lokalisation

Wurde je nach Lokalisation ein bestimmter Defekdebtuss haufiger gewahlt?

Es zeigte sich, dass die Art des Defektverschlussesder Lokalisation des
Wunddefekts abhangig war (Exakter Test nach Figher0,001). Es fiel auf, dass die
Hauttransplantation als Defektverschluss an allekalisation die am haufigsten ge-
wahlte Form des Defektverschlusses darstellte zivethaufigste Form des Defektver-
schluss stellte die sekundare Wundheilung daradieKopf in 26,9 % der Falle, am
Rumpf zu 25,8 % und an der oberen Extremitat z@®gewahlt wurde. An der unteren
Extremitat kam die sekundére Wundheilung zu 29,9d¥%und damit haufiger als un-
abhangig von der Lokalisation betrachtet (26,4 %ahlappen-/ Dehnungsplastiken
wurde fast nur am Rumpf verwendet<£ 8 von 10 Plastiken; vgl. Tab. 21/ visualisiert
in Abb. 42).

Tabelle 21. Art des Defektverschlusses in Abhangigkeit von dé okalisation.

Lokalisation
Obere Untere
Kopf Rumpf | Extremitat| Extremitat| Gesamt
Defektver- Hauttransplanta- Anzahl 37 15 18 66 136
schluss tion
% 71,2% 48,4% 85,7% 68,0%| 67,7%
Nahlappen-/ Anzahl 0 **8 1 1 10
Dehnungsplastik
% 0,0% 25,8% 4,8% 1,0% 5,0%
sekundare Anzahl 14 8 2 **29 53
Wundheilung
% 26,9% 25,8% 9,5% 29,9%| 26,4%
palliative Wund- Anzahl 1 0 0 1 2
versorgung
% 1,9% 0,0% 0,0% 1,0% 1,0%
Gesamt Anzahl 52 31 21 97 201
% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Lokalisation (Gesamtzahk 201,n = 7 Falle fehlend). Auffallige Werte mit **
gekennzeichnet.

Seite| - 61 -



4. Ergebnisse

Defeletverschluss
Wl attiative Wundversorgung
[ Mahlappen-/ Dehmingsplastik
[ sekundsre Wundheilung
.Hauttransplantaﬁou

100

80—

60—

Prozent

40

20

Kopf Bumpf Obere Extremmtat
Lokalisation

Untere Extremutat

Abbildung 42. Art des Defektverschluss in Abhéngigkit von der Lokalisation.

p < 0,001; Gesamtzahl= 201,n = 7 Félle fehlend.

4.2.8 Art des Defektverschlusses nach KomorbidigitPatienten
Hing die Wahl des Defektverschlusses mit der Kondidt zusammen?

Es zeigte sich, dass sich der Defektverschlussniiabg und Aufwand je nach
Komorbiditat unterschied. Bei der Untersuchung Eaoferschiede in der Haufigkeits-
verteilung zwischen den Parametern Defektverschlungiskardiovaskulare Erkrankung
(ja/nein) bzw. pAVK (ja/nein) ergab sich eine Abb#keit des Defektverschlusses
sowohl vom Vorliegen einer kardiovaskularen Erkuamk (Exakter Test nach Fisher:
p = 0,005) als auch vom Vorliegen einer pAVK< 0,001). Beim Vorliegen einer kar-
diovaskularen Erkrankung wurden Nahlappen-/ Dehgsplagtiken inn = 2 von 141
Fallen gewahlt (1,4 %) und damit weniger haufig amebhangig der Komorbiditat
(5 %). AuBerdem wurde ersichtlich, dass bei paheatWundversorgung immer eine
kardiovaskulare Erkrankung vorlag. Bei kardiovagket Erkrankung fiel die Wahl zu
27,7 % auf eine sekundare Wundheilung, ohne kaagiavare Erkrankung zu 23,3 %.
Hauttransplantationen wurden bei kardiovaskulanémakungen eher gewahlt (69,5 %
zu 63,7 %; vgl. Tab. 22/ visualisiert in Abb. 4Beim Vorliegen einer pAVK wurden
n =7 von 9 Fallen mit pAVK mittels sekundarer Wuedaing versorgt (77,8 %). In
n =1 von 9 Fallen war der Defektverschluss einéigisle Wundversorgung (11,1 %).
Lag keine pAVK bei den Patienten vor, wurde zu 7 2ine Hauttransplantation als

Defektverschluss gewahlt (vgl. Tab. 23/ visualisierAbb. 44).
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Tabelle 22. Defektverschluss nach kardiovaskularer Vorerkrankung.

Kardiovaskulare Erkrankung
ja Nein Gesamt
Defektver- Hauttransplantation Anzahl **08 38 136
schluss
% 69,5% 63,3% 67,7%
Nahlappen-/ Deh- Anzahl **2 8 10
nungsplastik
% 1,4% 13,3% 5,0%
sekundéare Wundhei- Anzahl **39 14 53
lung
% 27, 7% 23,3% 26,4%
palliative Wundver-  Anzahl 2 0 2
sorgung
% 1,4% 0,0% 1,0%
Gesamt Anzahl 141 60 201
% 100,0% 100,099 100,0%

Anmerkung:p = 0,005. Prozentuale Angaben innerhalb der Tabeliéehen sich auf die
Kategorie kardiovaskulare Erkrankung (GesamtmahP01 Fallen = 7 Falle fehlend).

Auffallige Werte mit ** gekennzeichnet.
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Defektverschluss

Wl palliative Wundversorsung
[l Mahlappen-/ Dehmingsplastic

[ sekundare Wundheiung
W Hauttransplantation

Abbildung 43. Defektverschluss nach kardiovaskulaneVorerkrankung.

p = 0,005; Gesamtzahl= 201 Fallen = 7 Falle fehlend.
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Tabelle 23. Defektverschlusses in Abhangigkeit des Vorliegersner pAVK.

pAVK
ja nein Gesamt
Defektverschluss Hauttransplantation Anzahl 1 **135 136
% 11,1% 70,3% 67,7%
Nahlappen-/ Dehnungs- Anzahl 0 10 10
plastik
% 0,0% 5,2% 5,0%
sekundare Wundheilun¢ Anzahl **7 46 53
% 77,8% 24,0% 26,4%
palliative Wundversor- Anzahl **] 1 2
gung
% 11,1% 0,5% 1,0%
Gesamt Anzahl 9 192 201
% 100,0% 100,0%  100,0%

Prozent

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Tabeltéehen sich auf die
Kategorie pAVK. Gesamtzahl= 201 Féllen = 7 Félle fehlend. Aufféllige Werte mit **
gekennzeichnet.
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Abbildung 44. Defektverschlusses in Abhangigkeit deVorliegens einer pAVK.

p < 0,001; Gesamtzahl= 201 Fallen = 7 Falle fehlend.
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Von den Kategorien Stoffwechselstérunger=(0,085), Diabetes mellitup € 0,133),
CVI (p = 0,066) und Adipositap(= 0,057) konnten keine Abhangigkeiten zur Art des
Defektverschlusses abgeleitet werden. Jedoch pegith gewisse Tendenzen in eini-
gen dieser Haufigkeitsverteilung in Bezug auf dexfeRtverschluss ,sekundare Wund-
heilung“. Beim Vorliegen einer CVI wurde m= 10 von 19 Féallen (52,6 % gegenuber
23,6 %) die sekundare Wundheilung gewahlt (vgl..T2d' visualisiert in Abb. 45).
Beim Vorliegen von Adipositas wurde im = 17 von 46 Fallen (37 % gegeniber
23,2 %) ebenfalls die sekundare Wundheilung gewgfgt Tab. 25/ visualisiert in
Abb. 46).

Tabelle 24. Defektverschluss in Abhangigkeit des Vorliegensrer CVI.

CvI
ja nein Gesamt
Defektverschluss Hauttransplantation ~ Anzahl 9 127 136
% 47,4% 69,8%| 67,7%
Nahlappen-/ Deh- Anzahl 0 10 10
nungsplastik

% 0,0% 5,5% 5,0%
sekundére Wundhei- Anzahl *10 43 53

lung
% 52,6% 23,6%| 26,4%
palliative Wundversor- Anzahl 0 2 2

gung
% 0,0% 1,1% 1,0%
Gesamt Anzahl 19 182 201
% 100,0% 100,0%| 100,0%

Anmerkung:p = 0,066. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbdigehen sich auf die
Kategorie CVI (Gesamtzalnl = 201 Fallen = 7 Félle fehlend). Auffalliger Wert mit * ge-
kennzeichnet.
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Abbildung 45. Defektverschluss in Abhéngigkeit de¥orliegens einer CVI.

p = 0,066; Gesamtzahl= 201 Fallen = 7 Falle fehlend.

Tabelle 25. Defektverschluss in Abhangigkeit des Vorliegenson Adipositas.

Adipositas

ja nein Gesamt
Defektverschluss Hauttransplantation Anzahl 28 108 136
% 60,9% 69,7%| 67,7%
Nahlappen-/ Dehnungs- Anzahl 0 10 10

plastik
% 0,0% 6,5% 5,0%
sekundére Wundheilun¢ Anzahl *17 36 53
% 37,0% 23,2%| 26,4%
palliative Wundversor- Anzahl 1 1 2

gung

% 2,2% 0,6% 1,0%
Gesamt Anzahl 46 155 201
% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p = 0,057. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Adipositas (Gesamtzaht 201 Fallen = 7 Falle fehlend). Auffalliger Wert mit
* gekennzeichnet.
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Defektverschluss
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Abbildung 46. Defektverschluss in Abhangigkeit de¥orliegens von Adipositas.

p = 0,057; Gesamtzahl= 201 Fallen = 7 Falle fehlend.

4.2.9 Art des Defektverschlusses nach Alter deieRn

Hing der gewahlte Defektverschluss mit dem AltarBatienten zusammen?

Das Alter der Patienten hatte Einfluss auf die des gewdahlten Defektver-
schlusses (Kruskal-Wallis-Tegi:= 0,002). Dabei waren es die Kategorien Nahlagpen-
Dehnungsplastik und sekundare Wundheilung sowiddgaken-/ Dehnungsplastik und
Hauttransplantation, die sich statistisch signifiikainterschieden. Patienten, die mit
einer Nahlappen- bzw. Dehnungsplastik versorgt emravaren im Mittel 47,70 Jahre
alt und damit relativ jungMedian= 49,50 Jahre). Deutlich alter waren Patientés, d
eine Hauttransplantation erhieltelbl = 69,65 JahreMedian = 73 Jahre) oder deren
Wunde durch sekundare Wundheilumg € 65,45 Jahrdyledian =70 Jahre) heilte. In
n = 2 Fallen musste eine palliative Wundversorguagdhlt werden. Hier betrug das

mittlere Alter sogar 78,50 Jahr&¢dian = 78,50 Jahre; vgl. Tab. 26/ visualisiert in
Abb. 47).
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Tabelle 26. Alter gruppiert nach Art des Defektverschlusses.

Standard-
ab- Spann-
Defektverschluss N Mittelwert | weichung| Median weite | Minimum | Maximum

*Haut-

) 136 69,65 14,09 73,00 70,00 21,00 91,00
transplantation

*Nahlappen-/
10 47,70 19,00 49,50 57,00 16,00 73,00

Dehnungsplastik
*sekundéare

_ 53 65,45 17,31 70,00 65,00 28,00 93,00
Wundheilung
palliative Wund-

2 78,50 9,19 78,50 13,00 72,00 85,00

versorgung
Insgesamt 201 67,54 15,92 72,00 77,00 16,00 93,00

Anmerkung:p = 0,002; Gesamtzahl= 201 Fallen = 7 Falle fehlend). Auffallige Variab-
len mit ** gekennzeichnet.
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Art des Defeltverschlusses

Abbildung 47. Alter gruppiert nach Art des Defektverschlusses.

p = 0,002; Gesamtzahl= 201 Féllen = 7 Falle fehlend.
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4.2.10 Dauer des stationdren Aufenthalts nach Kbidibét der Patienten

Bestanden Unterschiede in der Dauer des statioérganthalts je nach Komorbidiat?
Fuhrte eine Komorbiditat zu einer langeren Dauer?

Es bestand ein signifikanter Unterschied in dernt&lemg der Dauer des statio-
naren Aufenthalts abh&ngig der vorliegenden Konaidt der Patienten (Kruskal-
Wallis-Test:p = 0,012). Die post-hoc-Analyse ergab keine eiraeliategorien, die
sich statistisch signifikant unterschieden. Die #&wiwverteilung war auffallig. Die
durchschnittliche Dauer des stationaren Aufenthaitse Berticksichtigung der Komor-
biditat betrug 15,46 Tagéedian =13 Tage). Einen langeren Aufenthalt zeigten Pati-
enten mit kardiovaskularer Erkrankurd € 16,56 TageMedian =14,50 Tage), mit
Adipositas M = 15 TageMedian =14,50 Tage), mit der Kombination Stoffwechselst6-
rung und kardiovaskularer Erkrankung €: 17,85 TageMedian = 14,50 Tage) und
mit der Kombination Stoffwechselstérung, kardiowsléke Erkrankung und Adipositas.
Patienten, die diese Kombination von Komorbiditdfnaesen, waren im Mittel 20,29
Tage Median = 22 Tage) stationar aufgenommen. Diese Patientppgruvies die

langsten stationaren Aufenthaltsdauern auf (vgb. P&/ visualisiert in Abb. 48).
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Tabelle 27. Dauer des stationaren Aufenthalts gruppiert nackKomorbiditéat.

Standard;
Mittel- ab- Spann- Maxi-

Komorbiditéat N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
keine 31 13,94| 13,565 7,00 46,00 1,00 47,00
Stoffwechselstérung 6 10,00 9,445 6,00 24,00 5,00 29,00
kardiovaskulare

62 16,56 12,454 14,50 77,00 1,00 78,00
Erkrankung
Adipositas 8 15,00 10,170 14,50 27,00 4,00 31,00
Stoffw.,Kardio. 46 17,85 11,677 14,50 49,00 2,00 51,00
Stoffw., Kardio., Adip. 17 20,29 8,759 22,00 32,00 4,00 36,00
Kardio., Adip. 19 10,89 7,680 9,00 33,00 4,00 37,00
Stoffw., Adip. 2 13,50 , 707 13,50 1,00 13,00 14,00
sonstige 17 10,35 7,794 7,00 28,00 2,00 30,00
Insgesamt 208 15,46 11,502 13,00 77,00 1,00 78,00

Anmerkung: Angaben in Tagen. Berlicksichtigt wurdemorbiditat und Multimorbiditat
(p = 0,012). Es wird Stoffwechselstérung mit Stoffikgrdiovaskuléare Erkrankung mit
Kardio. und Adipositas mit Adip. abgekirzt (Gesaahin = 208 Félle).
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Abbildung 48. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach Komorbiditat.

Komorbiditit

p = 0,012. Es wird Stoffwechselstérung mit Stoffilkardiovaskulare Erkrankung mit
Kardiovask. und Adipositas mit Adip. Abgekirzt (Gagzahin = 208 Félle).
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Bei Betrachtung der einzelnen Komorbiditat ,Stof6lselstérung” zeigte sich, dass
die Dauer des stationaren Aufenthalts (in Tagehpfabig vom Vorliegen einer Stoff-
wechselstérung (ja/nein) war (Mann-Whitney-U-Tgst0,011). Falle von Patienten mit
Stoffwechselstorung weisen eine langere Dauer thmisaren Aufenthalts auf (Mit-
telwert: 17,65 Tage, Median = 15,00 Tage) als eFatin Patienten ohne Stoffwechsel-
storung (Mittelwert: 14,32 Tage, Median = 10,00 @&ag@vgl. Tab. 28/ visualisiert in
Abb. 49).

Tabelle 28. Dauer des stationaren Aufenthalts gruppiert nacldem
Vorliegen einer Stoffwechselstérung als Komorbidita

Standard-
ab- Spann- Maxi-
Stoffwechselstérung N Mittelwert | weichung| Median weite | Minimum| mum
ja 71 17,65 10,90 15,00 49,00 2,00 51,00
nein 137 14,32 11,68 10,00 77,00 1,00 78,00
Insgesamt 208 15,46 11,50 13,00 77,00 1,00 78,00

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,011; Gesamtzahl= 208 Falle).
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Abbildung 49. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach dem
Vorliegen einer Stoffwechselstérung als Komorbidita

p = 0,011; Gesamtzahl= 208 Félle.
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Bei der Analyse der Komorbiditat ,Diabetes mellitieds Unterkategorie der Stoff-

wechselstorung ergab sich, dass die VerteilungDderer des stationaren Aufenthalts

vom Vorliegen eines Diabetes mellitus (ja/nein) iagh (Mann-Whitney-U-Test:

p = 0,005). Falle, deren Patienten einen Diabetési@sen, zeigten eine langere Dauer

des stationaren Aufenthaltd & 19,16 TageMedian= 18 Tage) als Félle ohne Diabe-

tes mellitus als KomorbiditaM = 14,46 TageMedian= 11 Tage; vgl. Tab. 29/ visuali-

siert in Abb. 50).

Tabelle 29. Dauer des stationaren Aufenthalts gruppiert nacldem
Vorliegen eines Diabetes mellitus als Komorbiditat.

Standard-
Mittel- ab- Spann- Maxi-
Diabetes mellitus N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
ja 44 19,16 11,26 18,00 46,00 5,00 51,00
nein 164 14,46 11,40 11,00 77,00 1,00 78,00
Insgesamt 208 15,46 11,50 13,00 77,00 1,00 78,00

Anmerkung: Angaben in Tagen (p = 0,005; GesamtaahP08 Falle).
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Abbildung 50. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach dem
Vorliegen eines Diabetes mellitus als Komorbiditat.

p = 0,005; Gesamtzahl= 208 Félle.
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Auch bei der Dauer des stationéaren Aufenthalt§ &égen) in Abhangigkeit des Vorlie-
gens einer kardiovaskularen Erkrankung (ja/neirstdve ein statistisch signifikanter
Unterschied innerhalb der Verteilung der Dauer siegionaren Aufenthalts (Mann-
Whitney-U-Test:p = 0,002). Die Falle mit kardiovaskularer Erkranguwiesen eine
langere Dauer des stationéren Aufenthalts Buf (16,67 TageMedian= 14 Tage) als
Falle ohne kardiovaskulare Erkrankurgd € 12,73 TageMedian = 7,50 Tage; vgl.
Tab. 30/ visualisiert in Abb. 51).

Tabelle 30. Dauer des stationaren Aufenthalts gruppiert nach ém
Vorliegen einer Kardiovaskularen Erkrankung als Komorbiditat.

Standard
kardiovaskulare Mittel- ab- Spann- Maxi-
Erkrankung N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
ja 144 16,67 11,47 14,00 77,00 1,00 78,00
nein 64 12,73 11,19 7,50 46,00 1,00 47,00
Insgesamt 208 15,46 11,50 13,00 77,00 1,00 78,00

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,002; Gesamtzahl= 208 Félle).
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Abbildung 51. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach dem
Vorliegen einer Kardiovaskularen Erkrankung als Komorbiditat.

p = 0,002; Gesamtzahl= 208 Falle.
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Bei Betrachtung der Verteilung der Dauer des statien Aufenthalts abhangig der Ka-
tegorien CVI p = 0,284), pAVK p = 0,869) und Adipositagp (= 0,700) konnten keine
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Dasliegen einer solchen Komorbiditat

wirkte sich nicht auf die Dauer des stationarenehttialts aus.

4.2.11 Dauer der Vakuumversiegelung nach Komotidier Patienten

Unterschied sich die Dauer der Vakuumversiegelengach Komorbiditat?

Bei der Dauer der Vakuumversiegelung (in Tagembhangigkeit der Komor-
biditat der Patienten und deren Kombinationen (Mhdtbiditat) bestand ein statistisch
signifikanter Unterschied in der Gesamtverteiludgugkal-Wallis-Test: p=0,017). Mit-
tels post-hoc-Analyse ergaben sich keine einzelegegorien, die sich statistisch sig-
nifikant unterscheiden. Die durchschnittliche neitd Dauer der Vakuumversiegelung
betrug 10,12 TageMedian= 7 Tage). Langer andauernde Vakuumversiegelufagen
den sich in Fallen mit einer Kombination aus Steffivselstorung und kardiovaskularer
Erkrankung M = 12,92 TageMedian = 13 Tage), mit einer Kombination aus Stoff-
wechselstorung, kardiovaskularer Erkrankung undpésitas M = 12,12 Tage,
Median= 11 Tage) und mit einer Kombination aus Stoffvgatstérung und Adipositas
(M = 12 TageMedian =12 Tage, vgl. Tab. 31/ visualisiert in Abb. 52).
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Tabelle 31. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiert nach Komorliditat.

Standard-
Mittel- ab- Spann- Maxi-

Komorbiditéat N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
keine 22 10,18 8,74 6,50 37,00 1,00 38,00
Stoffwechselstérung 6 8,83 9,39 5,00 23,00 5,00 28,00
kardiovaskulare

57 9,83 6,95 7,00 33,00 3,00 36,00
Erkrankung
Adipositas 7 7,86 9,46 5,00 27,00 2,00 29,00
Stoffw., Kardio. 39 12,92 8,47 13,00 41,00 2,00 43,00
Stoffw., Kardio., Adip. 17 12,12 6,92 11,00 23,00 2,00 25,00
Kardio., Adip. 18 6,83 3,57 6,00 13,00 2,00 15,00
Stoffw., Adip. 2 12,00 2,83 12,00 4,00 10,00 14,00
sonstige 14 6,57 3,41 5,00 13,00 2,00 15,00
Insgesamt 182 10,12 7,42 7,00 42,00 1,00 43,00

Anmerkung: Angaben in Tagen. Berlicksichtigt wurdemorbiditat und Multimorbiditéat
(p = 0,017). Es wird Stoffwechselstérung mit Stoffikkgrdiovaskuléare Erkrankung mit

Kardio. und Adipositas mit Adip. abgekirzt (Gesaahin = 182,n = 26 Félle fehlend).
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Abbildung 52. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiet nach Komorbiditét.

p = 0,017. Es wird Stoffwechselstérung mit Stoffkaydiovaskulare Erkrankung mit Kar-
diovask. und Adipositas mit Adip. abgekirzt (Gesaahtn = 182,n = 26 Falle fehlend).
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Bei Betrachtung der Komorbiditat , Stoffwechselstigti konnte ein signifikanter Un-

terschied der Dauer der Vakuumversiegelung (in mpge Abhangigkeit des Vorlie-

gens einer Stoffwechselstérung (ja/nein) festgkstedrden (Mann-Whitney-U-Test:

p = 0,001). Falle mit Stoffwechselstérung wieserediéingere Dauer der Vakuumver-

siegelung aufNl = 12,30 TageMedian= 11,50 Tage) als Falle ohne Stoffwechselsto-
rung M = 8,93 TageMedian= 6,00 Tage; vgl. Tab. 32/ visualisiert in Abb)53

Tabelle 32. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiert nach dem
Vorliegen einer Stoffwechselstérung als Komorbidita

Standard;
Mittel- ab- Spann- Maxi-
Stoffwechselstérung N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
ja 64 12,30 8,00 11,50 41,00 2,00 43,00
nein 118 8,93 6,83 6,00 37,00 1,00 38,00
Insgesamt 182 10,12 7,42 7,00 42,00 1,00 43,00

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,001; Gesamtzahl= 182,n = 26 Félle fehlend).
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Abbildung 53. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiet nach dem
Vorliegen einer Stoffwechselstérung als Komorbidita

p = 0,001; Gesamtzahl=182,n = 26 Félle fehlend.
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Bei der Dauer der Vakuumversiegelung (in Tagenjably vom Vorliegen eines Dia-

betes mellitus (ja/nein) bestand ebenfalls einisstath signifikanter Unterschied
(Mann-Whitney-U-Testp = 0,003). Die Falle, in denen Patienten mit Diabenellitus

mit der Unterdrucktherapie behandelt wurden, wiesiee langere Dauer des stationa-

ren Aufenthalts aufM = 12,87 TageMedian= 12 Tage) als Félle ohne Diabetes melli-
tus M = 9,34 TageMedian= 7; vgl. Tab. 33/ visualisiert in Abb. 54).

Tabelle 33. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiert nach dem
Vorliegen eines Diabetes mellitus als Komorbiditat.

Standard;
Mittel- ab- Spann- Maxi-
Diabetes mellitus N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
ja 41 12,78 8,28 12,00 40,00 3,00 43,00
nein 141 9,34 6,99 7,00 37,00 1,00 38,00
Insgesamt 182 10,12 7,42 7,00 42,00 1,00 43,00

Anmerkung: Angaben in Tagen (p = 0,003; Gesamtahll82 Falle, n = 26 Falle fehlend).
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Abbildung 54. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiet nach dem
Vorliegen eines Diabetes mellitus als Komorbiditat.

p = 0,003; Gesamtzahl= 182 Fallen = 26 Falle fehlend.

Seite| - 77 -



4. Ergebnisse

Die Dauer der Vakuumversiegelung (in Tagen) wamebeabhangig vom Vorliegen
einer kardiovaskularen Erkrankung (ja/nein; Mannitéy-U-Test:p = 0,019). Falle
mit kardiovaskularer Erkrankung wiesen eine landeagier der Vakuumversiegelung
auf M = 10,63 TageMedian= 7 Tage) als Falle ohne kardiovaskulare Erkragkun
(M = 8,78 TageMedian= 5 Tage; vgl. Tab. 34/ visualisiert in Abb. 55).

Tabelle 34. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiert nach dem
Vorliegen einer kardiovaskularen Erkrankung als Komorbiditat.

Standard-
Kardiovaskulare Mittel- ab- Spann- Maxi-
Erkrankung N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
ja 131 10,63 7,32 7,00 41,00 2,00 43,00
nein 51 8,78 7,59 5,00 37,00 1,00 38,00
Insgesamt 182 10,12 7,42 7,00 42,00 1,00 43,00

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,019; Gesamtzahl= 182 Fallen = 26 Félle fehlend).
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Abbildung 55. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiet nach dem
Vorliegen einer kardiovaskularen Erkrankung als Komorbiditat.

p = 0,019; Gesamtzahl= 182 Fallen = 26 Falle fehlend.

In der Verteilung der Dauer der Vakuumversiegeluitger die Kategorien CVI
(p = 0,725), pAVK p = 0,880) und Adipositap(= 0,616) konnten keine signifikanten

Seite| - 78 -



4. Ergebnisse

Unterschied festgestellt werden. Das Vorliegenregoéchen Komorbiditat wirkte sich

nicht auf die Dauer der Vakuumversiegelung aus.

4.2.12 Dauer des stationdren Aufenthalts nach AkePatienten

War die Dauer des stationaren Aufenthalts vom AlarPatienten abhangig?

Beim Vergleich der Dauern des stationaren Aufetghial Abhangigkeit vom
Alter der Patienten (Patienten wurden ihrem Altetsprechend Altersgruppen zuge-
ordnet) zeigte sich ein signifikanter Unterschikdugkal-Wallis-Testp = 0,031). Beim
paarweisen Vergleich der Kategorien konnten mipelst-hoc-Analyse keine einzelnen
Kategorien festgestellt werden, die sich statiktisignifikant unterschieden. Die Ge-
samtverteilung war insofern auffallig, dass einatkwierliche Zunahme der Lange des
stationaren Aufenthalts von 2,50 Tagen bei untejdhfigen und tber 20,50 Tagen bei
Uber 90-jahrigen Patienten beobachtet werden kofrge Tab. 35/ visualisiert in
Abb. 56).

Tabelle 35. Stationare Aufenthaltsdauer gruppiert nach Alterder Patienten.

Standard

Mittel- ab- Spann- Maxi-
Alter N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
10-19 Jahre 2 2,50 71 *2,50 1,00 2,00 3,00
20-29 Jahre 5 7,60 7,86 *6,00 20,00 1,00 21,00
30-39 Jahre 6 15,33 15,91 *7,50 40,00 5,00 45,00
40-49 Jahre 20 12,95 10,92 *9,50 39,00 2,00 41,00
50-59 Jahre 23 12,13 9,18 *9,00 40,00 2,00 42,00
60-69 Jahre 35 16,00 14,79 *11,00 76,00 2,00 78,00
70-79 Jahre 65 16,66 10,56| *14,00 46,00 1,00 47,00
80-89 Jahre 48 17,12 10,85 *15,00 47,00 4,00 51,00
>=90 Jahre 4 19,25 10,53 *20,50 22,00 7,00 29,00
Insgesamt 208 15,46 11,50 13,00 77,00 1,00 78,00

Anmerkung: Angaben in Tagen. Patienten wurden terd8gruppen eingeordnegt € 0,031;
Gesamtzahh = 208 Félle). Auffallige Werte mit * gekennzeichne
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Abbildung 56. Stationare Aufenthaltsdauer gruppiertnach Alter der Patienten.

Patienten wurden in Altersgruppen eingeordpet 0,031; Gesamtzahl= 208 Falle).

4.2.13 Dauer des stationaren Aufenthalts nach Posygéem

War die Dauer des stationaren Aufenthalts vom Valaystem abhangig?

Es bestand ein statistisch signifikanter Unterstimeerhalb der Dauern des sta-
tionaren Aufenthalts in Bezug auf die Vakuumpumiprugkal-Wallis-Testp < 0,001).
Mittels post-hoc-Analyse konnte festgestellt werdetiass es die Kategorien
PREVENA ™ und V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™ und mobile.X.C. ® Therapy
sowie PREVENA ™ und ,erst V.A.C.-ULTA ™, dann mabi{/.A.C. ® Therapy' wa-
ren, die sich statistisch signifikant unterschied@e Falle, die mit der PREVENA ™
behandelt wurden, waren im Mittel 3,75 Tadde(ian= 3 Tage) stationar aufgenom-
men, alle anderen Falle deutlich langer: Patiemdé@nmobiler V.A.C. ® Therapy im
Mittel 16,44 Tage Nledian = 14 Tage), Patienten mit V.A.C.-ULTA ™ im Mittel
15 Tage Kedian = 12 Tage) und Patienten, die erst mit der V.A.CFAL™ und
dann mit der mobilen V.A.C. ® Therapy behandelt damr im Mittel 18,33 Tage
(Median =17 Tage; vgl. Tab. 36/ visualisiert in Abb. 57).
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Tabelle 36. Dauer des stationaren Aufenthalts gruppiert naciPumpensystem.

Standard;
Mittel- ab- Spann- Maxi-

Vakuumpumpe N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
mobile V.A.C. ®

166 16,44 11,54 14,00 77,00 1,00 78,00
Therapy
V.A.C.-ULTA ™ 25 15,00 11,53 12,00 41,00 4,00 45,00
*PREVENA ™ 12 3,75 2,05 3,00 6,00 1,00 7,00
erst V.A.C.-ULTA ™,
dann mobile V.A.C. ® 3 18,33 8,08 17,00 16,00 11,00 27,00
Therapy
Insgesamt 206 15,55 11,52 13,00 77,00 1,00 78,00

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,001; Gesamtzahl= 206 Fallen = 2 Falle fehlend).
Auffallige Variable mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 57. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach Pumpensystem.

]
mobile V.A C Therapy
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p < 0,001; Gesamtzatml = 206 Fallen = 2 Falle fehlend. Exakte Produktbezeichnungen
der Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™, mobil&.C. ® Therapy.
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4.3 Abhangigkeiten zur ,Indikation zur Anlage eitémterdrucktherapie®

Im Folgenden wurde untersucht, ob Abhéngigkeiteiscreedener gewéhlter Therapie-
parameter von der Indikation zur Anlage einer Wiecktherapie bestehen. Dazu er-
folgte eine Analyse mdglicher einflussnehmenderrapieparameter (Schwamm, Va-
kuumpumpe, Sogmodus, Sogstarke, Instillationspaenmiefektverschluss, Dermiser-
satz (Integra ®), Outcome, Dauer des stationareierialts, Dauer der Vakuumver-
siegelung, Anzahl der Schwammwechsel) in Bezugdaufndikation in folgender Rei-

henfolge:

1.) Abhéangigkeit des Schwammes von der Indikation:
Unterschied sich die Wahl des Schwammtyps je nadikation?

2.) Abhangigkeit der Vakuumpumpe von der Indikation:
Unterschied sich die Wahl des Vakuumsystems je tradikation?

3.) Abhéangigkeit der Sogstarke und des Sogmodus vomddation:

Wurden Sogmodus und Sogstarke je nach Indikatieerschiedlich gewahlt?

4.) Abhangigkeit der Instillationsparameter von derikation:

Unterschied sich die Einstellung der Instillatioasgmeter von der Indikation?

5.) Abhé&ngigkeit des Defektverschlusses von der Inthkat
War die Wahl des Defektverschlusses abhéangig deaas welcher Indikation
eine Unterdrucktherapie verwendet wurde?

6.) Abhangigkeit der Verwendung von Dermisersatz (Irae®)) von der Indikation:
War die Verwendung eines Dermisersatzes (hier tat@®) abhangig von der
Indikation?

7.) Abhangigkeit des Outcome von der Indikation
LieRBen sich Abhangigkeiten bezlglich des Therafokgs von der Indikation
zur Anlage einer Unterdrucktherapie ableiten?

8.) Abhéangigkeit der Dauer des stationdren Aufenthadtsder Indikation:
Unterschieden sich die Aufenthaltsdauern der Patieje nach Indikation?

9.) Abhangigkeit der Dauer der Vakuumversiegelung venlddikation:

Gab es Unterschiede in der Dauer der Vakuumvelsiegge nach Indikation?
10.) Abhangigkeit der Anzahl der Schwammwechsel von dedikation:
Wurden Schwammwechsel unterschiedlich oft vorgemen bei verschiedenen

Indikationen?
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4.3.1 Schwammtyp nach Indikation

Unterschied sich die Wahl des Schwammtyps je nadikation?

Der Schwamm hing von der Indikation zur Anlage eideterdrucktherapie ab
(Exakter Test nach Fishgy:< 0,001). Die kombinierte Form wurde bei allenikadio-
nen am haufigsten eingesetzt. Auffallig war, dassRlJ- Schwamm im = 16 von 51
Fallen nach Wunddébridements eingesetzt wurde amidtdaufiger als unabhéngig der
Indikation betrachtet (31,4 % zu 15,7 %). Zum Défekschluss wurde der PU-
Schwamm nie verwendet. Am zweithdufigsten wurdehn&xzisionen der PVA-
Schwamm gewaéhlt (33,3 %), ebenso zum Defektversshly33,3 %). Der PVA-
Schwamm wurde bei diesen Indikationen, verglichensginem allgemeinen Einsatz,
(29,2 %) haufiger eingesetzt (vgl. Tab. 37/ vissialt in Abb. 58).

Tabelle 37. Schwamm in Abh&angigkeit von der Indikation.

Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapie
Wunddébri- | Wundheilungs{ Defektver-

Schwamm Exzision dement stérung schluss Gesamt
schwarz (PU) Anzahl 12 **16 1 **0 29
% 13,8% 31,4% 20,0% 0,0%| 15,7%

weild (PVA) Anzahl **29 10 1 14 54
% 33,3% 19,6% 20,0% 33,3%| 29,2%

grau Anzahl 1 0 1 0 2
% 1,1% 0,0% 20,0% 0,0% 1,1%

kombiniert Anzahl 45 25 2 28 100
% 51,7% 49,0% 40,0% 66,7%| 54,1%

Gesamt Anzahl 87 51 5 42 185
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbdigehen sich auf die
Kategorie Indikation (Gesamtzahl= 185 Fallen = 21 Falle fehlend). Auffallige Werte
mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 58. Schwamm in Abhangigkeit von der Indilation.

p < 0,001; Gesamtzahl= 185 Fallen = 21 Falle fehlend.

4.3.2 Pumpensystem nach Indikation

Unterschied sich die Wahl des Vakuumsystems je hadikation?

Die eingesetzten Unterdrucktherapiesysteme hinganden entsprechenden In-
dikationen zur Anlage einer Unterdrucktherapie dbxakter Test nach Fisher:
p < 0,001). Die mobile V.A.C. ® Therapy wurde sowalaich Exzisionenn(= 84 von
99 Fallen; 84,8 %), nach Wunddébridements 38 von 59 Fallen; 64,4 %), bei Wund-
heilungsstérungem(= 4 von 6 Fallen; 66,7 %) als auch zum DefektJdiss 6 = 40
von 42 Fallen; 95,2 %) am haufigsten eingesetzi.VBenddébridementsn(= 19 von
59 Fallen; 32,2 %) und bei Wundheilungsstérungen 2 von 6 Fallen, 33,3 %) stellte
die V.A.C.-ULTA ™ das am zweithaufigsten eingesefkherapiesystem dar und tber-
stieg bei diesen Indikationen ihren Einsatz unabilganon der Indikation betrachtet
(12,1 %). Zudem fiel auf, dass die V.A.C.-ULTA ™sgesamt im = 25 Fallen An-
wendung fand, wovom = 19 auf Wunddébridements entfielen. Die PREVENA ™
wurde fast ausschlie3lich nach Exzisionen verwer{det 11 von 12 Fallen mit
PREVENA ™:; vgl. Tab. 38/ visualisiert in Abb. 59).
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Tabelle 38. Vakuumpumpe in Abhéangigkeit von der Indikation.

Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapie
Wunddébri- | Wundheilungs{ Defekt-
Vakuumpumpe Exzision dement stérung verschluss Gesamt
mobile Anzahl 84 38 4 40 166
V.A.C. ® Therapy
% 84,8% 64,4% 66,7% 95,2%| 80,6%
V.A.C.-ULTA ™ Anzahl 3 **19 **2 1 25
% 3,0% 32,2% 33,3% 2,4%| 12,1%
PREVENA ™ Anzahl 11 0 0 1 12
% 11,1% 0,0% 0,0% 2,4% 5,8%
erst V.A.C.-ULTA ™,  Anzahl 1 2 0 0 3
dann mobile V.A.C. ®
% 1,0% 3,4% 0,0% 0,0% 1,5%
Therapy
Gesamt Anzahl 99 59 6 42 206
% 100,0% 100,0% 100,099 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Indikation zur Anlage einer Unterdrucktpe (Gesamtzam = 206,n = 2 Falle
fehlend). Aufféallige Werte mit ** gekennzeichnet.

Valouumpumpe

.erst VA C-ULTA, dann mobile
V.4 C Therapy

B PREVENA

[Clv.ac-ULTA

Wl ncbile VA C. Therapy

100

80

60—

Prozent

40—

20

Exzision Wunddébridement  Wundheilungsstérung Defelctverschluss
Indikation zur Anlage emer Unterdrucktherapie

Abbildung 59. Vakuumpumpe in Abhangigkeit von der hdikation.

p < 0,001; Gesamtzahli = 206,n = 2 Félle fehlend. Exakte Produktbezeichnungen der
Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™, mobile GA ® Therapy.
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4.3.3 Sogeinstellungen nach Indikation

Wurden Sogmodus und Sogstarke je nach Indikatiterschiedlich gewahlt?

Fur die Therapieparameter Sogmodus und Sogstarka&aeine Abhangigkeit
von der Indikation beobachtet werden (Exakter Tmesth Fisher:p = 0,053 und
p =0,502).

4.3.4 Instillationsparameter nach Indikation

Unterschieden sich die Einstellungen der Instolasparameter von der Indikation?
Das exakt angegebene Instillationsvolumen bei dstillationstherapie hing
nicht von der Indikation ab (Exakter Test nach Eisp = 1,0). Allgemein fanden sich
Angaben zum Instillationsvolumen lediglich bei dedikation Wunddébridement. In
n = 7 Fallen betrug das Instillationsvolumen < 20 imh = 4 Fallen 20 - 50 ml und in
n =1 Fall > 50 ml. Im = 11 Fallen wurde das Instillationsvolumen nicbkaimentiert.
Auch die Instillationsdauer hing nicht von der kation ab p = 0,34). Die verwendete
Instillationsldsung wurde nur bei den Indikationdfunddébridement und Wundhei-
lungsstorung dokumentiert. Bei der Prufung auf Algigkeit von der Indikation konn-
te jedoch kein signifikanter Werp (= 1,0) ermittelt werden. Die Instillationstherapie
wurde mit physiologischer Kochsalzlésung (NaClnire 1 Fall nach einem Wund-
débridement durchgefiihrt. Polyhexanide (Lavasept@® %) wurden als Instillations-
l6sung inn = 17 Fallen nach Wunddébridements und 2 Fallen bei Wundheilungs-

stérungen verwendet.

4.3.5 Art des Defektverschlusses nach Indikation

War die Wahl des Defektverschlusses abhangig daumwelcher Indikation eine Un-
terdrucktherapie verwendet wurde?

Der Defektverschluss war abhangig von der Indikat{&xakter Test nach Fisher:
p < 0,001). Dabei stellte die Hauttransplantation dken Indikationen die haufigste
Form des Defektverschlusses dar. Weiterhin auff&liar, dass eine sekundare Wund-
heilung als Defektverschluss nach Wunddébridementd2,1 % gewahlt wurde und
damit haufiger als unabhé&ngig der Indikation bétreic(26,4 %). In den Fallen, deren
Indikation lediglich der Defektverschluss war, weirzli 100 % eine Hauttransplantation
als Defektverschluss verwendet. Eine NahlappentnDegsplastik wurde im = 10

von 10 Fallen nur nach Exzisionen vorgenommen (Vaih. 39/ visualisiert in Abb. 60).
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Tabelle 39. Defektverschluss in Abhangigkeit von der Indikaton.

Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapie
Wunddébri- | Wundheilungs{ Defektver-
Defektverschluss Exzision dement stérung schluss Gesamt

Hauttransplanta- Anzahl 56 32 4 44 136
tion

% 58,9% 56,1% 80,0% 100,0% 67,7%
Nahlappen-/ Deh- Anzahl 10 0 0 0 10
nungsplastik

% 10,5% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0%
sekundéare Wund- Anzahl 28 **24 1 0 53
heilung

% 29,5% 42,1% 20,0% 0,0%| 26,4%
palliative Wund-  Anzahl 1 1 0 0 2
versorgung

% 1,1% 1,8% 0,0% 0,0% 1,0%
Gesamt Anzahl 95 57 5 44 201

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Indikation zur Anlage einer Unterdrucktpe (Gesamtzam = 201,n = 7 Falle
fehlend). Aufféallige Werte mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 60. Defektverschluss in Abhangigkeit vorder Indikation.

p < 0,001; Gesamtzahl= 201,n = 7 Félle fehlend.
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4.3.6 Verwendung eines Dermisersatzes nach Indikati

War die Verwendung eines Dermisersatzes (Integralb®ingig von der Indikation?

Es zeigte sich, dass eine Abhangigkeit der Verwegduon Dermisersatz-
verfahren (hier: Integra ®) von der Indikation Amlage einer Unterdrucktherapie be-
stand (Exakter Test nach Fishpr= 0,022). Integra ® wurde im Rahmen der Wund-
konditionierung fiir den Defektverschluss nach Bwrnen zu 21,2 %n(= 21 von 99
Fallen), nach Wunddébridements zu 10,6 (6 von 59 Fallen), bei Wundheilungs-
storungen zu 50 %n(= 3 von 6 Féllen) und zum Defektverschluss zu 9(t% 4 von
44 Falle) eingesetzt. Die meisten Anwendungen fargieh nach Exzisionem (= 21
von 34 Fallen; vgl. Tab. 40/ visualisiert in Abld)6

Tabelle 40. Verwendung von Integra ® in Abhangigkeit von der hdikation.

Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapie
Wunddébri- | Wundheilungs-| Defektver-
Dermisersatz (Integra @) Exzision dement stérung schluss Gesamt
ja Anzahl *21 6 3 4 34
% 21,2% 10,2% 50,0% 9,1%| 16,3%
nein Anzahl 78 53 3 40 174
% 78,8% 89,8% 50,0% 90,9%| 83,7%
Gesamt Anzahl 99 59 6 44 208
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0%

Anmerkung:p = 0,022. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbeigehen sich auf die
Kategorie Indikation zur Anlage einer Unterdruckdpee (Gesamtzalm = 208 Falle). Auf-
falliger Wert mit * gekennzeichnet.
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Abbildung 61. Verwendung von Integra ® in Abhéngigleit von der Indikation.

p = 0,022; Gesamtzahl= 208 Félle.

4.3.7 Outcome nach Indikation

LieRen sich Abhangigkeiten beziglich des Therafoégs von der Indikation zur Anla-
ge einer Unterdrucktherapie ableiten?

Es wurde deutlich, dass der Therapieerfolg (Outdowoea der Indikation zur
Anlage einer Unterdrucktherapie abhangig war (ExaKest nach Fishep = 0,001).
Komplikationen wurden nach Exzisionen zu 14,4®%46=(13 von 90 Féllen) und nach
Wunddébridements zu 25,5 % £ 14 von 55 Fallen) dokumentiert. Ausschlie3liam e
guter Outcome wurde sowohl bei Wundheilungsstérraje auch, wenn lediglich der

Defektverschluss erfolgte, erzielt (vgl. Tab. 4&halisiert in Abb. 62).
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Tabelle 41. Outcome in Abhangigkeit von der Indikation.

Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapie
Wunddébride-| Wundheilungs{ Defekt-
Outcome . .
Exzision ment stérung verschluss| Gesamt
gut Anzahl 77 41 **4 **42 164
% 85,6% 74,5% 100,0% 100,0% 85,9%
Komplika- Anzahl **13 **14 0 0 27
tionen

% 14,4% 25,5% 0,0% 0,0% 14,1%
Gesamt Anzahl 90 55 4 42 191
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,090  100,0%

Anmerkung:p = 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbeigehen sich auf die
Kategorie Indikation zur Anlage einer Unterdruckdpie (Gesamtzatm = 191,n = 17 feh-
lend). Auffallige Werte mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 62. Outcome in Abh&angigkeit von der Indilation.

p = 0,001; Gesamtzahl=191,n = 17 fehlend.

.Komp]jkationen

Bei genauerer Betrachtung der Komplikationen (Ns&ranangelnde Wundgranulation,
Non-Compliance, Undichtigkeit, Infektion, Blutunkpnnte in Bezug auf die Indikation
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kein signifikanter Wert ermittelt werden (Exakteest nach Fishemp = 0,154). Hier
bestand keine Abhangigkeit.

4.3.8 Dauer des stationaren Aufenthalts nach Inidika

Unterschieden sich die Aufenthaltsdauern der Patieje nach Indikation?

Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Usitred innerhalb der Dauer des
stationdren Aufenthalts je nach Indikation zur Ayalaeiner Unterdrucktherapie
(Kruskal-Wallis-Testp < 0,001). Dabei waren es die Kategorien Defektveuss und
Exzision, Defektverschluss und Wundheilungsstorgogvie Defektverschluss und
Wunddébridement, die sich statistisch signifikantewschieden. In Fallen, in denen
lediglich ein Defektverschluss erfolgte, wurden Bigtienten im Mittel nach 6 Tagen
(Median = 5,50 Tage) wieder entlassen. Exzision, Wunddébment und Wundhei-
lungsstorung zeigen mittlere Aufenthaltsdauern gerundet 16 bis 20 Tagen (Mediane
zwischen 15 und 17 Tagen; vgl. Tab. 42/ visualisreAbb. 63).

Tabelle 42. Dauer des stationaren Aufenthalts gruppiert nachindikation.

Standard-
Mittel- ab- Spann- Maxi-

Indikation N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
Exzision 99 16,84 10,46 16,00 50 1 51
Wunddébridement 59 19,76 13,07 17,00 75 3 78
Wundheilungs-

. 6 19,67 16,37 15,50 43 2 45
stérung
**Defektverschluss 44 6,00 1,54 5,50 9 2 11
Insgesamt 208 15,46 11,50 13,00 77 1 78

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,001; Gesamtzahl= 208 Félle). Auffallige Variable
mit ** gekennzeichnet
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Abbildung 63. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach Indikation.

p < 0,001; Gesamtzahl= 208 Félle.

4.3.9 Dauer der Vakuumversiegelung nach Indikation

Gab es Unterschiede in der Dauer der Vakuumvelsiegge nach Indikation?

Die Dauer der Vakuumversiegelung ergab beim Verfjléiber die Kategorie
Indikation mittels Kruskal-Wallis-Test einen sigkdnten Wert | < 0,001). Beim
paarweisen Vergleich der Kategorien konnte mitpelst-hoc-Analyse festgestellt wer-
den, dass es die Kategorien Defektverschluss uasigr sowie Defektverschluss und
Wunddébridement waren, die sich statistisch siiggaifi unterschieden. Zum Defektver-
schluss angelegte Unterdruckverbande wurden imeMiteich 5 Tagen wieder entfernt.
Nach Exzisionen und Wunddébridements und zur Bdaagdvon Wundheilungssto-
rungen erhielten die Patienten Unterdruckverbamdent Mittel 10 bis 12 Tage (Me-
diane zwischen 9 und 11 Tagen; vgl. Tab. 43/ visieat in Abb. 64).
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Tabelle 43. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiert nach Indilation.

Standard-
Mittel- ab- Spann- Maxi-

Indikation N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
Exzision 80 12,38 8,78 11,00 42 1 43
Wunddébridement 55 10,75 6,25 9,00 23 2 25
Wundheilungssto-

4 11,00 8,08 11,00 14 4 18
rung
**Defektverschluss 43 5,02 ,80 5,00 5 2 7
Insgesamt 182 10,12 7,42 7,00 42 1 43

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,001; Gesamtzalm = 182 Fallen = 26 Félle feh-
lend). Auffallige Variable mit ** gekennzeichnet.
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Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapie
Abbildung 64. Dauer der Vakuumversiegelung gruppiet nach Indikation.

p < 0,001; Gesamtzahl= 182 Fallen = 26 Félle fehlend.

4.3.10 Anzahl der Schwammwechsel nach Indikation

Wurden die Wechsel unterschiedlich oft vorgenomivarnverschiedenen Indikationen?
Die Anzahl der Schwamm-/ Verbandswechsel war vonmdikation zur Anla-
ge einer Unterdrucktherapie abhéngig (Kruskal-Wallkest:p < 0,001). Mittels post-

hoc-Analyse konnte festgestellt werden, dass eKdtegorien Defektverschluss und
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Exzision sowie Defektverschluss und Wunddébridemneren, die sich statistisch sig-

nifikant unterschieden. Nach Exzisionen wurde dakiwvumverband im Mittel 1,79-mal
(Median= 1), nach Wunddébridements 1,66-mdefian= 1) und bei Wundheilungs-
storungen als Indikation zur Anlage einer Unterdétiherapie im Mittel 1,83-malMe-

dian = 2,04) gewechselt. Beim Defektverschluss ergab sinb mittlere Anzahl der

Wechsel von 0,02. Es erfolgte hier in der Regeh R&fechsel des Verbandes. Dieser

wurde nur Uber wenige Tage angelegt (vgl. Tabvi&tialisiert in Abb. 65).

Tabelle 44. Anzahl der Schwammwechsel in Abhangigkeit von delindikation.

Standard-
Mittel- ab- Spann- Maxi-

Indikation wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
Exzision 99 1,79 1,98 1,00 9 0 9
Wunddébridement 59 1,66 1,57 1,00 6 0 6
Wundheilungssto-

6 1,83 2,04 1,50 4 0 4
rung
**Defektverschluss 44 0,02 0,15 0,00 1 0 1
Insgesamt 208 1,38 1,77 1,00 9 0 9

Anmerkung:p < 0,001; Gesamtzalnl = 208 Falle. Auffallige Variable mit ** gekennzéic

net.

4—

Anzall der Schwamm-/ Verbandswechsel
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Wunddébnidement
Indikation zur Anlage einer Unterdrucktherapie

Wundheilungsstorung

1
Defektverschluss

Abbildung 65. Anzahl der Schwammwechsel in Abhangigit von der Indikation.

p < 0,001; Gesamtzahl= 208 Falle.
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4.4 Abhangigkeiten zur Diagnose im Rahmen der dntektherapie

Analog zum vorhergehenden Kapitel zur Indikatiomd&n sich hier Untersuchungen
daruiber, ob Abh&ngigkeiten zwischen verschiedenegrapieparametern und Thera-
pieverlaufen von der Diagnose der Patienten bestanés erfolgte eine Analyse méog-
licher einflussnehmender Therapieparameter (SchwgmnYakuumpumpe, Sogmo-
dus, Sogstarke, Instillationsparameter, DefektVduss, Dermisersatz (Integra ®), Out-
come, Dauer des stationaren Aufenthalts, Daueivdkuumversiegelung, Anzahl der

Schwammwechsel) in folgender Reigenfolge:

1.) Abhéangigkeit des Schwammes von der Diagnose:
Hatte die Diagnose Einfluss auf die Wahl des Schwyps?
2.) Abhangigkeit der Vakuumpumpe von der Diagnose:
Hatte die Diagnose Einfluss auf die Wahl des Vaksystems?
3.) Abhéangigkeit von Sogmodus und —starke von der agn
Hing die Einstellung von Sogmodus und —starke vemlagnose ab?
4.) Abhangigkeit der Instillationsparameter von derddiase:
Hing die Einstellung bestimmter Instillationsparaene/on der Diagnose ab?
5.) Abhangigkeit des Defektverschlusses von der Diagnos
Beeinflusste die Diagnose die Art des Defektversstes?
6.) Abhangigkeit der Verwendung von Dermisersatz (Irae®) von der Diagnose:
Wurde ein Dermisersatz (hier Integra ®) abhangig der Diagnose verwendet?
7.) Abhangigkeit des Outcomes von der Diagnose:
Stand der Therapieerfolg (Outcome) in Zusammenhahder Diagnose?
8.) Abhangigkeit der Dauer des stationaren Aufenthaltsder Diagnose:
War die Dauer des stationaren Aufenthalts abh&mgigder Diagnose?
9.) Abhangigkeit der Dauer der Vakuumversiegelung venRiagnose:
War die Dauer der Vakuumversiegelung abhangig wsrbdagnose?
10.)Abhéangigkeit der Anzahl der Schwammwechsel vorndagnose:
War die Anzahl der Schwammwechsel abhangig vorbdegnose?

11.)Zusammenhang der Diagnose mit der Indikation

Innerhalb dieses Kapitels wurden die DiagnoserMalignome®, ,Ulkus (cruris)“ und
.-andere” gruppiert. Die Kategorie ,Malignome* enkhdie Diagnosen Melanom, Kar-

zinom und Sarkom.
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4.4.1 Schwammtyp nach Diagnose

Hatte die Diagnose Einfluss auf die Wahl des Schwgps?

In der Analyse wurde ersichtlich, dass die Wahl 8ewammes von der Diag-
nose abhing (Exakter Test nach Fishek 0,001). Die Kombination der Schwamme
wurde bei den Malignomen m= 87 von 144 Fallen (60,4 %) und damit am haudigst
gewahlt. Ein Ulkus cruris wurde bei= 14 Patienten von 36 Patienten mit Ulkus cruris
mit dem PU-Schwamm behandelt (38,9 %). Auf die Ge#sahl der verwendeten PU-
Schwamme gesehem E 29), entfallen knapp die Halfte der Anwendungbeses
Schwammtyps auf die Diagnose Ulkus cruns-14 von 29). Der PU- Schwamm wurde
bei Ulzerationen haufiger verwendet als unabhadgigDiagnose betrachtet (15,7 %).
Zu je gleichen Anteilen (30,6%) wurde das Ulkusrisrmit dem PVA-Schwamm und
der kombinierten Form versorgt. Der graue Schwanurdesausschlief3lich bei anderen
selten vorkommenden Diagnosen (Keloid, Acne Inyegeavahlt (vgl. Tab. 45/ visuali-
siert in Abb. 66).

Tabelle 45. Schwamm in Abhangigkeit von der Diagnose.

Diagnose
Malignome Ulkus andere Gesamt
Schwamm schwarz (PU) Anzahl 14 **14 1 29
% 9,7% 38,9% 20,0% 15,7%
weill (PVA)  Anzahl 43 11 0 54
% 29,9% 30,6% 0,0% 29,2%
grau Anzahl 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 40,0% 1,1%
kombiniert ~ Anzahl **87 11 2 100
% 60,4% 30,6% 40,0% 54,1%
Gesamt Anzahl 144 36 5 185
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbdigehen sich auf die
Kategorie Diagnose (Gesamtzaht 185 Fallen = 23 Falle fehlend). Auffallige Werte mit

** gekennzeichnet.
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Abbildung 66. Schwamm in Abhangigkeit von der Diagose.

p < 0,001; Gesamtzahl= 185 Fallen = 23 Falle fehlend.

4.4.2 Pumpensystem nach Diagnose

Hatte die Diagnose Einfluss auf die Wahl des Vaksystems?

Hinsichtlich der Wahl des Pumpensystems wurde idbyttiass auch die Wahl
der Vakuumpumpe von der Diagnose abhing (Exaktst iach Fishemp < 0,001). Es
wurdenn = 141 von 153 Malignomen mit der mobilen V.A.C.T®erapy behandelt,
was 92,2 % entspricht und damit mehr als dem dalehtlichen Gebrauch dieses The-
rapiesystems (80,6 %). Nur 5,2 % der Malignome warchit der PREVENA ™ und
2 % mit der V.A.C.-ULTA ™ versorgt. Das Ulkus crsivurde inn = 22 von 43 Féllen
mittels mobiler V.A.C. ® Therapy (51,2 %) undnr= 19 von 43 Fallen mittels V.A.C.-
ULTA ™ behandelt (44,2 %). Beim Ulkus cruris wurdie V.A.C.-ULTA ™ (Instilla-
tionstherapie) verhaltnismafig haufig verwendetd44 zu 12,1 %). Innerhalb der Ka-
tegorie Vakuumpumpe wurde die V.A.C.-ULTA ™ im= 19 von 25 Einséatzen beim
Ulkus cruris eingesetzt, welches vorrangig mit #eA.C.-ULTA ™ behandelt. Die
PREVENA ™ fand beim dieser Diagnose keine Anwendufig Wechsel von der
V.A.C.-ULTA ™ auf die mobile V.A.C. ® Therapy gals enn = 2 Fallen beim Ulkus
cruris und inn = 1 Fall bei Malignomen. Bei ,anderen” Diagnosesteilt sich die ein-
gesetzte Vakuumpumpe auf die mobile V.A.C. ® Ther@® %), die V.A.C.-ULTA ™
(30 %) und die PREVENA ™ (40 %), welche hier besaacaufig zum Einsatz kam
(vgl. Tab. 46/ visualisiert in Abb. 67).
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Tabelle 46. Vakuumpumpe in Abhéngigkeit von der Diagnose.

Diagnose
Malignome|  Ulkus andere | Gesamt
Vakuumpumpe mobile V.A.C. ® Anzahl **141 22 3 166
Therapy
% 92,2% 51,2% 30,0%| 80,6%
V.A.C.-ULTA ™ Anzahl 3 **19 3 25
% 2,0% 44,2% 30,0%| 12,1%
PREVENA ™ Anzahl 8 0 **4 12
% 5,2% 0,0% 40,0% 5,8%
erst V.A.C.-ULTA ™, Anzahl 1 2 0 3
dann mobile V.A.C. ®
% 0,7% 4,7% 0,0% 1,5%
Therapy
Gesamt Anzahl 153 43 10 206
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbdigehen sich auf die
Kategorie Diagnose (Gesamtzah& 206 Fallen = 2 Falle fehlend). Aufféllige Werte mit
** gekennzeichnet.
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BWuobie V.A C Therapy

Abbildung 67. Vakuumpumpe in Abhangigkeit von der Dagnose.

p < 0,001; Gesamtzatml = 206 Fallen = 2 Falle fehlend. Exakte Produktbezeichnungen
der Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™, mobilé.C. ® Therapy.
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4.4.3 Sogmodus und Sogstéarke nach Diagnose

Hingen die Einstellung von Sogmodus und —starkederDiagnose ab?
Bei den Therapieparametern Sogmodus- (0,286) und Sogstarke € 0,416)
konnten mittels Exaktem Test nach Fisher keineifgigmten Zusammenhange bezlg-

lich der Diagnose beobachtet werden.

4.4.4 Instillationsparameter nach Diagnose

Hing die Einstellung bestimmter Instillationsparadene/on der Diagnose ab?

Bei der Instillationstherapie waren weder die lfetionsdauer (Exakter Test
nach Fisherp = 0,381) noch das Instillationsvolumen (ExakterstTeach Fisher:
p = 0,417) abhangig von der Diagnose. Ebenso bes&i@ing statistische Abhéngigkeit
der verwendeten Instillationslosung von der DiagndExakter Test nach Fisher:
p = 0,100). Beziglich der Instillationslésung fanchsin n = 20 Fallen eine Dokumen-
tation. Beim Ulkus cruris wurde ausschlie3lich Pelyanidlosung als Instillationslo-
sung verwendet. NaCl wurde in der Diagnosegruppeieee” einmal verwendet. In
n = 1 Fall mit Malignom wurde ebenfalls Polyhexab&ling verwendet (vgl. Tab. 47/
auf eine Abbildung wurde bei geringer Relevanz wéitet).

Tabelle 47. Instillationslésung in Abhangigkeit von der Diagrose.

Diagnose
Malignome Ulkus andere | Gesamt
Instillations- Physiologische Anzahl 0 0 1 1
I6sung Kochsalzlésung
% 0,0% 0,0% 100,0% 5,0%
(NacCl)
Polyhexanid Anzahl 1 18 0 19
(Lavasept ® 0,02%
% 100,0% 100,0% 0,0%| 95,0%
Gesamt Anzahl 1 18 1 20
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p = 0,100. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Diagnose (Gesamtzaht 20 Fallen = 8 Falle mit Instillationstherapie fehlend).
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4.4.5 Art des Defektverschlusses nach Diagnose

Beeinflusste die Diagnose die Art des Defektversssgs?

Die Art des Defektverschlusses hing von der Diagnais (Exakter Test nach
Fisher:p < 0,001). Bei den Malignomen (74,7 %) und dem Qlkwuris (52,4 %) stellte
die Hauttransplantation die haufigste Form des Keégschlusses dar. Bei den Malig-
nomen wurde die diese zudem haufiger verwendetimddhangig der Diagnose be-
trachtet (67,7 %). Innerhalb der Diagnose Ulkusrisriiel auf, dass die sekundére
Wundheilung im = 19 von 42 Fallen Anwendung fand (45,2 %). Ahmdid/erhaltnisse
fanden sich innerhalb der Diagnosegruppe ,andeté;4(% mit sekundarer Wundhei-
lung). Bei beiden Diagnosen wurde sich verhaltniSignéft fir die sekundare Wund-
heilung entschieden (verglichen mit 26,4 % ohndiBlesichtigung der Diagnose). Eine
Nahlappen-/ Dehnungsplastik wurde beim Ulkus croithit verwendet. Eine palliative
Wundversorgung fand sich jeweils einmal bei Maligrem und beim Ulkus cruris (vgl.
Tab. 48/ visualisiert in Abb. 68).

Tabelle 48. Defektverschluss in Abhangigkeit von der Diagnose

Diagnose
Malignome|  Ulkus andere | Gesamt
Defekt- Hauttransplantation Anzahl **112 22 2 136
verschluss
% 74, 7% 52,4% 22,2%| 67,7%
Nahlappen-/ Deh-  Anzahl 7 0 3 10
nungsplastik
% 4,7% 0,0% 33,3% 5,0%
sekundare Wund-  Anzahl 30 **19 4 53
heilung
% 20,0% 45,2% 44,4%| 26,4%
palliative Wund- Anzahl 1 1 0 2
versorgung
% 0,7% 2,4% 0,0% 1,0%
Gesamt Anzahl 150 42 9 201
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbdigehen sich auf die
Kategorie Diagnose (Gesamtzahk 201 Fallen = 7 Falle fehlend). Aufféllige Werte mit
** gekennzeichnet.
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Abbildung 68. Defektverschluss in Abhéngigkeit vorder Diagnose.

p < 0,001; Gesamtzahl= 201 Fallen = 7 Falle fehlend.

4.4.6 Verwendung eines Dermisersatzes nach Diagnose

Wurde ein Dermisersatz (hier Integra ®) abhangig der Diagnose verwendet?

Die Verwendung eines Dermisersatzes (Integra ®)esnsich als nicht abhan-
gig von der Diagnose (Exakter Test nach Fisper: 0,162). Ein Dermisersatz wurde
bei Malignomen zu 18,7 %, beim Ulkus zu 7 % und d@ieren Diagnosen zu 20 %
verwendet (vgl. Tab. 49/ auf eine Abbildung wureezichtet).

Tabelle 49. Verwendung von Integra ® in Abhangigkeit von derDiagnose.

Diagnose
Malignome Ulkus andere Gesamt

Dermisersatz Anzahl 29 3 2 34
(Integra ®)

% 18,7% 7,0% 20,0% 16,3%

Anzahl 126 40 8 174

% 81,3% 93,0% 80,0% 83,7%
Gesamt Anzahl 155 43 10 208

% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0%

Anmerkung:p = 0,162. Prozentuale Angaben innerhalb der Talbdigehen sich auf die
Kategorie Diagnose (Gesamtzali 208 Félle).
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4.4.7 Outcome nach Diagnose

Stand der Therapieerfolg (Outcome) in Zusammenhahder Diagnose?

Das Ergebnis der Analyse ergab, dass das Outcomelen Diagnose abhing
(Exakter Test nach Fishgy:= 0,009). Komplikationen gab es bei Malignome 7Z0%,
beim Ulkus zu 28,9 % und bei anderen DiagnosenZz 2. Besonders beim Ulkus
fielen erhohte Komplikationsraten auf (vgl. Tab/ @8ualisiert in Abb. 69).

Tabelle 50. Outcome in Abhangigkeit von der Diagnose.

Diagnose
Malignome Ulkus andere Gesamt
Outcome  gut Anzahl 130 27 7 164
% 90,3% 71,1% 77,8% 85,9%
Komplikationen Anzahl 14 11 2 27
% 9,7% **28,9% 22,2%| 14,1%
Gesamt Anzahl 144 38 9 191
% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0%

Anmerkung:p = 0,009. Prozentuale Angaben innerhalb der Taliligehen sich auf die
Kategorie Diagnose (Gesamtzaht 191 Fallen = 17 Falle fehlend). Auffallige Werte mit
** gekennzeichnet.
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Abbildung 69. Outcome in Abhangigkeit von der Diagose.

p = 0,009; Gesamtzahl= 191 Fallen = 17 Falle fehlend.
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Auch bei genauerer Betrachtung der Komplikationefelte der Exakte Test nach
Fisher einen signifikanten Wenp € 0,013). Das Ergebnis von Tabelle 50 zeichneten
sich bereits Auffalligkeiten bei der Diagnose Ullararis ab, da bei dieser die meisten
Komplikationen auftraten. Jene Komplikationen beden aus Non-Compliance

(13,2 %), Nekrosen (7,9 %), Infektionen (5,3 %) umdngelnden Wundgranulationen

(2,6 %; vgl. Tab. 51/ visualisiert in Abb. 70).

Tabelle 51. Outcome (ausfiihrlich) in Abhéngigkeit von der Diagnose.

Diagnose
Malignome Ulkus andere | Gesamt
Outcome guter Verlauf Anzahl 130 27 7 164
% 90,3% 71,1% 77,8%| 85,9%
Nekrose Anzahl 4 **3 0 7
% 2,8% 7,9% 0,0% 3,7%
mangelnde Wundgranula- Anzahl 3 1 1 5
tion
% 2,1% 2,6% 11,1% 2,6%
Non-Compliance Anzahl 4 **5 0 9
% 2,8% 13,2% 0,0% 4,7%
Technische Probleme (Un Anzahl 1 0 1 2
dichtigkeit)
% 0,7% 0,0% 11,1% 1,0%
Infektion Anzahl 1 **2 0 3
% 0,7% 5,3% 0,0% 1,6%
Blutung Anzahl 1 0 0 1
% 0,7% 0,0% 0,0% 0,5%
Gesamt Anzahl 144 38 9 191
% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0%

Anmerkung:p = 0,008. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Diagnose (Gesamtzaht 182 Fallen = 26 Falle fehlend). Auffallige Werte mit

** gekennzeichnet.
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Abbildung 70. Outcome (ausfuhrlich) in Abh&ngigkeitvon der Diagnose.

p = 0,008; Gesamtzahl= 182 Fallen = 26 Falle fehlend.

4.4.8 Dauer des stationaren Aufenthalts nach Disgno

War die Dauer des stationaren Aufenthalts abh&mgigder Diagnose?

Es zeigten sich Unterschiede in der Dauer desostaten Aufenthalts je nach
Diagnose (Kruskal-Wallis-Tesp = 0,035), wobei es die Kategorien Malignome und
Ulkus cruris waren, die sich signifikant untersclae. Patienten mit Malignomen wie-
sen eine kurzere Aufenthaltsdauer auf als Patiemierinem Ulkus cruris (14,17 Tage
zu 20,21 Tage). Die Maximale Aufenthalts-dauer Vv8nhTagen wurde bei einem Fall
mit Ulkus cruris erreicht (vgl. Tab. 52/ visualigien Abb. 71).

Tabelle 52. Dauer des stationdren Aufenthalts gruppiert nach agnose.

Standard-
Mittel- ab- Spann- Maxi-
Diagnose N wert | weichung| Median weite | Minimum| mum
*Malignome 155 14,17 9,76 11,00 50 1 51
*Ulkus 43 20,21 15,25 15,00 76 2 78
andere 10 14,90 14,10 10,50 39 2 41
Insgesamt 208 15,46 11,50 13,00 77 1 78

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,035; Gesamtzall = 208 Falle). Auffallige Variab-
len mit * gekennzeichnet.
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Abbildung 71. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach Diagnose.

p = 0,035; Gesamtzahl= 208 Félle.

4.4.9 Dauer der Vakuumversiegelung nach Diagnose

War die Dauer der Vakuumversiegelung abhangig \esrbiagnose?
Bei der Betrachtung der Dauer der Vakuumversiegg(im Tagen) konnte mit-
tels Kruskal-Wallis-Test kein signifikanter Zusammhang p = 0,559) zur Diagnose

ermittelt werden.

4.4.10 Anzahl der Schwammwechsel nach Diagnose

War die Anzahl der Schwammwechsel abhangig vorbdegnose?
Auch die Verteilung der Anzahl der Schwammwechéelridie Kategorie Diag-

nose war nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Tept= 0,504).

4.4.11 Zusammenhang der Diagnose mit der Indikation

Bei Patienten mit Malignomen fanden zu 59,4 % Hgmesn der Tumorregionen statt,
zu 27,1 % Defektverschlisse zuvor exzidierter Tusgonen. Bei 12,3 % fand ein
Wunddébridement statt, bei 1,3% waren Wundheilubgssgen die Indikation fir eine
Unterdrucktherapie. Patienten, die ein Ulkus crbaten, erhielten zu 88,4 % eine Un-
terdrucktherapie nach einem Wunddébridement. Béifanden sich Wundheilungssto-
rungen und bei 4,7 % erfolgte der Defektverschldss,mittels Unterdrucktherapie fi-
xiert wurde. Bei anderen Diagnosen wurden zu 70Xistonen und zu 20 % Wund-

débridements durchgefuhrt. 10 % der Patienteneeigine Wundheilungsstoérung.
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4.5 Abhangigkeiten zum Therapieerfolg (Outcome)Udisterdrucktherapie

Hinsichtlich des Therapieerfolgs (Outcome) erfolgtee Uberprifung auf Abhangig-
keit mdglicher einflussnehmender Therapieparamg@&ehwammtyp, Vakuumpumpe,
Sogstarke, Sogmodus, Defektgrof3e, Dauer der Vakersm@gelung) sowie patienten-
seitiger Faktoren (Geschlecht, Alter, Komorbiditéagm Therapieerfolg (Outcome) in

folgender Reihenfolge:

1.) Abhéangigkeit des Outcome vom Schwammtyp:
Wirkte sich die Art des verwendeten Schwamms aof@etcome aus?
2.) Abhangigkeit des Outcome von der Vakuumpumpe:
Wirkte sich das verwendete Vakuumsystem auf decd@dog aus?
3.) Abhangigkeit des Outcome von Sogstarke und Sogmodus
Nahmen Sogstarke und Sogmodus Einfluss auf dero®ete
4.) Abhangigkeit des Outcome vom Defektverschluss
Unterschied sich das Outcome je nach Defektverssfilu
5.) Abhangigkeit des Outcome vom Defektgrole:
Spielte die Defektgrol3e eine Rolle hinsichtlich @Gegcome?
6.) Abhangigkeit des Outcomes von der Verwendung ddeemisersatzes
Nahm Integra ® Einfluss auf den Outcome?
7.) Abhangigkeit des Outcome von der Dauer des stagondufenthalts:
Beeinflussten sich die Dauer des stationaren Abédts und der Outcome?
8.) Abhéangigkeit des Outcome von der Dauer der Vakuusiegelung:
Nahmen die Dauer der Vakuumversiegelung und decadug Einfluss auf-
einander?
9.) Abhangigkeit des Outcome vom Geschlecht der Patient
Bestand eine Abhangigkeit des Therapieerfolgs vascBlecht?
10.)Abhangigkeit des Outcome vom Alter der Patienten:
Bestand eine Abhangigkeit des Therapieerfolgs vdter Aer Patienten?
11.)Abhéangigkeit des Outcome von der Komorbiditat detidhten:
Welchen Einfluss hatte die Komorbidiat der Patiaraaf den Outcome? Gab es
Unterschiede zwischen kardiovaskularen Erkrankun§e¢offwechselstérungen
und Adipositas hinsichtlich des Outcomes?
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4.5.1 Outcome nach Schwammtyp

Wirkte sich die Art des verwendeten Schwamms aof@etcome aus?

Der Outcome unterschied sich je nach Schwamm (Exakest nach Fisher:
p < 0,001). Komplikationen traten beim PU- SchwamnB2,1 % auf und damit haufi-
ger als unabhéngig des Schwamms betrachtet (13,06)PVA- Schwamm fuhrte zu
10 % und die kombinierten Form zu 8,4 % zu Komgdiidnen (vgl. Tab. 53/ visuali-

siert in Abb. 72).

Tabelle 53. Outcome in Abhangigkeit des Schwamms.

Schwamm
schwarz weild
(PU) (PVA) grau kombiniert| Gesamt

Outcome gut Anzahl 14 45 0 87 146
% 60,9% 90,0% 0,0% 91,6% 86,4%

Komplikationen Anzahl **Q 5 1 8 23

% 39,1% 10,0%  100,0% 8,4% 13,6%

Gesamt Anzahl 23 50 1 95 169
% 100,0% 100,094 100,0%  100,0%4 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Schwamm (Gesamtzahk 169 Fallen = 39 Falle fehlend). Auffalliger Wert

mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 72. Outcome in Abhangigkeit des Schwamms.

p<0,001; Gesamtzahl= 169 Fallen = 39 Félle fehlend.

Auch bei genauerer Betrachtung der Komplikationgigte sich eine Abhangigkeit vom
Schwammtyp (Exakter Test nach Fishers 0,001. IDie Auswertung ergab, dass die
haufigsten Komplikationen des PVA- Schwamms Nekmnosaren (8 %). AulRer einer
dokumentierten Blutung traten wahrend der Therapiedem PVA- Schwamm keine
weiteren Komplikationen auf. Unter Verwendung dés Bchwamms zeigten Patienten
besonders haufig Non-Compliance (21,7 % gegenufi€hodunabhangig des Schwamm
betrachtet). Auch eine Infektion wurde hier haufigés sonst dokumentiert (8,7 %).
Beim grauen Schwamm und der kombinierten Form dam@mme kam eine mangeln-

de Wundgranulation haufiger vor als sonst (je 100r¢d 3,2 %; vgl. Tab. 54/ visuali-
siert in Abb. 73).
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Tabelle 54. Outcome (ausfuhrlich) in Abhangigkeit des Schwammes.

Schwamm
schwarz| weil} kombi-

(PU) (PVA) grau niert Gesamt

Outcome guter Verlauf Anzahl 14 45 0 87 146

% 60,9%| 90,0% 0,0%| 91,6% 86,4%

Nekrose Anzahl 1 **4 0 2 7

% 4,3% 8,0% 0,0% 2,1% 4,1%

Mangelnde Anzahl **] 0 **] 3 5
Wundgranulation

% 4,3% 0,0%| 100,0% 3,2% 3,0%

Non-Compliance Anzahl **5 0 0 2 7

% 21,7% 0,0% 0,0% 2,1% 4,1%

Technische Prob Anzahl 0 0 0 1 1
leme (Undichtig-

. % 0,0% 0,0% 0,0% 1,1% 0,6%

keit)

Infektion Anzahl **2 0 0 0 2

% 8,7% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%

Blutung Anzahl 0 **] 0 0 1

% 0,0% 2,0% 0,0% 0,0% 0,6%

Gesamt Anzahl 23 50 1 95 169

% 100,099 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talibeigehen sich auf die
Kategorie Schwamm (Gesamtzahk 169 Falle,n = 39 Falle fehlend). Auffallige Werte

mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 73. Outcome (ausfuhrlich) in Abh&ngigkeitdes Schwamms.

p < 0,001; Gesamtzahl= 169 Fallen = 39 Falle fehlend.

4.5.2 Outcome nach Pumpensystem

Wirkte sich das verwendete Vakuumsystem auf deic@dog aus?

Zwischen den Kategorien Outcome und Vakuumpumpéabeésebenfalls eine
Abhangigkeit (Exakter Test nach Fishpr= 0,013), das heil3t der Outcome unterschied
sich je nach verwendetem Pumpensystem. Bei delCABLTA ™ gab es im =9 von
24 Anwendungen Komplikationen (37,5 %). Hier fandeh gegeniber der allgemein
auftretenden Komplikationsraten (14,3 %) Ofter Kdkgiionen. Unter der mobilen
V.A.C. ® Therapy traten nur in = 17 von 151 Anwendungen (11,3 %) und bei der
PREVENA ™ in num = 1 von 11 Fallen Komplikationen auf (9,1 %; vgab. 55/ vi-
sualisiert in Abb. 74).

Auch bei genauerer Betrachtung des Outcomes zs&igte dass sich die einzel-
nen Komplikationen je nach Vakuumpumpe unterscmedeakter Test nach Fisher:
p = 0,006). Allen = 7 Falle mit Nekrosen traten unter der mobileA.XZ. ® Therapy
auf und stellten die haufigste Komplikation diesesnpensystems dar (4,6 %). Auch
die dokumentierte Blutung trat unter diesem Theasystem auf. Bei der V.A.C.-
ULTA ™ fand sich Non-Compliance als haufigste Koikation (16,7 %), die hier hau-
figer als sonst vorkam. Danach folgten Infektior{@8,5 %), die nur bei der V.A.C.-
ULTA ™ dokumentiert waren. Bei der PREVENA ™ fanidhs ausschliel3lich eine
technische Schwierigkeit als Komplikation (vgl. T&lB/ visualisiert in Abb. 75).
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Tabelle 55. Outcome in Abhangigkeit der Vakuumpumpe.

Vakuumpumpe
erst
V.A.C.-
ULTA ™,
dann
mobile Mobile
V.AC.® | V.AC.- |PREVENA| VAC.®
Therapy | ULTA ™ ™ Therapy | Gesamt
Outcome gut Anzahl 134 15 10 3 162
% 88,7% 62,5% 90,9% 100,0% 85,7%
Komplikationen Anzahl 17 *9 1 0 27
% 11,3% 37,5% 9,1% 0,0%| 14,3%
Gesamt Anzahl 151 24 11 3 189
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p = 0,013. Prozentuale Angaben innerhalb der Taliligehen sich auf die
Kategorie Vakuumpumpe (Gesamtzatht 189 Falle,n = 19 Falle fehlend). Auffalliger

Wert mit * gekennzeichnet.
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40—
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mobile V.A C Therapy

Abbildung 74. Outcome in Abhangigkeit der Vakuumpunpe.

V.AC-ULTA

PEEVENA

Vakuumpunpe

erst V.A.C-ULTA,

dann mobile VA C.

Therapy

Cutcome

-Komp]jl(ationen

| [0

p = 0,013; Gesamtzall = 189 Fallen = 19 Falle fehlend. Exakte Produktbezeichnungen
der Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™, mobilé.C. ® Therapy.
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Tabelle 56. Outcome (ausfihrlich) in Abhangigkeit der Vakuumpumpe.

Vakuumpumpe
erst
V.A.C.-
ULTA ™,
dann

Mobile Mobile

V.AC.® V.A.C.- |PREVENA| V.AC.®
Therapy | ULTA ™ ™ Therapy | Gesamt
Outcome guter Verlauf Anzahl 134 15 10 3 162
% 88,7% 62,5% 90,9% 100,0% 85,7%
Nekrose Anzahl **7 0 0 0 7
% 4,6% 0,0% 0,0% 0,0%| 3,7%
Mangelnde Wund- Anzahl 3 **2 0 0 5

granulation
% 2,0% 8,3% 0,0% 0,0%| 2,6%
Non-Compliance Anzahl 5 **4 0 0 9
% 3,3% 16,7% 0,0% 0,0%| 4,8%
Technisch (Un-  Anzahl 1 0 **] 0 2
dichtigkeit)

% 0,7% 0,0% 9,1% 0,0%| 1,1%
Infektion Anzahl 0 **3 0 0 3
% 0,0% 12,5% 0,0% 0,0%| 1,6%
Blutung Anzahl **] 0 0 0 1
% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0%| 0,5%
Gesamt Anzahl 151 24 11 3 189
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p = 0,006. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Vakuumpumpe (Gesamtzahk 189 Falle,n = 19 Falle fehlend). Auffallige
Werte mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 75. Outcome (ausfuhrlich) in Abhéngigkeitder Vakuumpumpe.

p = 0,006; Gesamtzall = 189 Fallen = 19 Falle fehlend. Exakte Produktbezeichnungen
der Pumpensysteme: V.A.C.-ULTA ™, PREVENA ™, mobilé.C. ® Therapy.

4.5.3 Outcome nach Sogmodus und Sogstarke

Nahmen Sogstarke und Sogmodus Einfluss auf dero@ete
Bei der Betrachtung der Parameter Sogstarke (Exakést nach Fisher:
p = 0,402) und Sogmodus (Exakter Test nach Figher0,841) stellte sich heraus, dass

der Therapieerfolg unabhéangig von diesen Parametarn

4.5.4 Outcome nach Defektverschlusses

Unterschied sich das Outcome je nach Defektverssfilu

In der Analyse des Outcomes zeigte sich, dassrdreseder Art des Defektver-
schlusses abhing (Exakter Test nach Figher0,001). Bei sekundaren Wundheilungen
traten Komplikationen im = 13 von 48 Féallen auf. Palliative Behandlungeimivate-
ten immer das Auftreten einer Komplikation. Hautsplantationen standen zu 91,5 %
mit einem guten Outcome in Verbindung (vgl. Tab.\B3ualisiert in Abb. 76).

Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Komplikatioergab sich ebenfalls
ein signifikanter Zusammenhang zum Defektverschi{iSsakter Test nach Fisher:
p < 0,001). Patienten, die Hauttransplantationerektem, zeigten im = 5 von 129 Fal-
len eine Nekrose des Hauttransplantats. Bei refganadappenplastiken traten zu

11,1 % technische Schwierigkeiten auf und bei sééten Wundheilungen je zu 4,2 %
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mangelnde Wundgranulationen und Infektionen sowid 4,6 % Non-Compliance der

Patienten. Dien = 2 Patienten mit palliativer Wundversorgung dudah Unterdruckthe-

rapie kennzeichneten sich je einmal durch eineedtdtene Nekrose und einmal durch

mangelnde Wundgranulation (vgl. Tab. 58/ visuattsie Abb. 77).

Tabelle 57. Outcome in Abhangigkeit des Defektverschlusses.

Defektverschluss
Haut- N o
Nahlappen-|{ sekundérg palliative
transplan- ,
) Dehnungs-| Wundhei-| Wundver-
tation )
plastik lung sorgung
Gesamt
Outcome gut Anzahl **118 38 35 0 161
% 91,5% 88,9% 72,9% 0,0%| 85,6%
Komplikationen Anzahl 11 1 **13 2 27
% 8,5% 11,1% 27,1% 100,0% 14,4%
Gesamt Anzahl 129 9 48 2 188
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Taltelidehen sich auf die
Kategorie Defektverschluss (Gesamtzaht 188 Falle,n = 20 Falle fehlend). Auffallige

Werte mit ** gekennzeichnet.
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Dehmmngsplastil

Defektverschluss

seloundare Wundheldung

palliative
Wundversorgung

Chutcome

.Komp]jkationen
| N

Abbildung 76. Outcome in Abhangigkeit des Defektveschlusses.

p < 0,001; Gesamtzahl= 188 Fallen = 20 Falle fehlend.
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Tabelle 58. Outcome (ausfihrlich) in Abhangigkeit des Defektvischlusses.

Defektverschluss

Haut- | Nahlappen-| sekundére| palliative
transplan-| Dehnungs-| Wundhei- | Wundver-

tation plastik lung sorgung | Gesamt

Outcome guter Verlauf Anzahl 118 8 35 0 161

% 91,5% 88,9% 72,9% 0,0%| 85,6%

Nekrose Anzahl 5 0 1 *x] 7

% 3,9% 0,0% 2,1% 50,0% 3, 7%

mangelnde Anzahl 2 0 **D *x] 5
Wundgranulation .

% 1,6% 0,0% 4,2%|  50,0%| 2,7%

Non-Compliance Anzahl 2 0 **7 0 9

% 1,6% 0,0% 14,6% 0,0% 4,8%

Technik (Undich- Anzahl 1 wx] 0 0 2
tigkeit) .

% 0,8% 11,1% 0,0%  00% 1,1%

Infektion Anzahl 1 0 *% 0 3

% 0,8% 0,0% 4,2% 0,0% 1,6%

Blutung Anzahl 0 0 1 0 1

% 0,0% 0,0% 2,1%|  0,0% 0,5%

Gesamt Anzahl 129 9 48 2 188

% 100,0% 100,0% 100,099 100,0% 100,0%

Anmerkung:p < 0,001. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidig@ehen sich auf die
Kategorie Vakuumpumpe (Gesamtzahk 188 Falle,n = 20 Falle fehlend). Auffallige
Werte mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 77. Outcome (ausfuhrlich) in Abh&ngigkeitdes Defektverschlusses.

p < 0,001; Gesamtzahl= 188 Fallen = 20 Falle fehlend.

4.5.5 Outcome nach Defektgrol3e

Spielte die Defektgrof3e eine Rolle hinsichtlich @egcomes?
Der Mann-Whitney-U-Test lieferte keinen signifikantWert p = 0,811). Die
zentralen Tendenzen der Defektgrof3e unterschigdemgsht vom Outcome. Die De-

fektgréfie nahm keinen Einfluss auf das Auftretem Komplikationen.

4.5.6 Outcome nach Verwendung eines Dermisersatzes

Nahm Integra ® Einfluss auf den Outcome?

Bei der Analyse des Parameters Dermisersatz ergalkaine Abhangigkeit des
Outcomes von der Verwendung von Integra ® (Exakest nach Fishep = 0,262).
Jedoch zeigten sich gewisse Tendenzen hinsicliéshAuftretens von Komplikationen
je nach Verwendung eines Dermisersatzes (vgl. 3abauf eine Abbildung wurde ver-
zichtet). Falle, die einen Dermisersatz erhieltegigten weniger Komplikationen als

solche, die keinen Dermisersatz erhielten (6,7 %56 %).
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Tabelle 59. Outcome in Abhangigkeit der Verwendung eines Derigersatzes.

Dermisersatz (Integra ®)
ja nein Gesamt

Outcome  gut Anzahl 28 136 164
% 93,3% 84,5% 85,9%

Komplikationen Anzahl 2 25 27

% 6,7% 15,5% 14,1%

Gesamt Anzahl 30 161 191
% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p = 0,262. Prozentuale Angaben innerhalb der Talidigehen sich auf die
Kategorie Dermisersatz (Gesamtzahl 191 Fallen = 17 Falle fehlend).

4.5.7 Outcome nach Dauer des stationaren Aufesnthalt

Beeinflussten sich die Dauer des stationéaren Ab&dtst und der Therapieerfolg?

Es zeigten sich Unterschiede innerhalb der Dausistionaren Aufenthalts in

Bezug auf den Outcome (Mann-Whitney-U-Test: = 0,044). Falle mit gutem

Verlauf wiesen eine kirzere Dauer des stationarefemthalts auf N1 = 14,57 Tage,

Median =12,50 Tage) als Félle, in denen Komplikationertratén M = 20,85 Tage,
Median =15 Tage; vgl. Tab. 60/ visualisiert in Abb. 78).

Tabelle 60. Dauer des stationdren Aufenthalts gruppiert nach Otcome.

Standard-
Mittel- ab- Spann- Mini- Maxi-
Outcome N wert | weichung| Median weite mum mum
gut 164 14,57 10,168 12,50 50 1 51
Komplikationen 27 20,85 16,358 15,00 75 3 78
Insgesamt 191 15,46 11,408 13,00 77 1 78

Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,044; Gesamtzam = 191 Fallen = 17 Falle feh-

lend).
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Abbildung 78. Dauer des stationaren Aufenthalts grppiert nach Outcome.

p = 0,044; Gesamtzahl= 191 Fallen = 17 Falle fehlend.

Bei genauerer Betrachtung der Komplikationen inugeauf die Dauer des stationaren
Aufenthalts ergab sich ebenfalls eine Abhangigk€ruskal-Wallis-Test:p = 0,007).
Dabei waren es die Kategorien Nekrose und Non-Ciamge sowie Nekrose und guter
Verlauf, die sich statistisch signifikant untersden. Falle mit Nekrosen als Komplika-
tionen waren im Mittel 36,86 TagéMédian = 30 Tage) stationdr aufgenommen und
damit langer als Falle mit gutem VerlaWl (= 14,57 TageMedian = 12,50 Tage).
Non-Compliance fuhrte zu noch kirzeren Aufenthalitsan M = 11,89 Tage,
Median =8 Tage; vgl. Tab. 61/ visualisiert in Abb. 79).
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Tabelle 61. Stationare Aufenthaltsdauer gruppiert nach Outcone (ausfihrlich).

Standard-
Mittel- abwei- Spann- | Mini- Maxi-
Outcome N wert chung | Median | weite mum mum
**guter Verlauf 164| 14,57 10,168 12,50 50 1 51
**Nekrose 7 36,86 18,479 30,00 54 24 78
Mangelnde Wundgranulg
_ 5 22,00 12,021 14,00 27 14 41
tion
**Non-Compliance 9 11,89 7,557 8,00 25 4 29
Technisch (Undichtigkeit 2 13,50 14,849 13,50 21 3 24
Infektion 3 18,00 20,075 9,00 37 4 41
Blutung 1 7,00 . 7,00 0 7 7
Insgesamt 191 15,46 11,408 13,00 77 1 78
Anmerkung: Angaben in Tagep € 0,007; Gesamtzalm = 191 Féllen = 17 Falle feh-
lend). Aufféllige Variablen mit ** gekennzeichnet.
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Abbildung 79. Stationare Aufenthaltszeit gruppiertnach Outcome (ausfihrlich).

p = 0,007; Gesamtzahl= 191 Fallen = 17 Féalle fehlend.
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4.5.8 Outcome nach Dauer der Vakuumversiegelung

Nahmen die Dauer der Vakuumversiegelung und decddug Einfluss aufeinander?
Hier ergab der Mann-Whitney-U-Test einen Wert yoa 0,280. Es gab keine
signifikanten Unterschiede in der Dauer der Vakuersiegelung gruppiert nach dem

Outcone.

4.5.9 Outcome nach Geschlecht der Patienten

Bestand eine Abhangigkeit des Therapieerfolgs vascBlecht?

Bei den patientenseitigen Faktoren konnte mittels &xakten Test nach Fisher
zwischen dem Geschlecht und dem Outcome keine Ajieit des Outcome vom
Geschlecht festgestellt werdgm= 0,529).

4.5.10 Outcome nach Alter der Patienten

Bestand eine Abhangigkeit des Therapieerfolgs vdter Aer Patienten?
Auch der Vergleich des Alters der Patienten mitM&n-Whitney-U-Test Gber
die Variable Outcome war auf dem 5%-Niveau nicghgikant (p = 0,33.).

4.5.11 Outcome nach Komorbiditat der Patienten

Welchen Einfluss hatte die Komorbiditat der Pagerduf den Outcome?
Gab es Unterschiede zwischen kardiovaskuléaren ikkregen, Stoffwechselstérungen
und Adipositas hinsichtlich des Outcomes?

Bei der Verteilung der Haufigkeiten zwischen dertagarien Stoffwechselsto-
rung und Outcome (Exakter Test nach Fislper: 0,667), Diabetes mellitus und Out-
come (Exakter Test nach Fishpr= 0,455), kardiovaskulare Erkrankung und Outcome
(Exakter Test nach Fishep:= 0,656), CVI und Outcome (Exakter Test nach Fishe
p = 0,293) und Adipositas und Outcome (Exakter hesh Fisherp = 0,216) konnten
keine Abhangigkeiten festgestellt werden.

Lediglich bei der Verteilung der Haufigkeiten zwhen der Kategorie pAVK
und Outcome war der Outcome in Bezug auf das \gethieeiner pAVK signifikant
unterschiedlich (Exakter Test nach Fishers 0,003). Es fiel auf, dass =5 von 9
Patienten mit pAVK wéahrend der Unterdrucktherapaniflikationen zeigten (55,6 %).
Damit wurde das mittlere Auftreten von Komplikatm (14,1 %) Uberschritten (vgl.
Tab. 62/ visualisiert in Abb. 80).
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Tabelle 62. Outcome in Abhangigkeit des Vorliegens einer pAVK

pAVK
ja nein Gesamt

Outcome  gut Anzahl 4 160 164
% 44.4% 87,9% 85,9%

Komplikationen  Anzahl 5 22 27

% 55,6% 12,1% 14,1%

Gesamt Anzahl 9 182 191
% 100,0% 100,0% 100,0%

Anmerkung:p = 0,003. Prozentuale Angaben innerhalb der Taliligehen sich auf die
Kategorie pAVK (Gesamtzalm = 191 Fallen = 17 Falle fehlend).
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Abbildung 80. Outcome in Abhangigkeit des Vorlieges einer pAVK.

p = 0,003; Gesamtzahl= 191 Fallen = 17 Falle fehlend.
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4.6 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

Zur Ubersicht wurden ausgewahlte Ergebnisse in Feinar Tabelle zusammengefasst
(Tab. 63). Die Auswahl der untersuchten Kombinationichtete sich nach den Frage-

stellungen der Arbeit.

Tabelle 63. Ubersicht (iber ausgewahlte Ergebnisse.

Dauer Dauer
des der
Defekt- station&d- | Vakuum- | Anzahl
Pumpen- | Instil- ver- Dermis- | ren Auf- | versie- der
Schwamm| system lation schluss ersatz enthalts | gelung Wechsel
Pumpensystem p< 0,001 p < 0,001
Lokalisation p< 0,001 p < 0,001
fvethenz e | =002
Defektgrofle kS
Sogmodus kS kS
Sogstarke p=0023 kS
Iézilr((:.iovask. p = 0,005 p=0,002| p=0,019
pAVK p< 0,001 kS kS
CVI kS kS kS
Stoffw.-storung kS p=0,011} p=0,001
rlquigl?iteutgs kS p=0,005| p=0,003
Adipositas kS kS kS
Alter p = 0,002 p=0,031
Indikation p<0,001| p<0,001 kS| p<0,001| p=0,022| p<0,001| p<0,001| p<0,001
Diagnose p<0,001| p<0,001 kS| p<0,001 kS| p=0,035 kS kS
Outcome p<0,001| p=0,013 p<0,001 kS| p=0,044

Anmerkung: Bei statistisch signifikanten Ergebnisgeischen zwei Variablen (Zeilen und
Spalten) wurden die p-Werte angegeben. Ergebnisse statistische Signifikanz sind mit
kS (= keine Signifikanz) gekennzeichnet. Zusatzlichensucht wurden folgende Variablen
(nicht abgebildet)1.) cutcome je nach Indikatiom = 0,001; 2.) Outcome je nach Diagno-
se:p = 0,009; 3.) Outcome je nach Sogmodus, Sogstadkey, DefektgroRe, Geschlecht,
Komorbiditat (auBer pAVKy = 0,003):kS (keine Signifikanz). Weitere Abkurzungen: kar-
diovask. fur kardiovaskular, Stoffw. fur Stoffweehs
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5. Diskussion

5.1 Limitationen der Arbeit

Die Evaluation der Unterdrucktherapie an der Hawitklerfolgte anhand einer retro-
spektiven Auswertung von Daten, die in Arztbrietemd Operationsberichten dokumen-
tiert waren. Das retrospektive Design dieser Arbtgtit dabei die erste von vier zentra-
len Limitationen dar. Im Vergleich zu klinischenu8iten, die nach Mdglichkeit rando-
misiert und verblindet ablaufen (Randomised ColddolITrial, RCT), kann mit einer
retrospektiven Datenerhebung nur ein zweitrangggtrag zur evidenzbasierten Medi-
zin geleistet werden. Bei der Bewertung der Ergedmidieser Arbeit muss bedacht
werden, dass eine Vergleichsgruppe fehlt, in derdirsorgung ahnlicher Wunden mit
konventionellen Methoden der Wundversorgung eréld?a die Unterdrucktherapie
aber oft einen Endpunkt der Versorgung chronistdanden darstellt und daher eine
gewisse Schwere der Wunde voraussetzt, kann dejlegr zu konventionell behan-
delten Wunden oft nur schwer gezogen werden. Aucimd®n nach Tumorexzisionen
lassen wegen ihres Ausmal3es aulRerdem oft keineetbare Alternative zur Unter-
drucktherapie zu. Ob letztendlich fur einzelne Brgsse dieser Arbeit die ausgewertete
Therapieform verantwortlich ist, kann lediglich klinischen Kontext interpretiert wer-
den. Eine Unterscheidung und Gliederung der FaikeUnterdrucktherapie erfolgte
allein anhand der Indikation und Diagnose. Versibéme Typen von Wunden konnten
bewertet werden; der Vergleich zur konventionelféundbehandlung fehlt jedoch.

Eine weitere Limitation stellt die Art der Datenebung dar. Diese konnte nur
anhand von bereits dokumentierten Daten erfolgsreriolgte keine eigene Anamnese
zur Verifizierung der in den Arztbriefen dokuments®n Angaben. Beispielsweise die
dokumentierten Diagnosen der Patienten, die diem@age fur die Liste an Komorbidi-
tat darstellten, konnten in lhrer Vollstandigkditht Gberprift werden. Mdgliche Fehler
in der Dokumentation blieben unerkannt und gingedié Ergebnisse dieser Arbeit mit
ein. Die Datenerhebung war abhangig von der Sdrdéal Dokumentation; eine Uber-
prafung war nicht moglich. Ein weiterer Punkt hetdlich dieser Limitation durch die
Dokumentation stellt das Fehlen von Angaben darvolstandige Dokumentation
fuhrte dazu, dass bei einigen Statistiken innérkdaser Arbeit Falle fehlten und daher

die Gesamtzahl der einzelnen Auswertungen sank. d&i Dokumentation des
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Schwammtyps fehlten = 23 Angaben (11 % der Gesamtfélle), beim Sogmodud 6
(7,7 %), bei der Sogstéarke= 15 (7,2 %), bei den Vakuumpumper 2 (1 %), bei der
Art des Defektverschlusses= 7 (3,4 %) und beim Outconme= 17 (3,7 %). Entspre-
chend dieser fehlenden Angaben fanden sich audarirVergleichen von Haufigkeiten
keine vollstandigen Gesamtzahlen.

Des Weiteren stellte die Bewertung der Variable efHpieerfolg” wegen teil-
weise uneinheitlicher und unpraziser Dokumentagoe Herausforderung dar. In den
Unterlagen fanden sich Dokumentationen wie ,gutstgperativer Verlauf, bei Entlas-
sung reizlose Wundverhaltnisse®, teilweise noch deit Formulierung ,insbesondere
gute Heilungstendenz®. Ob die Wunden also lediglidsser geworden sind, oder
dauerhaft verheilt sind, bleibt offen. Eine objegldibare Auswertung des Outcomes
durch Messung von Wundgrél3e oder -tiefe war niobglioh. Ein ,guter® Outcome ist
daher nicht eindeutig definiert, stellt aber aufge Fall einen komplikationslosen Ver-
lauf der Behandlung dar. Beim Fehlen von AngaberKamplikationen wurde daher
hier auf einen guten Verlauf riickgeschlossen. Do&ubnentation von Komplikationen
war immer eindeutig formuliert und daher gut zu been. Ein Verlauf der Verklei-
nerung der Wundflache war in den vorliegenden Dakuten nicht festgehalten und
daher im Rahmen dieser Arbeit nicht geeignet file élontrolle des Therapieerfolgs.
Ebenso konnte der Verlauf nach Entlassung ausostar Behandlung nicht bewertet
werden, da keine Daten vorliegend waren.

Zudem konnten Ergebnisse dieser Arbeit teilweisehaustellerspezifisch aus-
gewertet werden. Darunter fallen Ergebnisse desv&tims und des Pumpensystems.
Es sei jedoch nochmals erwahnt, dass unabhangi§idea KCI / Acelity gearbeitet
wurde. Die Interpretation der Ergebnisse sollteagigt mit Hinblick auf diese Limita-
tionen erfolgen. Inwieweit von dieser StichprobecKichlisse auf eine Grundgesamt-
heit gezogen werden kénnen, muss ergebnisspezibisainteilt werden. Die Unter-
drucktherapie stellt in vielen Fallen, insbesoedeei chronischen Wunden, die letzte
Mdoglichkeit dar, eine dauerhafte Wundheilung mdgleei machen. Da es sich bei Un-
terdrucktherapiepatienten also teilweise um einedBeuppe von Patienten handelt, bei
denen viele andere Therapiemdglichkeiten bereggeschopft sind, sind weiterfihren-
de statistische Schlussfolgerungen in Bezug awd @rundgesamtheit kritisch zu be-
werten und Gegenstand dieser Diskussion. Die geéaarfPunkte sind in prospektiven
randomisierten klinischen Studien zu thematisieB=i.der Beurteilung der Ergebnisse

wurden vor allem die signifikanten Ergebnisse noalsnbetrachtet. Die allein statisti-
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sche Signifikanz eines Ergebnisses kann dabei edozht mit klinischer Relevanz
gleichgesetzt werden und wurde daher im kliniscKentext und mit medizinischem

Verstandnis bewertet.

5.2 Evaluation der Patienten mit Unterdrucktherapie

Im untersuchten Patientenkollektiv befanden siclhhmmeannliche als weibliche Patien-
ten (59 % zu 41 %). Das mittlere Alter betrug 7hréawobei die Manner durchschnitt-
lich etwas alter waren als die Frauen (72 Jahré%udahre). In einem Review vergli-
chen Peinemann und Sauerland verschiedene RCTnteirdrucktherapie und stellten
fest, dass ,das mittlere Alter der Uberwiegend nliédhen Teilnehmer [...] mehrheitlich
tber 50 Jahre [lag]” (Peinemann und Sauerland 281383). Verglichen wurden neun
RCTs zu chronischen Ulzera, akuten Wunden und Isvi@althaut verschlossenen
Wunden (Peinemann und Sauerland 2011). Diese Wpetgntsprechen zum Teil den
Diagnosen und Indikationen zur Unterdrucktheragie,in der Dermatologie in Hom-
burg auftraten. Daraus kann geschlossen werden, diadUnterdrucktherapie generell
Uberwiegend bei Patienten héheren Alters Anwendimdget, wobei das Alter in der
Hautklinik Homburg noch etwas héher lag als in aadeStudien beschrieben. Der rela-
tiv hohe Anteil an Patienten mit Malignomen, diehsmeist erst im héheren Lebensal-
ter entwickeln, konnte eine Erklarung fur das héhsiter der Patienten an der Hautkli-
nik sein. Zudem werden chronische Wunden bei viBlatienten oft lange mittels kon-
ventioneller Methoden behandelt und die Unterditueidpie erst gewahlt, wenn diese
Methoden nicht mehr gentgen.

Entsprechend des hoheren Alters des Patientenkoiekar eine hohe Anzahl
von Komorbiditat zu erwarten. Lediglich ein Siebder Patienten wies keine Komorbi-
ditat auf (14,9 %). Als fir die Wundheilung relevdrefundene Komorbiditat wurden
kardiovaskulare Erkrankungen und Stoffwechselst@earsowie Patienten mit Adiposi-
tas ausgewertet. Stoffwechselstérungen wiesen datteDder Patienten auf (34,6 %).
Mehr als ein Funftel der Patienten kam mit einerabetes mellitus (21,8 %). Fast ge-
nauso viele Patienten waren adipds (21,3 %). Ber étvei Dritteln aller Patienten war
eine kardiovaskulare Erkrankung dokumentiert (88)6 davon bei einigen eine chro-
nisch vendse Insuffizienz (CVI; 10,1 %) oder eimeiphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK; 4,3 %). Fast die Halfte aller Patienteviesen Multimorbiditat auf

(40,4 %), was bei der Behandlung dieser Patientbgeraein eine besondere
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Herausforderung darstellen karis Ende 2017 planen die beteiligten Fachgeselfscha
ten und die AWMF online daher eine allgemeine Lra#l zur Multimorbiditat (Deut-
sche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Famitedizin (DEGAM) 2014). Im
Patientenkollektiv traten besonders haufig Kombamen aus Stoffwechselstérungen
und kardiovaskularen Erkrankungen auf (22,1%). Balkermal3en nehmen mitunter
vaskulare Erkrankungen, wie pAVK und CVI, sowie atxdlische Stérungen, wie Dia-
betes mellitus, Einfluss auf die Wundheilung (Smetiaal. 2001). Zur Beurteilung der
Wundheilung durch die Unterdrucktherapie miussered&laktoren fur Wundheilungs-
storungen unbedingt mit betrachtet werden. In eftadie von Braakenburg et al. wur-
den Patienten mit kardiovaskularer Erkrankung umab&tes mellitus als Untergruppe
an Patienten speziell betrachtet. In Form signifikeirzerer Zeiten bis zur vollstandi-
gen Wundgranulation zeigten sich Vorteile der Udiecktherapie bei diesen Patienten
gegeniber anderen Patientengruppen (Braakenbwlg 2006). Das Kennen und Be-
handeln der Komorbiditat stellt einen unerlassiickReinkt der erfolgreichen Wundhei-
lung dar und sollte auch in Bezug auf die Unterkittuerapie nicht vernachlassigt wer-
den, da Patienten je nach Komorbiditat von der djier sowohl profitieren als auch
beeintrachtigt sein kénnen. Trotzdem konnten Peamemund Sauerland in einem Re-
view feststellen, dass in einigen Studien KomotBtdiler Patienten kaum beschrieben

wurde (Peinemann und Sauerland 2011).

Die zugrunde liegenden Erkrankungen der Patiewtiendie Behandlung mit der Unter-
drucktherapie notwendig machten, waren in dieséeirbei knapp einem Drittel der
Patienten Melanome (29,8 %), gefolgt von Karzinor(@&1 %), Ulzera (21,3 %) und
Sarkomen (17,5 %). Die restlichen Patienten (5,3vr)den aufgrund von anderen Di-
agnosen behandelt (Acne inversa, Navi, NeurofibranteKeloide).

In der Summe machten die Hauttumore als zugrurgisiige Diagnose einer
Unterdrucktherapie in der Dermatologie einen Anteih fast 75 % aus (73,4 %), die
auch fast alle maligne waren (72,3 %). Die KateggKarzinom“ umfasste das Plat-
tenepithelkarzinom und Basalzellkarzinom, das hb@asmsdse, spinozellulare und
trichoblastare Karzinom, das Bowen Karzinom, Porok@m und das Merkelzellkarzi-
nom. Als ,Sarkome* wurden das pleomorphe Sarkom dasl Dermatofibrosarkoma
protuberans dokumentiert. Die Exzision von Hautttenound deren anschliel3ende
Versorgung mit der Unterdrucktherapie ist bisheurkaexplizit untersucht worden.

Dill-Mdller et al. veroffentlichten dazu eine Arteiber die Exzision eines Melanoms,
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in der die entstandene Wunde erfolgreich mit detetélmucktherapie versorgt wurde
(Dill-Muller et al. 2004). Eine Herausforderung sichtlich der Zunahme der Wund-
grof3e stellt der einzuhaltende Sicherheitsabs&andg¢h Tumorentitat dar.

Fur die Behandlung von chronischen Wunden, insliEsenUIzera, existieren
dagegen zahlreiche Studien. Hier hat die Unterdhackpie einen festen Stellenwert
eingenommen. Mekkes et al. schatzten 3- 5 % abler 65 Jahre alten Personen, die
unter einem Ulkus cruris leiden und schlossen dardass das Alter neben anderen
Risikofaktoren ebenfalls eine Rolle spielte (Mekletsal. 2003). In dieser Arbeit war
die Atiologie des Ulkus vor allem vaskular (60 %jeo als Folge einer Pyoderma
gangraenosum (22,5 %) bedingt. Unter genauerea@d#ting machten die vaskularen
Ulzera vor allem venés bedingte (37,5 %), aber artériell bedingte (10 %) und ge-
mischt bedingte Ulzera (arteriell und vends; 10aé4g. Die Ursache anderer vaskularer
Ulzera entfiel auf Vaskulitiden (2,5 %). Wie ervedrstimmte die Atiologie der vaskula-
ren Ulzera mit der Komorbiditat CVI und pAVK als giithe Ursachen eines vendsen
bzw. arteriellen Ulkus in etwa Uberein. Ebenso dtegen Mekkes et al. in ihrer Arbeit
zu Beinulzera die venése Insuffizienz als Hauptthedir Ulzera (45- 65 %), gefolgt
von arteriellen Ursachen (10- 20 %) und Diabetedlitoe (15- 25 %). Die Autoren
zahlten Ubergewicht und Diabetes mellitus mit zo Bésikofaktoren fiir Atherosklero-
se, ebenso Infektionen, Vaskulitiden und Pyoderaragtaenosum (PG). Kombinatio-
nen verschiedener Faktoren machten einen Anteil MBn15 % in der Atiologie des
Ulkus aus (Mekkes et al. 2003). Shelling et al.db@meten Wunden aufgrund vendser
oder arterieller Insuffizienz und Diabetes mellias typisch und definierten atypische
Wunden aufgrund von Infektionen, Entzindungen (\hs&, Pyoderma gangraeno-
sum) oder hypertensiv bedingten Ulzera, den HYTtddeér ,hypertensive ischemic leg
ulcer”. Die Autoren rund um Shelling fihrten letae als potentiell mdgliche, jedoch
oft verkannte Ursache eines Ulkus auf (ShellingleR010), die erstmals von Martorell
in Spanien beschrieben wurden (Martorell 1945).ndakt at. konnten als Ursache der
HYTILU (auch Martorell-Ulkus genannt) histologis@ine subkutane Arteriosklerose
bestétigen. In ihrer retrospektiven Arbeit zeigtd zudem, dass = 3 von 31 Patienten
mit hypertensiv bedingten Ulzera schliel3lich areeiSepsis verstarben, wober 2
dieser Patienten bei vermeintlich vorliegendem Ry gangraenosum mit Immun-
suppressiva therapiert wurden (Hafner et al. 20k0Homburg wurde die Diagnose
eines hypertensiv bedingten Ulkus nicht gesteilit, Byoderma gangraenosum hingegen

kam bei einem Finftel der Patienten vor. Bei eiRerthe von Patienten mit Ulkus
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wurde die Atiologie nicht naher beschrieben (12,5 @rund konnte sowohl eine
mangelnde Dokumentation als auch das Verkennernsahgr Ursachen gewesen sein.
Dementgegen liel3 sich aus den Ergebnissen von Heffre. ableiten, dass gerade das
Erkennen und Behandeln der tatsachlich zugrundeidgn Ursache der Ulzera in de-
ren Therapie eine erhebliche Rolle einnimmt und HYJrund PG verwechselt werden
konnen (Hafner et al. 2010).

Im Patientenkollektiv war knapp die Halfte der Wandan der unteren Extremitat loka-
lisiert (47,9 %), gefolgt von Lokalisationen wie piq23,4 %), Rumpf (17 %) und obe-
re Extremitat (11,7 %). Diese waren im Mittel 4882 grof3, wobei minimale Defekte
von 1,6 cm? und grof3e Wunddefekte mit einer Fladrefast 1000 cm?2 vorkamen. Die
Defektgrofie wurde mittels der angegebenen MalRastereOperationsbericht errech-
net. Die Autoren rund um Andros versuchten in ihikomsens zur Unterdrucktherapie
bei diabetischen Ful3ulzera die Frage zu klarergual kleine oberflachliche Wunden
fur eine Unterdrucktherapie geeignet seien. Diesadn zu dem Ergebnis, dass allein
wegen der DefektgroRe kein Indikation fur eine Wirecktherapie gestellt werden
kann, sondern diese von anatomischen Faktoren gighgemacht werden sollte. Somit
seien prinzipiell auch kleine Defekte in Abwagureg thdikationen und Kontraindika-
tionen geeignet fur eine Unterdrucktherapie (Andebsal. 2006). In der Arbeit von
Blume et al. konnte eine signifikante Reduktion Wéundflache wéahrend der Unter-
drucktherapie beobachtet werden (Blume et al. 2088 konnte dies nicht bestatigt

werden, da eine Verlaufsdokumentation nicht vodietywar.

5.3 Evaluation der Unterdrucktherapieparameter desdTherapieverlaufs

Die Unterdrucktherapie wurde in jedem dokumentrefall mit einer bestimmten Indi-

kation angelegt, die sich oft nach der Operatianzdgrundeliegenden Diagnose (Haut-
tumore, Ulzera, andere) ergab. Dazu zahlten Exmsio(48 %), Wunddébridements
(28 %) und Defektverschlisse mit Sichern des Hansglantats (21 %) sowie Wund-
heilungsstérungen (3 %). Auch Renner et al. beztehnt Uber Indikationen zur Vakuum-
therapie speziell im Hinblick auf die Dermatologigenannt wurden verschiedene Ty-
pen an Ulzera, postoperative und posttraumatischadéh, infizierte Wunden, Haut-

transplantate und in Einzelfallen palliative Behanden oder solche zur Odem-

reduktion (Renner et al. 2006). Dort aufgefuhrtdikationen und zugrundeliegenden
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Diagnosen der Patienten schlie3en die in dieseeifdvaluierten Indikationen mit ein.
Jedoch wurden postoperative Wunden im Gegensaidieaer Arbeit nicht genauer,
etwa als Exzisionen oder Wunddébridements, definier

Im Folgenden werden einzelne Therapiebestandtil&Seaundlage fur weitere

Fragestellungen diskutiert (siehe 5.4, 5.5 und.5.6)

5.3.1 Wahl der Vakuumpumpe

Die Unterdrucktherapie wurde Gberwiegend mitteldbileon V.A.C. ® Geréat (80,6 %),
aber auch mit V.A.C.-ULTA ™ (12,1 %) oder der Vakaypumpe flr Inzisionen
(PREVENA ™: 5.8 %) durchgefuhrt. In wenigen Fallerfiolgte ein Wechsel des Ge-
rats von einer V.A.C.-ULTA ™ auf eine mobile Theieginheit (1,5 %). Ob hier Kom-
plikationen eine mdgliche Ursache fur den Wechss @herapiesystems waren, liel3
sich nicht eruieren. Abhéngig von der Lokalisatdes Hautdefekts wurde die V.A.C.-
ULTA ™ signifikant haufiger an der unteren Extreétjtdie PREVENA ™ am Rumpf
eingesetzt.

Die Instillation bei einer V.A.C.-ULTA ™ wurde Ubgregend mit Polyhexanid-
|l6sung (Lavasept ® 0,02 %) durchgefihrt. Polyhexast laut Konsens das ,Mittel der
1. Wahl fur schlecht heilende chronische bzw. &hreempfindliche Wunden* (Kramer
et al. 2004). Auch in den internationalen Leitimizur Instillationstherapie finden sich
Empfehlungen fir Instillationsldsungen wie Polyheide, z.B. Lavasept ® 0,04 % oder
Prontosan ® 0,1 %, aber auch fur Microcyn (Kimle2813). Die Empfehlung flr La-
vasept ® 0,04 % basiert unter anderem auf ArbeitenLehner et al. und Timmers et
al., die die Instillationstherapie an orthopadischefektionen und Osteomyelitis be-
schrieben (Lehner et al. 2011; Timmers et al. 2008)yglichen mit den Ergebnissen
dieser Arbeit zeigte sich eine Diskrepanz zwischemvendeter und empfohlener Kon-
zentration von Lavasept ®. Die Instillationsphagatlzwischen drei und zwanzig Mi-
nuten an und wurde alle zwei oder alle dreieint&tinden wiederholt. Laut Empfeh-
lungen sollte die Einwirkzeit zwischen 10 und 2hiten liegen (Kim et al. 2013). Die
angegebenen drei Minuten unterschritten diese \bargBer Grund fur die kurze Ein-
wirkzeit in diesem Fall ist jedoch unbekannt. Mstillationsvolumina betrugen zwi-
schen 8 und 65 ml und zeigten wie erwartet Tendearne Abhangigkeit von der De-
fektgrolie, die jedoch aufgrund der geringen Fallnatht signifikant waren. Die Vor-
gabe, so viel Volumen zu verwenden bis der Schwathnchtrankt ist (Kim et al.

2013), wurde hier vermutlich eingehalten. In gr@&lerWunden wurden groRRere

Seite| - 129 -



5. Diskussion

Schwamme eingesetzt und daher ein héheres Institatolumen benotigt. An der un-
teren Extremitat konnte das Instillationsvolumenhadurch den hydrostatischen Druck
limitiert sein, der bei zu viel Flissigkeit dazuhftj dass der Verband schneller eine

Leckage bekommen kann.

5.3.2 Wahl des Schwammes

Der weil3e PVA- Schwamm wurde doppelt so haufig dée schwarze PU- Schwamm
eingesetzt (29,2 % zu 15,7 %). Der graue Silberaamv wurde nur sehr selten gewéahlt
(1,1 %). Uber die Halfte aller Unterdrucktherapieurde jedoch mit einer Kombination
aus schwarzem und weiRem Schwamm durchgefiihrt.Kdiemte zum einen innerhalb
der Therapie ein Wechsel des einen auf den an@aewamm, manchmal auch wieder
zurick, erfolgen. Am haufigsten wurde anfanglict dem PU- Schwamm behandelt
und bei zunehmender Besserung der Wundverhaltasselen PVA- Schwamm ge-
wechselt, der schlie3lich zudem der Transplantasicng diente (siehe 5.5.3). Zum
anderen konnte die kombinierte Form auch eine legtie Verwendung der Schwam-
me darstellen. Der wei3e PVA- Schwamm bedeckteiesetn Fall die Wundflache,
wahrend Uber ein kleines Stiick eines PU- Schwamen8ukleitung stattfand. Es stell-
te sich heraus, dass diese Form der Kombinatidtomburg eine lange Zeit nétig war,
weil der T.R.A.C. ® - Pad Connector ansonsten veftt. Die Ausleitung Uber den
PU- Schwamm schien eine derartige Verstopfung d&SAIC. ® - Pad Connectors
verhindern zu kénnen. Die kombinierte Form der Siimwwe wurde in Kombination
mit der mobilen V.A.C. ® Therapieeinheit (zu 58,2 &hd beim Wechsel der Pumpen-
system von der Instillationstherapie auf die kledseé Vakuumpumpe (zu 66,7 %) am
haufigsten eingesetzt. In Kombination mit einerANXC.-ULTA ®, einer Instillations-
therapie, wurde der PU- Schwamm signifikant haufigewahlt (62,5 %). Haufig be-
stand ein Zusammenhang zur Verwendung bei der Dseghbllkus cruris, die Gberwie-
gend mit PU- Schwammen und Instillationstherapieabéelt wurde (siehe 5.5.2). Im
Mittel erfolgten die Wechsel der Schwamme alle dhisivier Tage (3,5 Tage), wobei
sich die Frequenz der Wechsel je nach Schwammtgpemvartet unterschieden hat.
Beim PU- Schwamm lagen die Wechselintervalle betlaschnittlich 3 Tagen. Der
weille PVA- Schwamm konnte im Mittel etwas langer 4lTage an der Wundflache
belassen werden, bevor er gewechselt wurde (4,8)T&geser Zusammenhang ent-
spricht den Empfehlungen fur einen Schwammwecheseh 2 — 3 Tagen beim PU- und
nach maximal 7 Tagen beim PVA- Schwamm (Willy et 2005). Innerhalb eines
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stationaren Aufenthalts wurde im Mittel nur ein pdevei Mal der Schwamm gewech-
selt (1,4-mal). Hier zeigte sich ein Vorteil in ddandhabung der Unterdrucktherapie
fur das Personal. Wie auch Braakenburg et al. lanes iErgebnissen schlussfolgerten,
machen die seltenen Schwammwechsel die Unterdmricgite zu einer relativ beque-
men Form der Wundtherapie, wobei Personalaufwangespart werden kann (Braa-
kenburg et al. 2006). Hingegen konnten niedrigenesdéhalkosten nicht aufgezeigt wer-
den. Diese basierten in der Berechnung von Vudrgtbal. auf dem durchschnittlichen
Lohn und der Zeit, die das Personal beim Patieméebrachte und waren sogar leicht
erhoht gegentber den Kosten bei konventioneller dtherapie (Vuerstaek et al. 2006).
Hier sei auf das Kapitel 5.4.3 verwiesen, das desté&standpunkt diskutiert.

5.3.3 Wahl der Sogeinstellungen

Die groRe Mehrheit der Behandlungen wurde mit eifegstarke von 125 mmHg
durchgefuhrt (88,6 %), nur 6,2 % mit 100 mmHg un@ % mit unterschiedlichen
Sogeinstellungen zwischen 75 und 125 mmHg innerkaler Behandlung. Bei der
Sogstarke ergaben sich in Abhangigkeit vom gewdhBehwamm zwar signifikante
Ergebnisse, die jedoch in der klinischen Intergietakeine Relevanz haben. Die Wahl
der Pumpe und des Schwamms hingen jeweils nur eorAd der Wunde ab und be-
dingten sich nicht gegenseitig. Ebenfalls mehriobitbehandelt wurde mit einem kon-
tinuierlichen Sogmodus (91,7 %). Der intermittiederSogmodus allein kam nur selten
vor (2,1 %). In Untersuchungen von Morykwas etkahnte gezeigt werden, dass Sog-
starken von 125 mmHg (Morykwas et al. 2001) und albem ein intermittierender
Sogmodus (Morykwas et al. 1997) am effektivsten diafGranulationsgewebeneubil-
dung wirkten. Dementgegen wurden bei der Instdiatherapie in den internationalen
Leitlinien kontinuierliche Sogeinstellungen empfahl(Kim et al. 2013). Bei Empfeh-
lung des intermittierenden Sogs, muss bedacht wedbess Patienten unter intermittie-
renden Sogeinstellungen haufiger Uber SchmerzegeklaAuch in Homburg wurde
innerhalb einer Behandlung von einem auf den amdSmgmodus umgestellt (6,3 %),
in der Regel vom intermittierenden auf den konenmlichen Sog. Ruckschlisse, ob
Komplikationen, wie Schmerzen, eine Rolle bei didsetscheidung spielten, konnten
statistisch nicht Uberprtft werden. Moués et atobien in einer Studie ebenfalls die
maoglich reduzierte Compliance von Patienten mignmittierendem Sog (Moués et al.
2011). In diesem Fall konnte auf eine kontinuiéiicTherapie umgeschaltet werden

(Renner et al. 2006). Mody et al. beschrieben farikintersuchung einen Wechsel des
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intermittierenden Sogs auf den kontinuierlichennweie Wunden besonders ddematts
waren (Mody et al. 2008). Auch ein zu hoch eindtsteSog kdnnte die Ursache von
Schmerzen sein. Hier wurde eine Reduktion des BogS mmHg Schritten empfohlen
(Dissemond 2008). In der Studie von Mody et al.demrempfindliche Wunden erst mit
niedrigeren Sogstarken von 50 oder 100 mmHg beliarukvor der Sog gesteigert
wurde (Mody et al. 2008).

5.3.4 Wahl des Defektverschlusses

Nach ausreichender Wundkonditionierung erfolgte@efiektverschluss bei den Patien-
ten der Hautklinik Homburg mittels Hauttransplaata{67,7 %), sekundaren Wundhei-
lungen (26,4 %), regionalen Lappenplastiken (5 % Unterdrucktherapie in palliati-
ver Intention (1 %). Uber die Unterdrucktherapiepailiativer Intention, die zur Ver-
besserung der Lebensqualitat beitragen solltechteten auch andere Arbeiten. Die
Wunde wurde in solchen Fallen mit dem Therapiesysibgedeckt und drainiert, was
vor allem bei stark exsudativen Wunden einen Vbhieiten sollte (Renner et al. 2006)
und in Homburg partiell unter diesem Aspekt genutatde. Regionale Lappenplasti-
ken dienten am Rumpf gegentber anderen Lokalisatitvéufig zum Defektverschluss
(25,8 %). Die Wahl fiel besonders an der unteretrdfxitat etwas haufiger auf eine
sekundéare Wundheilung (29,9 %) als an anderen Ki@pienen. Lagen bei den Patien-
ten kardiovaskulare Vorerkrankungen vor wurden iergieich zu Patienten, die keine
derartigen Vorerkrankungen hatte, signifikant hgeirfi Hauttransplantationen (69,5 %
Zu 63,3 %) oder sekundare Wundheilungen (27,7 @38 %) zum Defektverschluss
verwendet als regionale Lappenplastiken (1,4 % 218 26). Beim Vorliegen einer
pAVK waren sogar 77,8 % der Defektverschlisse s##uen Wundheilungen und
11,1 % palliative Wundversorgungen. Hauttransplsotian wurden ebenfalls nur zu
11,1 % durchgefuhrt. Die Wahl fiel auch tendenzetloch nicht statistisch signifikant
haufiger auf sekundare Wundheilungen, wenn dieeR@in an einer CVI (52,6 % zu
23,6 %) oder Adipositas (37 % zu 23,2 %) erkranétem als bei Patienten, die keine
dieser Komorbiditat aufwiesen und Hauttransplangsteelten. Regionale Lappenplas-
tiken wurden bei zunehmender Konstellation an Kdnaiét nicht mehr verwendet.
Diese Ergebnisse entsprechen den Vorstellungen\&umdverschluss gemaf
der ,reconstructive ladder* (Buchanan et al. 20d4nis et al. 2011). Das klassische
Model ordnet dabei Methoden des Wundverschlussespreichend ihrer Komplexitat

beginnend bei sekundaren Wundheilungen und den apeim Verschlissen uber
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Hauttransplantate bis zu Lappenplastiken. Bei dahMdes Wundverschlusses ist die
Zunahme an Komorbiditat ein entscheidender Fakiarder Wundverschluss dadurch
komplexer werden kann. Entsprechend den Erwartueger beeintrachtigten Wund-
heilung durch die pAVK wurde bei solchen Uberwiadjenif eine Hauttransplantation
verzichtet und diese Patienten auf der untersterie Sder ,reconstructive ladder”
(Buchanan et al. 2014; Janis et al. 2011) mittelausdarer Wundheilung behandelt.
Neuere Modelle schlieRen Techniken wie die Untexktherapie und Dermisersatzver-
fahren mit in die ,reconstructive ladder* (Janisaet2011) ein. Ein Dermisersatz wurde
in Homburg bei einigen Patienten zur Wundkondigoang verwendet (16,3 %), insbe-
sondere ab dem Jahr 2012. Auffallig war, dass Jahial. ihr neues Modell zur
.reconstructive ladder* (Janis et al. 2011), das Biermisersatzverfahren mit ein-
schloss, im selben Zeitraum verdffentlichten (Jatial. 2011)In der Studie von Braa-
kenburg et al. konnte gezeigt werden, dass beeftati mit kardiovaskularen Erkran-
kungen oder Diabetes mellitus die Behandlung mit deterdrucktherapie zu einer
schnelleren Wundgranulation fihrte als mit konvamgiler Wundbehandlung. Wie in
Homburg wurde der weitere Verlauf auch dort nsttdhuttransplantat oder sekundarer
Wundheilung beschrieben. Wie viel Prozent der Rtgie welche Form des Defektver-
schlusses erhielten, wurde jedoch nicht angegdBexakenburg et al. 2006) und kann
nicht verglichen werden. Lappenplastiken standerdigsen Patienten als Option nicht
zur Auswahl, was in Anbetracht des Vorliegens ekandiovaskularen Komorbiditat
den Ergebnissen dieser Arbeit entspricht.

Als weiterer Punkt fiel abhé&ngig vom Alter der Raten auf, dass jene, die mit
einer regionalen Lappenplastik versorgt wurden iBigmt junger waren (49,5 Jahre)
als Patienten mit Hauttransplantationen (73 Jabdlej sekundaren Wundheilungen (70
Jahre). Bei den palliativen Wunderversorgungen wafie Patienten nochmal etwas
alter (78,5 Jahre). Erklarung fir diese Beobachtkingnte eine verminderte Qualitat
der Haut im Alter sein, die sich weniger gut funkadexe Lappenplastiken eignet. Mit
steigendem Alter nehmen Komorbiditat und deren I&ssf auf die Wundheilung zu.
Zudem sind viele altere Patienten antikoaguliewisalie Blutungs- und Nekrosegefahr
erhoht. Buchanan et al. berichteten Gber eine vetente Bildung von Wachstumsfak-
toren (GF, growth factor), was die Wundheilung itteAverlangsamt (Buchanan et al.
2014). Auch Dissemond et al. fuhrten Diabetes muslloder ein Alter tGber 70 Jahre als

Faktoren auf, die zu schlechteren Einheilungsraten Transplantaten fihren kdnnen
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(Dissemond et al. 2006). Diabetes mellitus standi@ser Arbeit jedoch in keinem sig-
nifikanten Zusammenhang mit der Wahl des Defekbldusses.

5.3.5 Abhéangigkeit der Dauer des stationaren Abfitg

Der stationare Aufenthalt der Patienten mit Unteclitherapie betrug im Mittel 13 Ta-
ge. Patienten mit Stoffwechselstérungen als Konaiii waren gegentber Patienten
ohne Stoffwechselstérungen signifikant langer stetr aufgenommen (15 Tage zu 10
Tage). Betrachtet man speziell die Patienten mabBies mellitus waren diese sogar im
Durchschnitt 18 Tage stationar behandelt gegeniibefagen bei den Patienten ohne
Diabetes mellitus. Diese Beobachtung entsprichtAlessagen von Buchanan et al., die
Diabetes mellitus als Risikofaktor fur Wundheilusisung beschrieben (Buchanan et
al. 2014). Auch das Vorliegen einer kardiovaskuld&ekrankung verlangerte die mitt-
lere Dauer des stationdren Aufenthalts um fast @Wioehe gegeniuber Herz-Kreislauf-
gesunden Patienten (14 Tage zu 7,5 Tage). Aus dgbaissen lasst sich die Schluss-
folgerung ziehen, dass sich das Vorliegen einebddés mellitus und / oder einer kar-
diovaskularen Erkrankung unmittelbar auf die Dader stationdren Versorgung aus-
wirkt. Das Ergebnis entspricht den Erwartungen reverlangsamten Wundheilung
durch die Risikofaktoren Diabetes mellitus, pAVKdug@VI, die im Rahmen allgemei-
ner Gefalveranderungen die Wundheilung beeintgantkénnen (Smola et al. 2001).
Da in dieser Arbeit unter den kardiovaskularen &nkungen weder die pAVK noch die
CVI in Bezug auf den stationdren Aufenthalt eingn8ikanz aufwiesen, muss daraus
geschlossen werden, dass keine der Erkrankungan aéirantwortlich fir langere sta-
tiondre Dauern sein konnte und auch andere karskoN@e Erkrankungen Ursache fur
eine Verzogerung der Wundheilung sein kénnen. Bisenhaufig wiesen die Patienten
mit kardiovaskularer Erkrankung eine arterielle Eigpnie auf, die als bekannter Risi-
kofaktor fur Atherosklerose gilt. Folglich kénntiets hier gezeigt haben, dass eine arte-
rielle Hypertonie die Dauer der Wundheilung maRigibVerlangern kann. In diesem
Zusammenhang sollte erneut die Diagnose eines teyis&r bedingten Ulkus bedacht
werden. Hafner et al. konnten zudem ZusammenhaegeAdftretens eines HYTILU
und des Vorliegens einer Hypertonie und eines Débenellitus deutlich machen.
Wiederum zeigte sich, dass sowohl kardiovaskuliraw@ch metabolische Komorbiditat
gemeinsam Einfluss nehmen kénnen.

Von der jingsten Patientengruppe (< 19 Jahre) bislen altesten Patienten
(> 90 Jahre) nahm die Zeit in der Klinik kontintig von durchschnittlich 2,5 Tagen
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bis auf 20,5 Tage zu. Erklarung hierfir kann desatumenhang zu einer héheren An-
zahl an Komorbiditat sein, die wie oben beschrigelblen stationaren Aufenthalt verlan-
gern kann. Auch das verwendete Unterdrucktheragiesy hing signifikant mit der
Dauer des stationaren Aufenthalts zusammen. DieVEREA ™ fiihrte zu Aufenthalts-
dauern von im Mittel 3 Tagen, alle anderen Pumpsesye durchschnittlich zu Dauern
von 12 Tagen (V.A.C.-ULTA ™) bis 14 Tagen (mobileAC. ® Therapy) oder sogar
bis zu 17 Tagen wenn ein Wechsel des Pumpensystattfeand. Da die PREVENA ™
fur Inzisionen verwendet wird und mit keinen groR&tundflachen in Verbindung

steht, wird dieses Ergebnis nachvollziehbar.

5.3.6 Abhangigkeit der Dauer der Vakuumversiegelung

Innerhalb des stationaren Aufenthalts dauerte dikudmversiegelung der Patienten in
der Hautklinik durchschnittlich 7 Tage an. Wie enga zeichneten sich auch hier Un-
terschiede je nach Begleiterkrankungen der Patiesite Bei Patienten mit Stoffwech-
selstérungen war die Unterdrucktherapie im MittelX1,5 Tage angelegt, bei Patienten
ohne Stoffwechselstérung signifikant kirzer (6 Tageich das Vorliegen eines Diabe-
tes mellitus als héufigste Stoffwechselstérung tgilau einer signifikanten Verlange-
rung der Therapie von 7 Tage auf 12 Tage. Das Bigeimtspricht auch den langeren
Aufenthaltsdauern dieser Patientengruppe. Bei Baaffiselstérungen schien die Unter-
drucktherapie langer notig zu sein, bis ausreicheuks Granulationsgewebe gebildet
war. Diese Erkenntnis geht abermals mit der langsam\Wundheilung bei élteren mul-
timorbiden Menschen einher, wie sie von Buchanal. éieschrieben wurde (Buchanan
et al. 2014). Falle mit kardiovaskularen Erkrankemgvurden durchschnittlich eben-
falls signifikant langer mit der Unterdrucktherafpehandelt als ohne (7 zu 5 Tage).
Der Defektverschluss erfolgte im Mittel nach 5 TiagBas entspricht in etwa
den Ergebnissen von Vuerstaek et al., die eineviogit7 Tagen angeben bis die Wunde
unter Unterdrucktherapie ausreichend granuliert uvatt der Defektverschluss stattfin-
den konnte. Die Zeit war zudem signifikant kirzksr anter konventioneller Wundthe-
rapie (Vuerstaek et al. 2006), was jedoch aus dwhegenden Daten dieser Arbeit
nicht bestatigt werden konnte, da dieser Verglégttite. Anhand der mittleren Dauer
der Vakuumversiegelung (7 Tage) und der Zeit bia Defektverschluss (5 Tage) zeig-
te sich in dieser Arbeit, dass die Unterdrucktherd@gper den Defektverschluss hinaus
angewendet wurde und auch in den Fallen zum Siceems Transplantats genutzt

wurde, deren urspringliche Indikation eine andegie W Gegensatz zur Untersuchung
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von Blume et al., die einen kompletten Wundversshlnach 96 Tagen beschrieben
(Blume et al. 2008), ist in dieser Arbeit mit demuldverschluss nur das Verschlie3en
der Wunde mittels Transplantats, das erst im aigdtdthden Einheilungsprozess die
Wunde vollsténdig verschliel3t, zu verstehen. Peamemnund Sauerland stellten in ihrer
Untersuchung fest, dass die ,Zeit bis zum Wundveuss® (Peinemann und Sauerland
2011, S.384) in vier von neun verglichenen RCTsUnterdrucktherapie als Endpunkt
der Behandlung beschrieben wurde. In drei RCTs teojaweils ein Vorteil der Unter-
drucktherapie gegenuber der konventionellen Belugdaufgezeigt werden. Hier wa-
ren die Zeiten bis zum Defektverschluss signifikeinzer. Ein derartiger Vergleich ist
mit den Ergebnissen dieser Arbeit jedoch nicht metiglEntsprechend einer Limitation
dieser Arbeit, bemangelten auch Peinemann und Baderdass nach Abschluss der
Studien nicht weiter untersucht wurde, ob die Wundauerhaft verschlossen blieben

oder erneute Interventionen notig wurden (PeinemuaahSauerland 2011).

5.4 Evaluation des Therapieerfolgs

Im Rahmen dieser Arbeit sollte untersucht werdeayom das Outcome der Unter-
drucktherapie abhangt. Den primaren Marker fur@agome stellten Komplikationen
dar, sekundar wurde die Dauer des stationdren ghdés betrachtet. Fragestellungen
hierzu lauteten ,Was nahm Einfluss auf den Outcdme®d ,Wann kamen Komplika-
tionen vor?“. Einen komplikationslosen Verlauf zeigy 85,9 % der Patienten. Kompli-
kationen traten bei 14,1 % auf. Mit 4,7 % fuhrt eiatie Non-Compliance der Patienten
die Liste an Komplikationen an. Grund hierfir waidlen voran Schmerzen, die die
Patienten angaben. Nekrotische Areale (3,7 %), sladg Wundgranulationen (2,6 %),
Infektionen (1,6 %) oder aufgetretene Blutungeb @) waren ebenfalls als Komplika-
tionen protokolliert. In 1 % der Falle gab es tasbhe Probleme mit dem System.
Vuerstaek et al. fuhrten in ihrer prospektiv randoenten Studie zur Unter-
drucktherapie verglichen mit konventioneller Wurettpie bei chronischen Ulzera eine
Liste mit jeweils aufgetretenen Komplikationen afligemein fiel auf, dass in der Un-
terdrucktherapie-Gruppe mehr Komplikationen auéimaf40 %) als in der konventio-
nellen Wundtherapie-Gruppe (23 %), wobei im Einealkeine statistisch signifikanten
Zusammenhange bestanden. Unter anderem fandealsiKbmplikationen Schmerzen,
Wundinfektionen, postoperative Blutungen an dem8peregion bei Hauttransplantaten

und ausbleibende Heilungen (Vuerstaek et al. 209igegen gehdren Page et al. zu
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den Autoren, die der Unterdrucktherapie Vorteilesightlich des selteneren Auftretens
von Komplikationen gegenuber konventioneller Wueddpie zuschrieben. Diese
konnten in einer retrospektiven Arbeit ein um 83eduziertes Risiko fur Komplikatio-
nen, wie Infektionen und Nekrosen, durch die Untgrkitherapie aufweisen (Page et al.
2004).

Andros et al. definierten den Therapierfolg in @nk€onsens zur Unterdruckthe-
rapie an diabetischen Ulzera primar als verkirzedd der Wundheilung oder der Zeit
bis zum Defektverschluss und sekundar als Steigedam Lebensqualitat, Reduktion
des Schmerzes, der Therapiekosten, der Dauer deruxeversiegelung und der Rate
an Amputationen (Andros et al. 2006). Unter welchemaussetzungen (in Homburg)
besonders oft Therapieerfolge, die als das AusieNon Komplikationen bzw. der
Dokumentation einer ausreichenden Wundgranulatestamden, verzeichnet wurden,

zeigt folgende Diskussion der Ergebnisse.

5.4.1 Zusammenhange zu einem guten Outcome

In Relation zu anderen Parametern zeigte sich le@mdiirchschnittlich und signifikant
gutes Outcome bei der Verwendung eines weil3en FS6hwammes (90 %) und bel
der kombinierten Form der Schwamme (91,6 %, dufuhittiches Outcome aller
Schwamme: 86,4 %). Auch bei den mobilen Therapiesysn (88,7 %) und der
PREVENA ™ (90,9 %) war der Therapieerfolg sigraiik besser als der mittlere pro-
zentuale Wert von 85,7 % eines guten Outcomes Rllerpensysteme. Wenn die Indi-
kation zur Anlage einer Unterdrucktherapie eine Bhelungsstorung oder lediglich
der Defektverschluss war, zeigten alle Falle eimpatien Outcome. Generell zeigten sich
bei Patienten, die eine Hauttransplantation odee eegionale Lappenplastik erhielten
(91,5 % und 88,9 %), uberdurchschnittlich haufig guites Outcome (Durchschnitt aller
Defektverschliisse 85,6 %). Bei den Diagnosen warewlie Malignome, die wegen
ihres signifikant guten Outcomes (90,3 %) auffie{Prairchschnitt 85,9%), wobei diese
zu 27,1 % nur zum Defektverschluss stationar aufiggnen waren und deren Exzision
schon vorher stattgefunden hatte. Bei gutem Vemaren die Patienten im Mittel 12,5
Tage stationar aufgenommen.

Zusammenfassend fuhrten PVA- Schwamme, Theraparagsbhne Instillation

und Hauttransplantationen zu einem besseren Outatswergleichbare Parameter.
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5.4.2 Zusammenhange zu Komplikationen

Ein Uberdurchschnittlich haufiges Auftreten von Kaikationen kam im Vergleich zu
anderen Parametern besonders bei der Verwenduag sohwarzen PU- Schwammes
vor (39,1 % zu durchschnittlich 13,6 % aller Schwéa). Die Komplikationen bestan-
den vor allem aus Non-Compliance der Patientenindegnem separaten Abschnitt be-
schrieben wird. Komplikationen gab es zudem bessndéufig bei der V.A.C.-
ULTA ™ (37,5 %, Durchschnitt aller Pumpensystemé;31%). AuRerdem fiel auf,
dass bei Wunddébridements Uberdurchschnittlich i@aiomplikationen auftraten
(25,5 %, Durchschnitt aller Indikationen: 14,1 9%uch Patienten mit der Diagnose
Ulkus cruris fielen durch haufige Komplikationenf 88,9 %) und hoben sich damit
von den mittleren 14,1 % der Patienten mit Komglikaen signifikant ab. Auch se-
kundare Wundheilungen hingen mit dem Auftreten Womplikationen zusammen
(27,1 %, Durchschnitt aller Defektverschlisse: 1%) Hatten Patienten eine pAVK
traten ebenfalls Gberdurchschnittlich oft Komplikaen auf. Die Rate an Komplikatio-
nen lag beim Vorhandensein einer pAVK bei 55,6 %Mergleich zu einer Rate von
12,1 % Komplikationen bei Patienten ohne pAVK. Atiné Ergebnisse anderer Stu-
dien konnten nicht gefunden werden. Die Dauer tigaaren Aufenthalts bei Patien-
ten mit Komplikationen lag bei 15 Tagen im Verglteizu 12,5 Tagen bei komplika-
tionslosem Outcome. Grund flir eine Verlangerung stasionaren Aufenthalts bei
komplikationsbehafteten Verlaufen kénnte eine istegre Behandlung dieser Patienten
gewesen sein.

Zusammenfassend stellten also Kombinationen auwsreldlkus cruris, Wund-
débridement, PU-Schwamm, einer Instillationstherapnd sekundarer Wundheilung
eine Ursache fur Komplikationen dar.

Sogeinstellungen hatten statistisch keinen sigaifign Einfluss auf den Outco-
me. An der Hautklinik wurde aber auch fast auss@kch mit einem kontinuierlichem
Sog von 125 mmHg gearbeitet, daher sind Verglesdmsvierig. Auch die Defektgrof3e
wirkte sich nicht auf den Outcome aus. Die VermgiugroR3ere DefektgroRen kénnten
eher zu Komplikationen fiihren, ist daher zu veremrfAhnliche Ergebnisse bestatigten
sich auch in der Arbeit von Chio et al., in derrgplantatstellen mit und ohne Unter-
drucktherapie evaluiert wurden. Die Grol3en der Ipéantate wurden entsprechend der
Defektgrofe in drei Gruppen (< 50 cmz?, 51 — 100,cm#00 cm?) unterteilt und hin-
sichtlich des Auftretens von Komplikationen vergkn. Signifikante Ergebnisse hin-

sichtlich der Defektgrofie und Komplikationem £ 0,428) liel3en sich hier ebenfalls
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nicht aufweisen (Chio und Agrawal 2010). Zudem whar Outcome in der Hautklinik
ebenfalls unabhangig von der Lange der Unterdreckffie und von patientenseitigen
Faktoren wie Alter, Geschlecht und Komorbiditat euer pAVK.

Die folgenden Unterpunkte befassen sich mit deoldgjie einzelner Komplikationen.

5.4.2.1 Auftreten von Nekrosen

Signifikante Zusammenhange zwischen einzelnen Kiamnen und Therapiepara-
metern zeigten sich zum einen bei den Nekrosendendiagnose Ulkus cruris. Von
28,9 % Gesamtkomplikationen beim Ulkus kamen 7 j@& %orm einer Nekrose vor und
diese zudem signifikant haufiger als bei andereagbosen (Durchschnitt aller Diagno-
sen: 3,7 %). Nekrotische Areale zeigten sich awarsignifikant haufiger in Kombina-
tion mit einem weiRen PVA- Schwamm (8 %, Durchstthhil %) und ausschlief3lich
unter mobiler V.A.C. ® Therapy. Hier stellen abexder der Schwamm noch die Pum-
pe die Ursache fir eine Komplikation dar. Viel mehnd diese Ausdruck der verwen-
deten Therapieparameter bei Hauttransplantatenjese#n Nekrosen besonders héufig
vorkamen (3,9 %, Durchschnitt aller Defektverscbi8,7 %). Hauttransplantate wur-
den uberwiegend mit dem PVA- Schwamm und der mobileerapieeinheit behandelt
(siehe 5.5.3). Besonders auffallig waren die staien Aufenthaltsdauern bei Féllen
mit Nekrosen. Diese lagen bei Minimum 24 Tagen imdMittel sogar 30 Tagen im
Vergleich zu Fallen mit gutem Verlauf, die durchsittich 12,5 Tage und somit signi-
fikant kirzer stationar aufgenommen waren. Es eesgth also, dass Nekrosen die Lie-
gedauer sehr stark erhéhten. In einer Untersuckiand-iebiger et al. heilten= 6 von

7 Ulzera unter Unterdrucktherapie und VersorgungSpalthauttransplantat innerhalb
von 46 Tagen ab. Bei einer Patienten entwickelte g@doch eine dreil3ig prozentige
Nekrose ihres Transplantats (Fiebiger et al. 200@)% einem Anteil von 14 % ent-
spricht. Die Rate an derartigen Komplikationen wardieser Arbeit zwar niedriger,
sollte jedoch nicht unterschatzt werden. Hafnexd .@berichteten, dass 9 % der Patienten
mit ausgedehnter Nekrose des Ulkus schliel3lichirser &epsis verstarben. Wie bereits
in 5.2 beschrieben, war in deren Arbeit die Atiddogines HYTILU verkannt worden.
Insgesamt 58 % der Patienten erhielten in dereersuthung eine Unterdrucktherapie.
Um deren Ergebnisse mit denen dieser Arbeit varigési zu kdnnen, ware interessant
gewesen zu wissen, ob die verstorbenen PatientafeziPatienten gehorten, die mit
einer Unterdrucktherapie behandelt wurden. Dokuatgmten zu dieser Fragestellung
fanden sich jedoch nicht (Hafner et al. 2010).
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Zusammenfassend traten Nekrosen vor allem in Fekrotischer Transplantate
auf, aber auch in Bereichen eines Ulkus crurisaBge Komplikationen verlangerten

die Behandlung erheblich.

5.4.2.2 Auftreten einer mangelnden Wundgranulation

In dieser Arbeit zeigte sich, dass eine mangelnde@difranulation in Kombination mit
einer V.A.C.-ULTA ™ nach Non-Compliance und Infekiidie dritthdufigste Kompli-
kation bei dieser Pumpe darstellte (8,3 %). Hielssnaber bedacht werden, dass die
V.A.C.-ULTA ™ pesonders haufig bei Ulzera diverdstiologie angewendet wurde
(siehe 5.5.2). Da Ulzera chronische Wunden daesteWerden diese durch andere Fak-
toren beeinflusst, die die Wundheilung zuséatzlighes. In der Studie von Vuerstaek et
al. zu Ulzera war ein nicht-heilendes Ulkus ebdsfals Komplikation aufgefiihrt, was
mit einer mangelnden Wundgranulation gleichgesetatden kann. Diese Komplika-
tion trat zu gleichen Anteilen unter der Unterdriekapie als auch unter einer konven-
tionellen Wundbehandlung auf (Vuerstaek et al. 2086hlussfolgernd kann nicht die
Therapie allein, sondern die zugrunde liegende maag die Ursache einer mangelnden
Wundgranulation darstellen. Jedoch ergaben dielaigee dieser Arbeit keinen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen der Diagnose Ulkusainer mangelnden Wund-
granulation. Es war num = 1 Fall mit Ulkus und einer mangelnden Wundgratiah
verzeichnet, was 2,6 % entspricht. Bei der Kateggsndere Diagnosen” zeigten sich
hingegen zu 11,1 % der Falle mangelnde Wundgraookt. Da die Diagnosen dieser
Kategorie jedoch sehr uneinheitlich und mit niedrigallzahl vertreten waren, kdnnen
hier keine Zusammenhange abgeleitet werden. ImevegitSinne konnte eine Instilla-
tionstherapie bei Wunden Anwendung gefunden haleandWundgranulation nach
Einschatzung der Behandler schon zu Anfang eingaskhwar. Derartige Vermutun-
gen lieRen sich jedoch nicht prifen. Allgemeineikationen fir eine Instillationsthera-
pie unterscheiden sich von einer Unterdrucktherapiee Instillation dadurch, dass die-
se haufig bei infizierten oder kontaminierten Wumdegewendet wird (Kim et al.
2013). Auch diese Tatsache konnte als Grund fle miangelnde Granulationsgewebe

neubildung jener Wunden abgeleitet werden. Zusarfassend kdnnte die Instillations-
therapie bei Wundtypen verwendet worden sein, déwessicht auf eine Granulation
ohnehin eingeschrankt war. Mangelnde Wundgranulat&nn dann nicht der Unter-
drucktherapie zugeschrieben werden. Im Gegenteitdi viele Studien verkirzte Gra-

nulationszeiten auf die Unterdrucktherapie zuriblody et al. konnte genannte
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Vorteile bei Druckulzera aufzeigen (Mody et al. 8)0Blume et al. an diabetischen
FulBulzera. Gegeniber 28,9 % der konventionell isen Wunden, reepithelialisier-
ten mit der Unterdrucktherapie 43,2 % der Wundeltstzmdig (Blume et al. 2008).
Auch die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dassallem bei sekundaren Wundheilun-
gen, das heil3t der finalen Behandlung ohne Untektlnarapie mangelnde Wundgranu-
lationen dokumentiert waren (4,2 %, DurchschnldraDefektverschlisse: 2,7 %). Hin-
gegen wiesen Hauttransplantate, die eine Unterthrackpie erhielten, seltener man-
gelnde Wundgranulationen auf (1,6 %).

Zusammenfassend stellen chronische Wunden eindRigikmangelnde Wund-
granulationen dailVie sich zeigte, konnte die Unterdrucktherapie Feaktor sein, der

dieses Risiko reduzieren kénnte.

5.4.2.3 Auftreten von Non-Compliance der Patienten

Non-Compliance zeigte sich vor allem bei Patienteih Ulzerationen. 13,2 % der

Patienten mit Ulkus tolerierten das Pumpensystetieser Form nicht, was signifikant
mehr waren als bei anderen Diagnosen (Durchsditett Diagnosen: 4,7 %). Auch in

der Untersuchung von Vuerstaek et al. zu Ulzergterisich unter der Unterdruckthe-
rapie vermehrt Komplikationen in Form von starkeomi@erz im Vergleich zu mittels

konventioneller Wundtherapie behandelten Patie(\ererstaek et al. 2006). Das Auf-

treten von Schmerzen stellt eine haufige UrsachieNdin-Compliance dar, wobei

Patienten auch eine reduzierte Mobilitat, Gerausehieklung und Schlafstérungen

durch die Therapie angaben (Andrews und Upton 2@&kits die Angst vor Schmer-

zen stellte sich bei Patienten mit Unterdrucktherags signifikant gro3er heraus als bei
Patienten mit konventioneller Wundtherapie und kden Wundheilungsprozess beein-
flussen (Upton et al. 2013). Auch die Kombinationt minem schwarzen PU-

Schwamm fihrte in Homburg zu Gberdurchschnittliéhfig auftretender Intoleranz der
gesamten Therapie. Uber ein Funftel aller Beham@onmit einem PU- Schwamm

(21,7 %) resultierten in Non-Compliance durch daiéhten. Im Vergleich zu durch-

schnittlich 4,1 % der Behandlungen, in denen dagefy nicht toleriert wurde, waren

das bei den schwarzen Schwammen signifikant metierfan. Auch andere Studien
kamen zu dem Ergebnis, dass die Verwendung einesSeblwamms mit groReren

Schmerzen verbunden sein kann, da Polyurethan enit @ewebe verwachsen kann
(Vuolo 2009 zitiert nach Upton et al. 2013, S.3&8)ch bei der V.A.C.-ULTA ™ als

verwendete Therapieeinheit trat Non-Compliance isbgal6,7 % aller Anwendungen,
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und damit Uberdurchschnittlich haufig auf (Durchstthaller Pumpensysteme: 4,8 %).
Patienten, die final mit sekundaren Wundheilungemandelt wurden, zeigten ebenfalls
haufiger Non-Compliance (14,6 %, Durschnitt all&féktverschlisse: 4,8 %).

Zusammenfassend fiel auf, dass die Kombinationseifkus cruris, der mit ei-
nem PU- Schwamm und einer Instillationstherapieahdkelt wurde und anschliel3end
eine sekundare Wundheilung erhielt, am h&aufigstetNan-Compliance der Patienten
fuhrte.

Anders als erwartet, nahmen intermittierende Sagelinngen in dieser Arbeit
keinen statistischen Einfluss auf die ComplianceR#gienten, wie es von einigen Au-
toren beschrieben wird (Moués et al. 2011). Grumfir kann allerdings auch die
niedrige Anzahl an Patienten sein, die mit intetisrénden Sogeinstellungen an der
Hautklinik Homburg behandelt wurde, weshalb stisti$t keine Auffalligkeiten bestan-
den. Interessanterweise lagen die mittleren st@tenAufenthaltsdauern von Patienten
mit Non-Compliance bei lediglich 8 Tagen im Vergleizu 12,5 Tagen bei komplika-
tionslosem Verlauf oder im Mittel 15 Tagen bei alléomplikationen. Patienten, die
Non-Compliance zeigten, waren signifikant kirzeatishar aufgenommen. Entgegen
den Ergebnissen von Gabriel et al., die kirzetgoste Aufenthaltsdauern bei Instilla-
tionstherapien den Vorteilen dieser Therapie zwsbbn (Gabriel et al. 2008), zeigen
die Ergebnisse der Hautklinik Homburg, dass aucimplikationen als Ursache einer
kirzeren Behandlungszeit mit beachtet werden mis3abriel et al. hingegen schlos-
sen aus den Ergebnissen ihrer Untersuchung, das€ainpliance der Patienten bei
Instillationstherapie verstarkt wurde und zu demt®iten der Therapie gehorte (Gabriel
et al. 2008), was den Ergebnissen hier widersprigpbstoli und Caula berichteten,
dass ben = 5 von 25 Patienten mit Unterdrucktherapie auigrvon Schmerzen ein
Abbruch der Therapie stattfinden musste (Apostall €aula 2008). In der Untersu-
chung von Braakenburg et al. fanden sich ebentalls Patienten, die die Schwamm-
wechsel des PU- Schwamms als so schmerzhaft engsfaddss die Therapie unterbro-
chen werden musste. Gemessem an32 Patienten, die insgesamt eine Unterdruckthe-
rapie erhielten, waren das immerhin 6 % der Pare(Braakenburg et al. 2006). Auch
in Homburg kdnnten Therapieabbriiche zu kirzereraBélangsdauern gefuhrt haben.
Der Zusammenhang zu héheren Raten an Non-Compliagic€erwendung des PU-
Schwamms konnte bestatigt werden. Im Falle einesaftieabbruchs wurden die Wun-
den mit konventioneller Wundbehandlung weiter vagsdPatienten entlassen und im

Rahmen dieser Arbeit nicht mehr weiter untersucht.
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Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass diChNimpliance der Patien-
ten in einigen Fallen zum Therapieabbruch fuhrt.@iss daraufhin die Entscheidung
getroffen werden, die Patienten mittels sekund#eandheilung weiter zu versorgen,

die wie bereits erértert mit mangelnder Wundgratmutain Verbindung steht.

5.4.2.4 Auftreten von technischen Problemen

Technische Probleme waren nur in geringer Fallzahireten § = 2) und standen in
keinem signifikanten Zusammenhang mit einzelnenrdpieparametern. Lediglich in
der Studie von Braakenburg et al. fanden sich eltlsrtechnische Probleme, die unter
der Unterdrucktherapie auftraten. Diese wurdenUleerfahrenheit der Anwender zu
Beginn der Unterdrucktherapie zugeschrieben. Auvétet sind Druckstellen und Ero-
sionen an umliegenden gesunden Gewebearealendiesd beispielsweise versehent-
lich mit dem Schwamm bedeckt wurden (Braakenburgl.e2006). In Homburg traten
technische Probleme durch Undichtigkeiten des Pusystems beispielsweise durch
die Polyurethan-Klebefolie auf. Ursache kénntermgehg zugangliche Kérperstellen
sein, unebenes Gewebe, Hautfalten oder starkesit3ehwTypische Lokalisationen
beispielsweise fur Acne inversa sind die Leisteradle Achselhohle (Wollina et al.
2013). Eine ordnungsgemale Anbringung der Folia ldiont erschwert sein und muss
generell bei dermatologischen Indikationen bedaahtlen. Es zeigte sich zudem, dass
technische Schwierigkeiten in Zusammenhang mitoregden Lappenplastiken standen
(11,1 %, Durchschnitt aller Defektverschlisse: %), wobei dieser Tatsache keine

klinische Relevanz zugeschrieben werden kann.

5.4.2.5 Auftreten von Infektionen

Infektionen waren etwas haufiger bei Patienten Wizerationen dokumentiert als bei
Patienten mit anderen Diagnosen (5,3 %, Durchdcaltér Diagnosen; 1,6 %), wobei
bedacht werden muss, dass Ulzerationen schon viagéreiner Unterdrucktherapie
infiziert gewesen sein kdnnten. Eine postoperafinébiose erhielten in Homburg je-

doch mehr Patienten (12,5 %) als tatsachlich dokdierte Infektionen vorlagen

(1,6 %). Evidenz konnte jedoch fiir den routinemgssiyentiven Gebrauch von syste-
mischen Antibiotika in der Behandlung von Ulzeran@'Meara et al. in ihrem Review
nicht herausgearbeitet werden. Diese schlosserugladass nur im Falle einer klini-
schen Infektion der Gebrauch von Antibiotika empdéohwerden sollte (O'Meara et al.
2014). AulRerdem traten Infektionen ausschlieR3litKombination mit dem schwarzen

Schwamm auf und nahmen bei allen Behandlungen bt $thwamm einen Anteil
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von immerhin 8,7 % ein. Damit lagen sie Uber denmncBschnitt von 1,2 % gemessen
an allen Fallen mit Unterdrucktherapie. Ob die Wemdchon vor der Anlage der Un-
terdrucktherapie infiziert waren oder sich die ktfenen tatsachlich erst unter der The-
rapie entwickelten, kann aus den Daten nicht aligeleverden. Da der schwarze
Schwamm ofter gewechselt werden muss, kdonnten diehgél jedes Mal eine Quelle
fur Infektionen darstellen. Andererseits ist der-FB¢hwamm bei infizierten Wunden
indiziert, was den statistisch signifikanten Zusanirang des PU- Schwamms und
Infektionen am wahrscheinlichsten erklaren konntdektionen traten zudem aus-
schlie3lich bei der Therapie mit einer V.A.C.-ULTA auf. Der prozentuale Anteil lag
bei 12,5 % und Uberstieg das durchschnittliche ratéh einer Infektion signifikant
(1,6%). Wie auch die Eigenschaften des PU- Schwamingsauch die Instillationsthe-
rapie bekanntermalRen vor allem bei infizierten Wamengewendet. Gabriel et al. be-
schrieben Vorteile der Instillationstherapie gederikonventioneller Wundbehandlun-
gen bezuglich kurzerer Hospitalisierungsdauern soithelleren Ausheilungen von In-
fekten (Gabriel et al. 2008). Lehner et al. konriteriner Studie an Patienten mit infi-
zierten orthopéadischen Implantaten aufzeigen, diggsfikant mehr Patienten (84,4 %)
ihre Implantate durch die Anwendung einer Insitlastherapie behalten konnten (Leh-
ner et al. 2011). Die statistisch erhdhten Ratedakumentierten Infektionen unter den
Therapieparametern PU- Schwamm und Instillatiomafsie in dieser Arbeit kdnnten
mit deren haufigeren Verwendung bei bereits infteie Wunden mit der Dokumenta-
tion einer Infektion in Verbindung stehen. Ob diatétdrucktherapie allgemein das
Risiko fur Infektionen senkt oder erhoht, wurde wanschiedenen Studien untersucht.
Morykwas et al. beschrieb bereits 1997 den Vodei Unterdrucktherapie an infizier-
ten Wunden an Tiermodellen. Gegenuber einer Kdgtug@pe zeigten die Wunden bei
Unterdrucktherapie bereits nach 4 bis 5 Tagen esiggmfikanten Rickgang der Anzahl
an Bakterien (Morykwas et al. 1997). Stannard etvaiglichen in einer prospektive
Studie das Auftreten tiefer Wundinfektionen beivgeren offenen Frakturen bei Unter-
drucktherapie und konventioneller Wundtherapie. édaeigte sich, dass 5,8 % der Pa-
tienten, die mit Unterdrucktherapie versorgt wurdeine Infektion entwickelten. Ver-
glichen mit der Kontrollgruppe, die zu 28 % Infekten zeigte, stellte sich auch hier
heraus, dass die Unterdrucktherapie das Risikdnféktionen senkte (Stannard et al.
2009). Verglichen mit den Ergebnissen dieser Arbieitl Infektionen in der Studie von
Stannard et al. insgesamt etwas haufiger aufgatrétéektionen scheinen bei orthopéa-

dischen Patienten mit offenen Frakturen eine geRalle zu spielen als in der Derma-
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tologie. Jedoch konnte hinsichtlich der Rate arKtibnen bei Patienten, die eine se-
kundare Wundheilung erhielten (4,2 %, Durchschalittr Defektverschlisse: 1,6 %)
und schlieBlich nicht langer mit der Unterdrucktdpe behandelt wurden, ebenfalls
aufgezeigt werden, dass das Absetzen der TherapaemDokumentation einer Infek-
tionen in Zusammenhang steht. Die haufige Kongietlaeines Ulkus und der Wahl
einer sekundaren Wundheilung (siehe 5.5.2), niakdtzt wegen Non-Compliance der
gewahlten Therapieparameter, kbnnte dieses Ergabarslings mit beeinflusst haben.
Moués et al. hingegen konnten keine Uberlegenteituhterdrucktherapie gegeniiber
einer Kontrollgruppe hinsichtlich des Ruckgangs Aezahl an Bakterien aufzeigen
(Moués et al. 2004). Braakenburg et al. beobaahteténrer Studie sogar eine Zunah-
me an Bakterien bei 84 % der Wunden mit Unterdtusidpie gegentber 58 % der
Wunden mit konventioneller Wundbehandlung (Braakeglet al. 2006).
Zusammenfassend stellten infizierte Ulzera, dieRhlt Schwdmmen und Instil-
lationstherapie behandelt wurden, die hauptsaahlidhsache einer dokumentierten
Infektion dar. Offen blieb jedoch, ab wann sich biitektion abzeichnete, das heil3t, ob
Patienten mit bereits infizierten Wunden in die théinik aufgenommen wurden, sich
die Infektion wahrend der Unterdrucktherapie enkeite oder erst in Zusammenhang
mit sekundaren Wundheilungen stattfand. Plausibién@ konnte fur alle Zustande

beschrieben werden.

5.4.2.6 Auftreten von Blutungen

Blutungen traten in Homburg nur in Kombination ribem weif3en PVA- Schwamm
und einer mobilen Unterdrucktherapieeinheit aulerlings war auch nun = 1 Fall
damit verzeichnet, so dass eine Wertung hier miéddlich ist. Der Zusammenhang mit
dem weilRen Schwamm kénnte daftir sprechen, dagswiender bewusst diesen wahl-
ten, da der Wundgrund fur einen schwarzen Schwamgeeaignet war und das Risiko
einer Blutung zusatzlich erhoht hatte. Bereitsdigstde Blutungen oder Blutgefale am
Wundgrund stellen bekanntermal3en eine Kontraindikatir die Unterdrucktherapie
dar. Eine andere Ursache einer Blutung konnte bestehende Antikoagulation des
Patienten sein. Boxall et al. analysierten bestdestudien zur Unterdrucktherapie an
antikoagulierten Patienten und kamen zu dem Ergelatdass Leitlinien und speziell
formulierte Kontraindikationen fir die Unterdrucktiapie bei antikoagulierten Patien-
ten notig seien, um den Einsatz der Therapie lesieti Patienten unter strenger Abwa-

gung zu ermdglichen und sicherer zu machen. Gdrsoiiien Patienten nicht wegen
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einer Antikoagulation von mdglichen Vorteilen denterdrucktherapie ausgeschlossen
werden (Boxall et al. 2017).

5.4.3 Behandlungszeit als Marker fiir den Outcome

Die Dauer des stationaren Aufenthalts als Verlarfsmeter kann als alternativer Mar-
ker fir den Outcome angesehen werden, da sich digadikant verlangerte, wenn
Komplikationen, insbesondere Nekrosen, auftratanveérgleichsweise langeren Auf-
enthaltsdauern fuhrten zudem ein Alter der Patrefiteer 70 Jahre, das Vorliegen einer
Stoffwechselstorung, eines Diabetes mellitus umerekardiovaskularen Erkrankung.
Von diesen Parametern war der Outcome zwar unaifigadoch fihrten sowohl diese
Parameter als auch Komplikationen zu langeren Ab&tsdauern. Auch die Therapie
eines Ulkus cruris verlangerte die stationére Atifeltsdauer.

Aus krankenhausdkonomischer Sichtweise sollteredéiablen bei Patienten
daher besonders beachtet werden, bevor eine Untitberapie begonnen wird. Die
Unterdrucktherapie stellt gegentber einer konveetien Wundbehandlung eine rund
vier bis funf Mal so teure Therapie dar. Rennealegaben in ihrem Review tagliche
Kosten von circa 75 € gegenuber rund 17 € an (Rezinal. 2006). Neubauer verglich
ebenfalls verschiedene Studien zur Okonomie deerdnicktherapie und kam zu dem
Schluss, dass ,die Tageskosten der V.A.C. ® - Tgiera..] in allen untersuchten Stu-
dien hoher als die der konventionellen Wundbehargll{sind]* (Neubauer 2004,
S.123), jedoch , durch die erhebliche Verkirzung @ehandlungszeit durch die
V.A.C. ® - Therapie [...] der Kostennachteil [...] koesiert [wird]* (Neubauer 2004,
S.123). Die Hauptvorteile hinsichtlich der Okonord& Unterdrucktherapie liegen also
in kirzeren Aufenthaltsdauern. Ebenso beschriebedyMt al. einen Kostenvorteil der
Unterdrucktherapie bei Druckulzera, die signifikaohneller heilten als unter konven-
tioneller Wundbehandlung (Mody et al. 2008).

Die in dieser Arbeit evaluierten Faktoren, die da@teile kiirzerer Heilungspro-
zesse und Aufenthaltsdauern negativ beeinflussanda sollten mit besonderer Auf-
merksamkeit kritisch eingeschatzt werden. Dazu gwhdlie genannten Faktoren
Komorbiditat, Alter und Ulkus cruris, sowie Kompditionen. Auch bei anderen Fakto-
ren, die das Outcome beeinflussen, wie z.B. dasiegen einer pAVK, sollte die An-

wendung einer Unterdrucktherapie abgewogen werden.
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5.5 , Typische® Unterdrucktherapiepatienten

Ist eine Definition eines typischen Vakuumpatiengemach Indikation und Diagnose
maoglich? Unter den Fragestellung ,Wie wurden Patierje nach Indikation mit der
Unterdrucktherapie konkret behandelt?* und ,Wie aeur Patienten je nach Diagnose
mit der Unterdrucktherapie konkret behandelt?“teollersucht werden, aus den erho-
benen statistischen Daten eine Therapieform alienledie einen Patienten mit einer
bestimmten Diagnose oder Indikation anhand typisaes heil3t haufig gewahlter und
statistisch auffalliger, Therapieparameter charait. Weiterfihrend sollte ein Ver-
gleich mit dem Outcome der Therapie bei der jegeili Indikation oder Diagnose ge-
zogen werden und die Frage betrachtet werden, eétealientengruppe von der Thera-
pie besonders profitiert. Anhand dieser Leitfragefolge eine Charakterisierung typi-
scher Patienten (5.5.1 bis 5.5.3).

In der statistischen Analyse zeigten sich in deapBen Exzision, Wunddébri-
dement, Defektverschluss, Malignom und Ulkus crjevgeils signifikante Ergebnisse,
die die Grundlage fir die Definition eines ,typiecti Patienten darstellen sollten. Sig-
nifikante Unterschiede zeigten sich hinsichtlicts d&chwamms, des Pumpensystems,
des Defektverschlusses, der Verwendung von Int@grainigen Verlaufsparametern
und des Outcomes (Zusammenfassung Tab. 64). Stgkingen und Instillationspa-
rameter unterschieden sich nicht signifikant jeticlikation und Diagnose. Chio et al.
beschrieben in ihrer Studie zur Defektdeckung msitiéansplantaten nur Sogeinstel-
lungen von 125 mmHg bei kontinuierlichem Sog (Qimal Agrawal 2010). Mody et al.
dokumentierten bei Patienten mit Ulzera nur Sodellusigen mit intermittierendem
Sog von 125 mmHg (Mody et al. 2008). Anwender dn&en sich in diesen Untersu-
chungen je nach Indikation und Diagnose entwededéin kontinuierlichen oder den
intermittierenden Sog und jeweils fir eine bestimi@bgstarke. Auch in dieser Arbeit
wurden Uberwiegend ahnliche Sogeinstellungen gaydiel daher auch keine statisti-
schen Auffalligkeiten zeigen konnten. In andereteMen, z.B. der von Blume et al.
und Stannard et al., fehlten Angaben zum Sog kam{@B&ime et al. 2008; Stannard et
al. 2009), obwohl dieser einen wichtigen Teil déefapieeinstellungen einnimmt und
mit evaluiert werden sollte. Zusammenhange konirtatieser Arbeit jedoch nicht ab-
geleitet werden. Je nach Diagnose waren auch dierder Vakuumversiegelung und

die Anzahl der Schwammwechsel nicht signifikaneusithiedlich.
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5.5.1 Der ,typische” Patient nach Malignom und ESxamn

Bei Patienten, deren zugrunde liegende Diagnosehgiene waren, fanden zum
Grol3teil Exzisionen der Tumorregionen (59,4 %) Dadektverschlisse zuvor exzidier-
ter Tumorregionen (27,1 %) statt. ,Typische” Pagennach Malignomen und Exzisio-
nen werden daher im Folgenden besprochen. Auclarderen Diagnosen erfolgten
uberwiegend Exzisionen (70 %). Auffallige Ergebaisfieser Gruppe werden daher
ebenfalls in diesem Kapitel kurz erwahnt.

»Typische” Patienten mit Malignomen erhielten Ubegend eine Kombination
der Schwamme (60,4 %) und eine mobile Therapie&in(®,2 %). Sowohl die
Schwammform als auch das Pumpensystem hob siceriprdzentualen Verwendung
von anderen Diagnosen ab (Durchschnitt aller Diagno54,1 % und 80,6 %). Die In-
stillationstherapie war hier keine gangige Alteivaat(2 %, durchschnittliche Verwen-
dung aller Diagnosen: 12,1 %). Hauttransplantanhosiellten die haufigste Form des
Defektverschlusses dar und wurden o6fter als beer@mdDiagnosen verwendet. Erkla-
rung hierflr kénnte sein, dass bei diesen Patieke@re chronischen Wunden vorlagen
und daher eine gute Chance fur die Einheilung dangdplantate bestand, da auch hau-
fig weniger Komorbiditat vorlag. Ein Dermisersatungde bei knapp einem Funftel der
Patienten zur Wundgranulation verwendet (18,7 %) iam Vergleich zu Patienten mit
Ulkus fast drei-mal haufiger (7 %). Nach der Examsivon Malignomen bewahrte sich
die Verwendung von Integra ® besonders, da haigig Wunden vorlagen, die freilie-
genden Knochen oder freiliegende Sehnen beinhaltetd die Zeit bis zur Granulation
verlangert hatten. Leffler et al. berichteten Ubiee Verkirzung der Zeit, die zwischen
der Einlage von Integra ® und der Hauttransplamtatag, wodurch auch die Gesamt-
zeit des Klinikaufenthalts verkirzt werden konriteffler et al. 2010). Auch Stiefel et
al. zeigten verkirzte Dauern von 20,6 Tagen bis Rauttransplantation gegentber
konventionell behandelten Wunden mit 23,2 Tagen(&tiefel et al. 2010). So zeigte
sich auch in Homburg, dass die mittlere Aufentlti@teer von 13 Tagen bei der Be-
handlung von Malignomen nicht erreicht wurde (1d)aDiese waren kirzer stationar
aufgenommen als andere Patient®as Outcome dieser Patienten war signifikant
gut (90,3 %), was ebenfalls die kirzeren Aufendittern erklaren kann. Komplika-
tionen traten nur selten auf.

Abgeleitet davon kann gesagt werden, dass PatienieMalignomen im Ver-
lauf ihrer Therapie von der Anlage einer Unterdthekapie profitieren. Im Vergleich

zu anderen Patientengruppen sind die stationardengialte kirzer und komplika-
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tionsarmer. ,Typische” Therapieparameter stellem leghohtes Risiko fur Komplika-
tionen dar.

Zur Vollstandigkeit werden die Ergebnisse der Pégie mit ,anderen“ Diagno-
sen beschrieben, die ebenfalls Uberwiegend dureisiéren behandelt wurden. Diese
konnen aufgrund der geringen Fallzahl jedoch nad@quat diskutiert werden. Zu den
seltenen anderen Diagnosen gehorten Acne Inveia, Neurofiborome und Keloide.
Auffallig war, dass der graue mit Silberionen ingmiéerte PU- Schwamm ausschliel3-
lich bei den seltenen Diagnosen angewendet wueejdnen keine Infektionen doku-
mentiert waren, und nicht wie erwartet auch beeptell infizierten Ulzera. Hier konn-
ten Giinal et al. die Uberlegenheit des mit Silbgsriignierten PU- Schwamms gegen-
Uber dem herkémmlichen PU- Schwamms in der Behagdtiabetischer FuBulzera
aufzeigen. Die Wundflachen verkleinerten sich digant besser und die Dauer der
Behandlung verkirzte sich gegentber rund 25 Tagéd@Tage (Gunal et al. 2015).
Als Therapiesystem wurde in Homburg sowohl die PEE¥X ™ lberdurchschnittlich
haufig bei seltenen Diagnosen eingesetzt (40 %c3ehnitt aller Diagnosen: 5,8 %)
als auch die V.A.C-ULTA ™ (30 %, Durchschnitt alleragnosen: 12,1 %). Im Falle
einer Instillationstherapie wurde als einzige Argg@ihysiologische Kochsalzlésung als
Instillationslésung dokumentiert. Der Defektversd fand in den meisten Fallen und
leicht Gberdurchschnittlich oft mittels sekundawundheilung statt (44,4 %, Durch-
schnitt 26,4 %). Auch regionale Lappenplastikendeuar 6fter als bei anderen Diagno-
sen verwendet (33,3 %, Durchschnitt 5 %). Bei dervkéndung von Integra ® zeigte
sich in Anbetracht der geringen Gesamtzahl keigeifgkante Abweichung im Ver-
gleich zum mittleren Gebrauch (20 %, Durchschr6itB1%). Die Dauer des stationaren
Aufenthalts war bei dieser Diagnosegruppe am kienegl0,5 Tage). Komplikationen
traten bei 22,2 % der Félle auf (Durchschnitt 14,1%

»Typische” Therapiemerkmale eines Patienten mi#tdnd nach Exzision, der
mit Unterdrucktherapie behandelt wurde, waren Komatonen aus weil3em und
schwarzem Schwamm (51,7 %) sowie eine vergleiclsengtirkere Praferenz des wei-
Ben Schwamms gegenuber anderen Indikationen (33j8déniber 29,2 %Pie Va-
kuumpumpe war wie auch bei den Malignomen in derstere Fallen eine mobile The-
rapieeinheit (84,4 %), wobei die PREVENA ™ eine \Wabglichkeit darstellte. Diese
wurde bei Exzisionen uberdurchschnittlich haufigwendet (11,1 %, Durchschnitt
aller Indikationen: 5,8 %), wenn die Wundrandermabar waren. Die V.A.C.-ULTA

™ hingegen wurde im Vergleich zu anderen Indikaiorkaum verwendet (3 %,
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Durchschnitt aller Indikationen: 12,1 %). Zum Ddfekschluss kamen Hauttransplan-
tationen am haufigsten vor (58,9 %), jedoch wurdanh sekundare Wundheilungen
vergleichsweise oft gewahlt. Immerhin ein knappe#t® und damit etwas mehr als
der Durchschnitt wurden mittels sekundarer Wundingjlbehandelt (29,5 %, Durch-
schnitt 26,4 %). Regionalen Lappenplastiken steldene Alternative als Defektver-
schluss dar (10,5 %) und wurden ausschlie3lich #aatsionen als Defektverschluss
genutzt. Integra ® als Dermisersatz wurde wie doehPatienten nach Malignomen
relativ haufig verwendet (21,2 %, Durchschnitt malleikationen:16,3 %). Die mittlere
Dauer des stationaren Aufenthalts lag bei leictdrdibrchschnittlichen 16 Tagen und
die Dauer der Vakuumversiegelung bei 11 Tagen.Adeahl an Schwammwechseln
betrugn = 1 Tag. Alle drei Verlaufsparameter waren nurMergleich mit den Dauern
signifikant, bei denen nur ein Defektverschlussctigefuhrt wurde (siehe 5.5.3). Der
Therapieerfolg lag bei 85,6 %. Komplikationen gabbei 14,4 % der Patienten. Das
Outcome dieser Patienten lag damit im durchsclofigh Bereich. Anhand dieser Er-
gebnisse besteht ein vertretbarer Einsatz der dhmiektherapie mit den genannten Ein-
stellungen an Wunden nach Exzisionen. Oh et alntemnnach der Exzision eines Me-
lanoms sogar einen direkten Vorteil der Unterdriekdpie gegeniber konventioneller
Wundbehandlung aufzeigen. Wunden waren hier bessskularisiert und bekamen
gegenuber der Vergleichsgruppe keine Infektionemdtal. 2013).

Zusammenfassend profitieren Patienten nach Exasioon der Unterdruckthe-
rapie. Die verwendeten Therapieparameter einessgiipn“ Patienten stellen einzeln
betrachtet kein Risiko fur Komplikationen dar. Digufige Verwendung von Integra ®

kénnte zudem zu den geringen Raten an Komplikatidreggetragen haben.

5.5.2 Der ,typische” Patient mit Ulkus und Wunddédbment

Patienten mit einem Ulkus cruris erhielten meisting Unterdrucktherapie nach einem
Wunddébridement (88,4 %), teilweise auch bei Wuildhgsstorungen (7 %). , Typi-
sche® Patienten mit dieser Diagnose und dieserkdtionen werden daher in einem
gemeinsamen Unterkapitel aufgefihrt.

Patienten, die wegen eines Ulkus cruris mit deretthiicktherapie behandelt
wurden, unterschieden sich in der Behandlung vaonMalignomen und den anderen
Diagnosen. Es zeigte sich, dass die ,typische” tdintektherapie bei Patienten mit
Ulzera aus der Verwendung eines schwarzen Schwgi38@ %) bestand, der unab-

hangig von der Diagnose betrachtet hier 6fter zunsdtz kam (15,7 %). Die Versor-
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gung der Patienten mit Ulzera fand signifikant ngerf mit PU- Schwammen statt. Eine
Kombination von Schwammen wurde zwar in einem Blritter Behandlung gewahlt
(30,6%), stellte jedoch im Vergleich einen untergeeten Anteil dieser Schwamm-
form dar (Durchschnitt 54,1%). Der mit Silber imgnéerte Schwamm wurde nicht
verwendet, obwohl Guinal et al. reduzierte Ratenebender Infektionen am Ende der
Behandlung gegeniiber dem herkdmmlichen PU- Schwanfmeisen konnten (Gunal
et al. 2015), was in Anbetracht des haufigen Atgtrse von Infektionen bei Ulzera (sie-
he 5.4.2.5) in Zukunft bedacht werden sollte. Whitezeigte sich, dass der ,typische”
Patient mit einer Instillationstherapie (44,2 %} Polyhexaniden mittels V.A.C.-ULTA
™ pehandelt wurde. Die Instillationstherapie wubde der Diagnose Ulkus weit tber
dem Durchschnitt (12,1 %) angewendet. Nach intemnatem Konsens kann die Instil-
lationstherapie unter anderem bei chronisch infiere Wunden, diabetischen Ulzera
und beim Dekubitus angewendet werden, wobei dasddébridement dadurch nicht
ersetzt werden kann, sondern dieser vorangeskeittdm muss (Kim et al. 2013). Auch
in dieser Arbeit konnte das bestétigt werden. Belew Patienten stellte die sekundére
Wundheilung eine héaufig gewahlte Alternative zurutti@nsplantation dar. Wéahrend
die Hauttransplantation zwar prozentual am hawdgsturchgefihrt wurde (52,4 %),
lag der Anteil an sekundaren Wundheilungen hiefadlig hoch (45,2 %, Durchschnitt
aller Diagnosen: 26,4 %). Sekundare Wundheilungerden bei Patienten mit Ulzera
signifikant haufig gewahlt, Integra ® hingegen marhaltnismafig selten verwendet
(7 %, Durchschnitt aller Diagnosen: 16,3 %). Diatishare Aufenthaltsdauer war bei
Patienten mit Ulzera am langsten und Uberstiegmdtdere Aufenthaltsdauer von 13
Tagen um zwei weitere Tage. Der komplikationsbehaff herapieverlauf war bei Ul-
zera keine Seltenheit. Patienten mit Ulzera wartetem im Vergleich zu Patienten mit
einer anderen Diagnose am langsten stationar anfgeen und zeigten besonders hau-
fig Komplikationen (28,9 %, Durchschnitt 14,1 %)cl&erlich trug hier die Kombinati-
on aus schwarzem PU- Schwamm und Instillationspherdazu bei, da diese jeweils
mit hoheren Komplikationsraten behaftet waren ight.2). Moués et al. konnten bei
der Untersuchung von RCTs Vorteile der Behandluog Druckulzera Grad drei und
vier durch die Unterdrucktherapie in Form einer Rl@nerung der Wundflache aufzei-
gen (Moués et al. 2011). Auch Niezgoda nannte Ratemit Druckulzerationen Grad
drei und vier als potentiell geeignet flr eine Udtacktherapie (Niezgoda und
Mendez-Eastman 2006). Zum Grad der Ulzera der matien Homburg wurde in den

ausgewerteten Dokumenten keine Angabe gemawdesamt fiihren hohe Komplika-
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tionsraten zu einer fraglichen Einstufung der Wstecktherapie in der Behandlung von
Ulzerationen.

Auch wenn zahlreiche Studien tber die Vorteile daeterdrucktherapie gerade
bei diesem Krankheitsbild berichteten, sollte diaddn Non-Compliance der Patienten
nicht aul3er Acht gelassen werden. Diese ist jedoshr auf die eingesetzten Therapie-
parameter zurtckzufiihren als auf die Unterdruckihieran sich (siehe 5.4). Entweder
sollten einzelne Komponenten der Unterdrucktherdygieder Diagnose Ulkus Uber-
dacht werden, um die hohen RaterNam-Compliance der Patienten zu senken, oder es
sollten Uberlegungen fiir eine alternative Behangllstattfinden. O’Meara et al. ver-
suchten in einem Review zu vendsen Ulzera der emt&xtremitat den Nutzen von
Antibiotika und Antiseptika in deren Behandlunglmstimmen. 45 RCTs waren in die
Untersuchung eingeschlossen, davon acht zu systeemsAntibiotika und 3 zu lokalen
Antibiotika, deren Nutzen gegenuber konventioneBehandlung, Placebo oder Anti-
septika jeweils nicht belegt werden konnte. Audkale Anwendungen mit Silber oder
Honig unterschieden sich in der Zeit bis zur kortiple Heilung des Ulkus nicht von
der konventionellen Wundbehandlung oder PlaceboloKalen Antiseptika, wie Po-
vidon-lod und Préparate mit Wasserstoffperoxiddéandie Autoren keine vergleichba-
ren Angabe Uber die Zeit bis zur Heilung des Ulk, letzterem berichteten jedoch
vier RCTs uber einen gefundenen Nutzen der Substimsichtlich einer Veranderung
der Wundflache. In 11 RCTs wurde Uber die Substaadexomer-lod (lodosorb ®)
berichtet. Lediglich bei Anwendung dieser Substiamanten, verglichen mit konventi-
oneller Wundbehandlung, insgesamt mehr Patientériljeverden (O'Meara et al.
2014). Die Evidenzlage zu Alternativen in der Wuelddndlung von Ulzera ist rar. Ei-
nige Studien berichteten Uber die Vorteile der tiriecktherapie, speziell der Instilla-
tionstherapie bei Ulzera gegentber konventionelemdbehandlung (Gabriel et al.
2008), andere Studien fanden hingegen keine EvidenaJnterdrucktherapie bei der
Behandlung von Ulzera. In einem Review von Dumwélleal. konnten die Autoren kei-
nen evidenzbasierten Vorteil der Unterdrucktheragagentber konventioneller Be-
handlung mit Verbanden und Kompressionen in det Hisi zur Heilung aufzeigen
(Dumville et al. 2015). Wie sich zeigte, kann dendatz der Unterdrucktherapie bei
Ulzera berechtigt sein, sollte bei dieser Patiggngope in Anbetracht der Komplikatio-
nen und Risikofaktoren bei chronischen Wunden jednd abgewogen werden.

Ein ,typischer Patient, der ein Wunddébridemerhielt, wurde im Rahmen der

anschlieBenden Unterdrucktherapie zwar h&ufig méréKombination aus wei3em und
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schwarzem Schwamm versorgt (49 %), jedoch seltalsediese Schwammform sonst
eingesetzt wurde (54,1 %). Stattdessen wurde aeclilér schwarze PU- Schwamm im
Vergleich zu anderen Indikationen besonders geimgesetzt (31,4% zu 15,7%). Die
meisten Patienten erhielten mobile Therapiesyst@#hg %), die jedoch weniger hau-
fig als bei anderer Indikation angewendet wurdeh§%). Immerhin jeder Dritte Pa-
tient erhielt nach einem Wunddébridement eine llastinstherapie (32,2 %), was fast
drei Mal mehr Anwendungen dieser Therapieeinhsitualabhéangig von der Indikation
betrachtet waren (12,1%). Bei der Art des Defeldsiglusses fiel auf, dass auch nach
Wunddébridements final am haufigsten Hauttransptanmen gewahlt wurden, die aber
unterdurchschnittlich oft auftraten (56,1 %, Dudstt aller Indikationen: 67,7 %).
Uberdurchschnittlich viele Patienten wurden hiettelé sekundarer Wundheilung ver-
sorgt (42,1 %, Durchschnitt aller Indikationen:£266). Integra ® wiederum wurde nur
verhaltnismalig wenig eingebracht (nur 10,2 % gében16,3 %). Die Dauer des sta-
tionaren Aufenthalts war nach Wunddébridementsamgdten (17 Tage), die Dauer der
Vakuumversiegelung dafur relativ kurz (9 Tage).l&nkng dafur kdnnte sein, dass hau-
fig erst mehrmals ein Wunddébridement durchgefiurde, bevor eine Unterdruckthe-
rapie begonnen werden konnte (siehe 4.1.3). Dew&uim wurde im Mittel einmal
gewechselt. Alle drei Verlaufsparameter waren, laeeits bei der Exzision beschrie-
ben, nur im Vergleich mit den Dauern signifikangi denen nur ein Defektverschluss
durchgefuhrt wurde. Komplikationen traten bei Wuéldiddements Uberdurchschnitt-
lich haufig auf (25,5%, Durchschnitt aller Indikaten: 14,1 %), was mit der Verwen-
dung des schwarzen PU- Schwamms und der Instilsttierapie zusammenhéngen
konnte, da diese einzeln gesehen oft zu Komplikatiduhrten (siehe 5.4.2).

Auch nach Wunddébridements bleibt #@nsatz der Unterdrucktherapie wegen
des schlechten Outcomes zunachst fraglich. Allgslistellt sich auch hier die Frage
nach einer angemessenen Alternative zur Unterdracipie in der Behandlung von
Wunden nach Wunddébridements. Analog zu den Ubantpen bei Patienten mit
Ulzerationen sollte diese Frage an Bedeutung gesminda kinftig die Zahl an multi-
morbiden Patienten steigen wird, deren Therapitgedarch zahlreiche Begleiterkran-
kungen zusatzlich eingeschrankt sein kann.

Ergebnisse beztiglich der Indikation Wundheilungsstgen sind wegen der ge-
ringen Fallzahl nicht zu bewerten. Zur Vollstandigkwerden auffallige Ergebnisse
genannt. Zum einen fiel auf, dass Wundheilungsagign signifikant haufiger mittels
V.A.C.-ULTA ™ versorgt wurden (33,3 %, Durchschradter Indikationen: 12,1 %).
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Der Defektverschluss war zu meist die Hauttrangpteon (80 %). Die Entscheidung
einen Dermisersatz zu verwenden lag hier bei immes % und damit deutlich am
hdchsten im Vergleich zu allen anderen Indikationdie Falle mit Wundheilungssto-
rungen zeigten ein gutes Outcome. ,Typische” Paremit Wundheilungsstérungen
profitieren von der Unterdrucktherapie insoferrs das keine Nachteile der Therapie
eruiert werden konnten. Die Verwendung von Integri&bnnte eine Rolle spielen, ist
jedoch aufgrund der geringen Gesamtzahl an Patiemi¢ \Wundheilungsstérungen

nicht statistisch zu prifen.

5.5.3 Der ,typische” Patient nach einem Defektviehses

»T1ypische” Patienten, die die Unterdrucktherapiemainem Defektverschluss erhalten
haben, hoben sich in einigen Bereichen von andeatienten ab. Die einzige Form des
Defektverschlusses, wenn auch nur dieser geplantdwahzufiihren, war die Haut-
transplantation. Regionale Lappenplastiken kamen hicht vor. ,Typische* Thera-
piecharakteristika eines solchen Patienten warembfmationen aus weillem und
schwarzem Schwamm (66,7 %) oder die alleinige ¥adung eines weil3en PVA-
Schwamms (33,3 %Es zeigte sich, dass der PVA- Schwamm in der Tieraipes
Hauttransplantats immer Verwendung fand. Bei Defaigchllissen bestand die kombi-
nierte Form der Schwamme nie aus einem Wechsé&adervdmme, sondern darin, dass
der weil3e Schwamm das Hauttransplantat bedecktéhegrdden schwarzen Schwamm
lediglich die Ausleitung erfolgte. Auch Dissemondribhtete zur ,Vakuumtherapie
chronischer Wunden in der Dermatologie® (Dissem20@8), dass ,[fUr] die Fixierung
der Spalthauttransplantate [...] meist der PVA-Schmawerwendet [wird], da er auf-
grund der Oberflachenstruktur direkt auf die Sgalthappliziert werden kann® (Disse-
mond 2008, S.646). Auch bei Vollhauttransplantatenmde bei Vuerstaek et al. der
weile PVA-Schwamm zur Fixierung verwendet (Vuelstateal. 2006). Als Therapie-
einheit erhielten die Patienten fast ausschlief@ichmobiles System (95,2 %); im Ver-
gleich zu den durchschnittlich 80,6% der eingesetzhobilen Therapieeinheiten deut-
lich haufiger. In einer Untersuchung von Dissemenal. konnte bei Patienten, deren
Ulkus mittels Hauttransplantationen verschlossed mnit Unterdrucktherapie versorgt
wurde, eine signifikant héhere Einheilrate der Br@antate von 92,9 % nach circa zwei
Wochen gegenuber den Patienten ermittelt werdeenderansplantate ohne postopera-
tive Unterdrucktherapie (67,4 %) versorgt wurdeisgemond et al. 2006). Die Unter-

drucktherapie hat hier ihre Berechtigung. Integrav@de in Homburg zum alleinigen
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Defektverschluss in = 4 Fallen und damit seltener als bei andererk&tainen benutzt
(9,1%, Durschnitt aller Indikationen: 16,3%). Hasdt al. untersuchten eben bei dieser
Indikation die Verwendung des Dermisersatzes Matnd ® in einem Ein-Schritt-
Verfahren, das heil3t der einzeitigen Einlage desnidersatzes und des Hauttransplan-
tats. Diese konnten Einheilungsraten von 96 % vweinen und damit zum berechtigten
Einsatz des Dermisersatzverfahrens Matriderm ® ZbDefiektverschluss beitragen
(Haslik et al. 2010). Sogeinstellungen standen &éieh in keinem signifikanten Zu-
sammenhang, jedoch beschrieben andere Autoren,kdassuierliche Einstellungen
eines Sogs von 125 mmHg fur Transplantate am besien (Renner et al. 2006; Vogt
et al. 2004). Dieser wurde in Homburg fast auseé@ith verwendet und kdnnten An-
teil an dem guten Outcome gehabt haben. Einigeautsharameter der Therapie hoben
sich bei der Indikation Defektverschluss von allrderen Indikationen deutlich ab.
Patienten dieser Kategorie waren signifikant kiiistationar aufgenommen (5,5 Tage)
und mit der Unterdrucktherapie versorgt (5 Tage) Ratienten anderer Kategorien.
Aufgrund der kurzen Vakuumversiegelung war in deg®& auch kein, maximal ein
Schwammwechsel nétig. Auch hier zeichnete sichgaimz anderer Verlauf als bei an-
deren Indikationen ab. Patienten mit einem Defektiduss zeigten keine Komplika-
tionen. Das Outcome war ausschlie3lich gut. Entgelge Ergebnissen von Dissemond
et al. (2006, siehe oben) kamen Moués et al. ienihReview zur Unterdrucktherapie
mittels des Vergleichs von RCTs zu dem Ergebniss dias Einheilen von Hauttrans-
plantaten mit Unterdrucktherapie der konventiomelléerapie nicht tberlegen sei. Je-
doch kdnne die Therapie bei Patienten mit stark@éiesenden Wunden und bei Patien-
ten, die schnell mobilisiert werden sollen, von tdrsein (Moués et al. 2011).

Da in der Hautklinik Homburg bei dieser Indikatikeine Komplikationen auf-
traten, stellt die Behandlung mit Unterdrucktheealpei der Einheilung von Hauttrans-
plantaten mit Sicherheit zumindest keinen Nachdei. Patienten, deren Defektver-
schluss mittels Unterdrucktherapie gesichert wesi#h profitieren zudem von den in

Homburg gewéhlten Einstellungen, da durchgehendigationen ausblieben.
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Tabelle 64. , Typische" Unterdruck-Patienten nach Indikation und Diagnose.

Lypische" Patienten

bei/ nach ... Malign-or.‘n und Ulkus L_md Defektverschluss
wurden behandelt miE— Exzision Wunddébridement
PU-Schwamm X
PVA-Schwamm X X
Kombination der Schwamme X X X
mobile V.A.C. ® Therapy X X
PREVENA ™ X
V.AC.-ULTA ™ X
Hauttransplantation X X
Lappenplastik X
sekundare Wundheilung X
Integra ® X
zeigten folgende Merkmale ...
Dauer des stationdren Aufentha + - ++
Outcome + - ++

Anmerkung: Zusammenfassende Darstellung (Einteilygmgar 5.5). X" steht fir die be-
sonders haufige Verwendung des jeweiligen Therapspeters, schlie3t jedoch die Ver-
wendung selten gewahlter Parameter nicht aus (éidselten kein ,X"). Diese Tabelle er-
hebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die Dades stationaren Aufenthalts ist bei
verhaltnismagig kurzen Dauern mit ,+“ oder ,++“ gginzeichnet, bei lAngeren Dauern mit
.. Der Outcome wird mit ,+* oder ,++" angegeberebguten Verlaufen und mit ,-“ bei
haufig aufgetretenen Komplikationen. Genauere Apgatinden sich in 5.5.1, 5.5.2 und

5.5.3).

5.6 Versuch der Ableitung einer standardisierteardpie

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob eslistdgein kann eine standardisierte

Therapie aus den gewonnenen Daten abzuleiten, kimi#tigen Anwendern der Unter-

drucktherapie die Entscheidung der einzustellentlearapieparameter weiter zu er-

leichtern. Bestehende Empfehlungen aus Leitlinied Konsenspapieren grinden we-

sentlich auf Ergebnissen subjektiver Erfahrungerzedner Anwender und sind damit

interindividuell sehr uneinheitlich. Somit gehtd eu den Aufgaben dieser Arbeit zu

versuchen optimale Therapieparameter je nach Wpndipzuleiten. Um auch
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Fachdisziplinen neben der Dermatologie einzuscehefdiurde versucht Therapiepara-

meter zur Wundkonditionierung bei akuten und chsdmén Wunden und zum Defekt-

verschluss abzuleiten. Es zeigte sich, dass akutedéh in der Hautklinik vor allem

durch Exzisionen von Malignomen entstanden (Maligeavurden zu 59,4 % mit Exzi-

sionen behandelt) und chronische Wunden zu 88,41%thdNunddébridements behan-

delt wurden, bevor jeweils Defektverschlisse siattén. Fihrt man die ,typischen®

Charakteristika (siehe Kapitel 5.5) zusammen engeddieh aus dieser Arbeit mégliche

Therapieparameter zur Behandlung der jeweiligen dtigoen.

Akute Wunden kdnnen mit der kombinierten Form dehvi&imme behandelt
werden. Die Wundkonditionierung kann mittels PUh®amm erfolgen, das
anschlielBende Transplantat mittels PVA- Schwamntigeg werden. Als The-
rapieeinheit eignet sich eine mobile V.A.C. ® - Tdmy. Alternativ kann die
PREVENA ™ genutzt werden, sofern die Wunden beiggtschlossen wurden
und eine Nahtdehiszenz befirchtet wird. In einigeétien empfiehlt sich der
Einsatz von Integra ®. Stationdre Aufenthaltsdauesrkiirzen sich bei dieser
Kombination von Therapieparametern. Komplikatio@&mnen auftreten, sind
allerdings nur im durchschnittlichen Bereich zu anen.

Chronische Wunden kdnnen ebenfalls mit einer Koatimn der Schwamme
behandelt werden. Das empfiehlt sich vor allem damenn am Ende der
Wundkonditionierung eine Hauttransplantation erfoldie mit dem PVA-

Schwamm gesichert werden soll. Ansonsten ist der Bthwamm Mittel der

Wabhl, nicht zuletzt deshalb, weil chronische Wundénfig infiziert sein kon-

nen. Daher eignet sich auch die Anwendung eingillat®nstherapie fur diese
Wundtypen besonders. Als Instillationsldsung konRehyhexanide verwendet
werden. Chronische Wunden erfordern langere Thedapiern und fihren zu
langeren stationaren Aufenthalten. Bei diesen Theparametern sollten Kom-
plikationen erwartet werden, allen voran Non-Cowmpte. Mangelnde Alterna-
tiven der Wundversorgung legitimieren den Einsae dnterdrucktherapie je-
doch.

Wunden, die zum Defektverschluss mit einer Unterkbherapie behandelt
werden, sollten den PVA-Schwamm zur Sicherung desisplantats erhalten.
Eine Ausleitung uber ein kleines Stiick eines PUivw&enms ist moglich und
soll das Verstopfen des T.R.A.C. ® - Pad Connecterfindern. Die mobile
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Therapieeinheit eignet sich gut fur das Sichern Manttransplantaten. Kompli-

kationen sind bei dieser Konstellation an Theraguiemetern nicht zu erwarten.

Der Sog war fast ausschlie3lich auf 125 mmHg unttikaierlich eingestellt. All diese
Therapieeinstellungen sind lediglich eine Mdglidhlder Behandlung mit der Unter-
drucktherapie. Andere Therapiestrategien sind mantmoglich, sondern auch nétig zu
erwagen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit fihren zu der Schélgsfung, dass Komorbiditat
und andere Risikofaktoren der Wundheilung bedaakt individuell abgewogen wer-
den muissen. Auch Kontraindikationen missen benjeBatienten berticksichtigt wer-
den. Die Ableitung einer standardisierten Theragtielaher nur schwer mdglich. Jede
Wunde und jeder Patient mussen individuell betetolwverden. Bukovcan et al. kamen
in ihrer retrospektiven Arbeit zu &hnlichen Ergedsein und formulierten die Behand-
lungsempfehlungen mit drei Schlagworten: individusglektiv und komplementar. Mit
.ndividuell* verwiesen die Autoren auf bestehendemorbiditdt und Medikationen
der Patienten und mit ,selektiv* auf das Beachten indikationen und Kontraindika-
tionen. Als ,komplementar‘ wurde die Unterdruckifugie bezeichnet, da sie zwischen
einem Wunddébridement und dem Defektverschlusestklnn, keine der Behandlun-
gen jedoch ersetzt (Bukovcan et al. 2016). Formutigen von Therapierichtlinien hin-
sichtlich der Wahl des Schwamms, des Sogs und meteig Indikationen versuchten
auch die Autoren rund um Birke-Sorensen zu formetieindem sie Evidenzlevel an-
hand bestehender Literatur vergaben. Der PU- Scimvamrde empfohlen bei Wun-
den, die besonders schnell granulieren sollen; RAéA- Schwamm bei Schmerzen.
Druckeinstellungen sollten sich zwischen -50 un80-iInmHg bewegen und kdnnten
bei Schmerzen gesenkt werden (Birke-Sorensen €0Dall). Empfehlungen dieser Art
unterschieden jedoch nicht nach Art der Wunde, sondtellten allgemein formulierte
Empfehlungen mit einem gewissen, meist niedrigenldéhzlevel dar. Fragestellungen
fur zukUnftige Arbeiten sollten eine Unterscheiduley Wundtypen beinhalten, wie sie
in dieser Arbeit herausgearbeitet wurden, um Evatbyel hoheren Grades spezifischer

formulieren zu kénnen.
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5.7 Schlussfolgerung

In dieser Arbeit konnte der Einfluss von therapird patientenassoziierten Parametern
bezuglich Komplikationen und die Bedeutung dereanitnisnahme und Reduktion
aufgezeigt werden. Kinftige Anwender sollten dialeserte Komorbiditat der Patien-
ten in Hinblick auf Komplikationen besonders beaohtowie den Einsatz einiger kom-
plikationsbehafteter Therapieparameter individaddivagen. Die Definition typischer
Patienten je nach Indikation und Diagnose konntevaiteren Verlauf zu Therapieemp-
fehlungen hoéheren Evidenzgrades fiihren. Vorerdbtidige Evidenz der Unterdruckthe-
rapie in der Dermatologie jedoch weiter ungenuggeklart und bedarf der Durchftih-
rung von RCTs.

Aus den Erfahrungen dieser Arbeit konnte eine gmmidspektive Studie basie-
rend auf einigen Ergebnissen zu hoherer EvidenzUteerdrucktherapie beitragen.
Obligat ware ein multizentrisches Design. Als rg#&dch klinische Endpunkte dieser
Studie kdnnten sich die Aufenthaltsdauern der Rtgreeignen, sowie die Verkleine-
rung der Wundflache innerhalb des stationdren Abtdts bzw. eine Zunahme des
Granulationsgewebes. Zusatzlich ware ein konkd€tstenpunkt der Therapie interes-
sant, der in Abwéagung der Klinisch evaluierten Vaond Nachteile diskutiert werden
konnte. Falls Hauttransplantate zum Defektversehiteswendet wirden, kénnten de-
ren Einheilungsraten ebenfalls evaluiert werderbddaollte jeweils der Vergleich zu
konventionell behandelten Wunden hergestellt wer@smnerell sollte zwingend zwi-
schen akuten und chronischen Wunden unterschieéetiew, da sich die Behandlun-
gen erheblich voneinander abheben und vermeintlihialligkeiten falsch positiv
erscheinen lassen konnten. Patientengruppen soitaangig nach dieser Einteilung
untersucht werden. Eine zusatzliche UnterscheidigrgPatienten je nach Pumpensys-
tem (mit oder ohne Instillationstherapie) wirdeeedntersuchung chronisch infizierter
Wunden nochmals separat moglich machen. Aul3erdemiendich eine tagliche Doku-
mentation der Compliance (Schmerzen) stationaredeinj wobei zusatzlich zu einer
Schmerzskala Therapieeinstellungen dokumentient sellten, um Zusammenhange
ableiten zu kénnen. Diese klinische Evaluation afinterten Patientengruppen grol3er
Zahl konnte eindeutige Vor- und Nachteile der Therananifestieren und deren Ein-
satz evidenzbasiert rechtfertigen.

Generell sollte besonders die Frage der Uberlegiedbe Unterdrucktherapie
gegenuber der konventionellen Wundbehandlung itizitigen Untersuchungen weiter
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geklart werden. Im Falle weiterer retrospektivendstn wirde sich eventuell der Ver-
gleich mit historischen Daten zur konventionelleubehandlung anbieten. Aul3er-
dem sollten in Zukunft speziell Patienten mit pAViKtersucht werden, da bei dieser
Patientengruppe signifikant mehr Komplikationenti@tén. Ebenso gehért es zur Auf-
gabe der Anwender der Unterdrucktherapie das héudfigtreten von Non-Compliance
zu reduzieren und die Unterdrucktherapie fur P&ieikomfortabler zu gestalten. Ins-
gesamt und unter Beachtung der mdglichen Kompbkat und Kontraindikationen
stellt die Unterdrucktherapie ein komplikationsasméerfahren da, das bei der Mehr-
zahl der Félle zu guten Ergebnissen fluhrt.
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Anbei findet sich die Genehmigung ausgestellt ven Eirma KCI / Acelity Uber die
Verwendung von Bildmaterialen, die diese zur Veuitig) gestellt haben (). AuRerdem

ist eine Patientenliste des untersuchten Patiealiehkivs hinterlegt (11).
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10. Anhang

Il)

Darstellung aller analysierten Falle mit Vakuumpemyersorgung mit Ubersicht (iber die fur diese Ar-
beit relevantesten Daten. Originalrohdaten sindnbéerfasser. Erlauterung: (1) Fall: Fallnummern-auf
gelistet, Gesamtzahi = 208 Falle. Patienten, die mehrere stationdreewthfilte hatten, stellen neue
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3L 0% g0 | 31 | Exsision! Karsinom DSumHg | kontwedich | kombmen] 00 | 3 nen | uein |wem | mem [memn | wem | ja Nekrose
32 EEE g6 gy Keziom Exwemi- 9342 0% DSpe  kowmsiedich S g9 3 nem  j& mem  ja  mem mem  mem  guter Verlaf
lich re A2 yAC.® £ PUY 8 B » Eu
a, 8 Ulkus 125 mmHe | kontimiedich weid®VAY 50 | 0 nein | mein 2 i je | uem | nem kA
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10. Anhang

| Untere
Extremi- 8100. Mobile

VAC®S®

Mobile
VAC®

i Obere
4 Exzision Karzimom | Extremi.| 37,68
E

Mobile

67 20 !Exzsion’ Karzmom ! Rumpf | 36,80 VAC®
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10. Anhang

Sakom | Kopf |32971 M2 | 15ombe | komimierich fweid BVA) 40

Mobie
vAC® (PmuiE

Mobile

vAC®| [PmmEE

24 | Exsision| Karzimom | Kopf | 3412

1110 weib-
(=110) lich

VAC-
ULTA ™

Rumpf 132360 125 mmlg

Mobile
VACS®

Obere
0 % | Exzision; Karzmom ; Extremi-; 33,17 125 mmHg
=3

Mobile
VAC®

89 | 22 Exzision; Melmom | Rumpf {13369 125 mmlg
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10. Anhang

; Urers £ e | ; ;
ver- | Melanom | Extremi-! 50241 *° i 125mmHg ! kontmuiedich | kombiniert! 3.0
i P jVACE i i

Tl 5| 2 {Excision Kermimom | Rumpf | 2649 one 12 mumHe

ot

Sakom | Rumpf | 56,5 VL:\EEQ 125muHg | kemtmuiedich jweid BVAY 7.0

Mobile

17 |Exzision! Sarkom Kopf 13768 VAC ®

Mobile
VAC®

Obere : :
Sarkom | Extremi- 30,24 125 mmHg kontinuierlich weil (PVA)Y 21,0 nem guter Verlauf
& i

Seite| - 180 -



10. Anhang

Mobile

Sarkom | Kopf | 6339 VACS®!

Untere

Extremi-|282.60 "2
tat

| komtiedlich jweild PVAY 0,0

kontimuiedlich jweid (PVA) 0,0
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