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schiedenen Phasen können überlappend 
oder nebeneinander ablaufen, wobei die 
Dauer variabel ist [33].

Inflammatorische/exsudative Phase

Die inflammatorische oder exsudative 
Phase ist geprägt durch ein direkt einset-
zendes, entzündliches Ödem, die Exsuda-
tion von Fibrin und Fibrinstabilisierung 
sowie weiterer Blutbestandteile, wobei 
hier die Einwanderung von Makropha-
gen eine große Rolle spielt.

Der lokalen entzündlichen Reaktion 
geht im Allgemeinen die Hämostase vo-
raus. Durch die Verletzung kleinerer Ge-

fäße erfolgt eine Exposition des subendo-
thelialen Kollagens an die Thrombozy-
ten, sodass eine Thrombozytenaggrega-
tion mit Aktivierung der Gerinnungskas-
kade entsteht. Hierauf kommt es zu einer 
Ausschüttung von Zytokinen und Wachs-
tumsfaktoren wie Z. B. PDGF („platelet 
derived growth factor“), TGF-β („trans-
forming growth factor β“), PAF („plate-
let-activating factor“), Fibronektin und 
Serotonin (. Tab. 1) aus den α-Granula 
der Thrombozyten, wodurch die Einwan-
derung von Neutrophilen, Monozyten, Fi-
broblasten und Endothelzellen stimuliert 
wird. Eine inadäquate Gerinnselformie-
rung, wie sie Z. B. bei Faktor-XIII (fibrin-

stabilisierender Faktor) -Mangel vorliegt, 
ist assoziiert mit einer gestörten Wund-
heilung [3] möglicherweise als Folge einer 
verminderten Zelladhäsion im entzündli-
chen Gewebe oder einer reduzierten Che-
motaxis [12].

Die Neutrophilen bilden die erste Wel-
le der in den Anastomosenbereich migrie-
renden Zellen und stellen eine lokale anti-
mikrobielle Barriere dar. Zur initialen leu-
kozytären Infiltration des Anastomosen-
gebiets gehören aber vor allem Makro-
phagen, deren Aktivierung fundamenta-
le Auswirkungen auf die verschiedenen 
Prozesse der Wundheilung wie Phagozy-
tose von Bakterien und Zellresten, Ma-
trixsynthese, Angiogenese sowie Rekru-
tierung und Aktivierung weiterer Zellen 
hat (. Abb. 3). Auch Makrophagen wer-
den wie die Neutrophilen durch sezer-
nierte Zytokine aus den Thrombozyten 
angelockt sowie aktiviert und sezernie-
ren ihrerseits weitere Zytokine, Wachs-
tumsfaktoren und Enzyme wie die Kol-
lagenasen. Die Makrophagen nehmen im 
Rahmen der Wundheilung eine entschei-
dende Rolle ein, wobei die antimikrobielle 
Funktion der Makrophagen teilweise auch 
auf der Wirkung von Nitritoxid (NO) be-
ruht [6, 22].

Durch eine parakrine Wirkung der Zy-
tokine aus Makrophagen werden wiede-
rum als weitere in die Wunde migrieren-
de inflammatorische Zellart die Lympho-
zyten aktiviert, die ihrerseits Interferone 
und Interleukine wie z. B. IFN-γ sezer-
nieren und damit die Makrophagen wie-
derum stimulieren [23]. Solche parakri-
ne Mechanismen sichern eine verlänger-
te Präsenz der Zytokine im Wundgebiet 
und machen die Komplexität der Inter-
aktionen zwischen den während der all-
gemeinen Wundheilung interagieren-
den Zellen verständlich. Es gibt Hinwei-
se, dass die Lymphozyten nicht nur eine 
Rolle im Rahmen der spezifischen, erwor-
benen Immunantwort bei der Wundhei-
lung spielen, sondern auch Wachstums-
faktoren sezernieren, die wiederum einen 
Effekt auf das Remodelling des Wundge-
webes und damit auch auf die Wundfes-
tigkeit haben [11, 40].
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Abb. 2 9 Zeitlicher Ab-
lauf der zellulären In-
filtration im Anasto-
mosenbereich
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Abb. 3 8 Funktion der Makrophagen in der frühen Phase der Anastomosenheilung. b-FGF „basic fibro-
blast growth factor“, EGF „epidermal growth factor“, IFN-γ Interferon γ, IGF „insulin-like growth factor“, 
IL Interleukin, MMP Matrixmetalloproteinase, PDGF „platelet derived growth factor“, TGF-β „transfor-
ming growth factor β“, VEGF „vascular endothelial growth factor“, TNF-α „tumor necrosis factor α“
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Postoperative  Endoskopie  bei  
V.a.  Anastomoseninsuffzienz

Vorteile
-­ Bedside
-­ Beurteilung  der  Durchblutung
-­ Größe,  Lage,  Charakter  der  Insuffizienz  beurteilbar
-­ Unmittelbare  Therapie  möglich  (Spülung,  Debridement,  
-­ Clipping,  Stenting,  Vacuum)

Nachteile
-­ Analgosedierung erforderlich
-­ Keine  sichere  Information  über  Nachbarstrukturen
-­ Erfahrungsabhängigkeit,  schwierige  Reproduzierbarkeit
-­ Insufflation
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Prinziples of “septic Surgery“
Martin	
  Kirschner	
  1926

Ø Ubi pus è ibi evacua

Ø Debridement (removal of necrosis)

Ø sufficient drainage of leakage

Ø Remocal/closure of source of infection

Ø Treatment  of early and late complications



Historie

Russland  1966
Deutschland  1993    
n W  Fleischmann  et  al.  
1997  FDA  Zulassung

SPT,  NPWT,  V.A.C.®



Prinzip

definierter  Sog
n 50  – 125  mmHg

Versiegelung
n Folie,  cutane Deckung

Kontaktmedium  (Schwamm)
n Polyurethan  vs.  Polyethylen



Effekte

Verminderung  des  
Ödems

P.  Vikatmaa et  al.
Eur J  Vasc Endovasc Surg (2008)

Sekretabtransport
(Mediatoren)

Eisenhardt et  al.
J  Plast  Reconstr Aesthet Surg.  2011



Effekte

Verbesserung  /  
Veränderung  der  
Mikrozirkulation

Borgquist et  al.
Wound Rep  Reg  (2011)



Effekte

Förderung  der  
Granulation

Malmsjö et  al.
Eplasty.  2012

Verkleinerung  der  
Wundfläche  
(Retraktion)
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Kähler  I  Endoskopische  Optionen  bei  Anastomoseninsuffizenz  I  26.2.2011

Endoluminal Vacuumtherapy:  
Sponge system

•Drainage  tube  or  gastric  tube
•Connected  with  sponge
•size  1x1cm  til 3x7cm
•Transnasal route
•Connection  to  vacuum  pump

Weidenhagen  et  al.,  Surg.  Endosc.2007













Endoluminale Vakuumtherapie
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Loske Gunnar  et  al.  Endoscopic vacuum therapy for duodenal  perforation during
ERCP…  Endoscopy 2015;;  47:  E577–E578





Agenda

1. Häufigkeit,  Diagnostik,  Indikation

2. Endoskopische  Therapie
1. Grundprinzipien  der  Vac-­Therapie
2. Vac-­Therapie  am  Colorektum
3. Aktuelle  Weiterentwicklungen
4. Offene  Fragen  der  Vac-­Therapie

3. Praxis-­Algorithmus



Endo-­Vac-­Therapie  am  GI-­Trakt

Offene  Fragen  :

Ø optimales  Material:  Porengröße  ?

Ø Sogstärke

Ø Applikationstechnik  des  Schwammes,  Overtube ?

Ø Wechselfrequenz  ?

sicher:  wertvolle  Bereicherung  in  kritischen  Situationen



Praktische  Empfehlungen  I

1.   Indikation  zur  endoskopischen  Untersuchung  bei  V.a.  AI
-­ großzügig
-­ frühzeitig
-­ erfahrener  Untersucher,  Fotodokumentation
-­ Mitbeurteilung  von  Durchblutung,  Sekretqualität,  

Luftübertritt  in  Drainagen  oder  Nachbarorgane

2. Endoskopische  Therapie  wenn  keine  generalisierte  Peritonitis  
vorliegt
-­ Spülung,  Debridement
-­ Vac-­Einlage  ggf auch  endoluminal
-­ Overtube oft  nicht  erforderlich



Praktische  Empfehlungen  II

3.  Vac in  Größe  und  Form  der  Wundhöhle  anpassen
-­ nicht  Höhle  austamponieren
-­ keine  nichtdrainierten  Räume  zurücklassen.
-­ Cave  !  Flaschenhalskonfiguration
-­ ggf.  Abgangsstenose  ballondilatieren

4.  Therapie  bis  überall  Granulationsgewebe

5.  Ambulante  wöchentliche  Durchführung  mit  Redonflasche
möglich,  wenn  sicher  keine  Gefäße  in  der  Nähe  des  Schwammes.  


