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Zusammenfassung

v

Die Ausbildung einer intestinalen Fistel bei der
Behandlung des offenen Abdomens stellt eine
schwere Komplikation dar. Im Vergleich mit ente-
rokutanen Fisteln ergeben sich groe Schwierig-
keiten bei der Versorgung unter gleichzeitigem
Schutz der umgebenden Wunde. Ein operativer
Verschluss der Fistel oder eine Resektion des fis-
teltragenden Darmsegmentes sind oft nicht mog-
lich oder nicht von bleibendem Erfolg. Entspre-
chend wurde eine Vielzahl von Versorgungsmog-
lichkeiten zur Separierung der Fistel vom Rest der
Wunde vorgeschlagen. Kombinationen unter Ver-
wendung der Vakuumtherapie liefern dabei die
besten Ergebnisse. Bisher ist jedoch kein Ver-
fahren geeignet, jeder Situation gerecht zu wer-
den. Wir stellen einen einfach zu handhabenden
Fisteladapter zur Versorgung enteroatmosphari-
scher Fisteln unter Verwendung der Vakuumthe-
rapie vor. Er gewdhrleistet in den meisten Fdllen
eine sichere Trennung der Fistel vom umgeben-
den Unterdruck. Der Fisteladapter ermdglicht die
ungestorte Granulation der Wundflache bei kon-
trollierter Ableitung des Fistelsekretes. Das Ver-
fahren unterstiitzt auch die Deckung der Wund-
fliche mittels Spalthaut.

Abstract

v

The formation of an enteroatmospheric fistula in
the open abdomen is a severe complication. In
comparison to enterocutaneous fistulae the man-
agement remains a challenge. Safety of the sur-
rounding bowel or granulation tissue is a major
problem. Suturing of the fistula is rarely suc-
cessful. Otherwise limited resection and a new
anastomosis of the intestine is often not possible.
Avariety of therapeutic procedures exists to sepa-
rate the fistula from the surrounding wound.
Combinations using vacuum therapy seem to be
most effective. But none of the therapies used
will match every situation. We present a novel
device for managing enteroatmospheric fistulae
in combination with vacuum therapy. In most
cases separation of the fistula from the negative
pressure on the surrounding wound is achieved.
The fistula adapter allows for a safe build-up of
granulation tissue with an effective drainage of
fistula secretion. The novel device also supports
split thickness skin grafting around the fistula.

Einleitung

v

Das offene Abdomen ist eine schwerwiegende
Situation mit hoher Morbiditdt und Letalitdt [1-
3]. Die Ausbildung einer intestinalen Fistel stellt
dabei zusdtzlich eine ernste Komplikation dar.
Die Letalitdt der Betroffenen steigt hierdurch auf
30-60% an [3, 4]. Die Fistelrate bei offener Abdo-
minalbehandlung wird mit 4-41% angegeben [5-
7]. Die kausale Ursache ldsst sich in vielen Fillen
nicht sicher kldren. Meist spiegelt sich im Auftre-
ten einer Darmfistel der Schweregrad der Erkran-
kung sowie die Komplikationsneigung des Patien-
ten wider.

Ursprung sowie Fordermenge der Fistel bestim-
men meist die Behandlung und Prognose. Wah-
rend die spontane Verschlussrate von Darmfisteln
insgesamt bei 30-70% liegt, haben Fisteln in offen
granulierenden Wunden nur eine Wahrschein-
lichkeit von 6-37%, abzuheilen [7-9]. Von ver-
schiedenen Autoren wird daher der primdre Ver-
schluss der Fisteln mit teils komplexem Vorgehen
bevorzugt [10, 11]. Dieses Vorgehen ist jedoch in
einer Vielzahl der Fille nicht moglich.

Im Gegensatz zu den enterokutanen Fisteln wer-
den Fisteln, die im freiliegenden Bereich des offe-
nen Abdomens enden, als ,,enteroatmospharisch*
bezeichnet. Herkdmmliche Stomaversorgungen
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lassen sich in diesen Fallen meist nicht anwenden. Es existieren
Fallserien und Einzelbeschreibungen iiber verschiedene Ablei-
tungssysteme, Klebe- und Nahttechniken sowie Defektdeckun-
gen [11-13]. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass verldssliche Be-
handlungsoptionen weiterhin fehlen und die Behandlung meist
individuell angepasst werden muss.

Die Einfiihrung der Vakuumtherapie hat die Behandlung des offe-
nen Abdomens in manchen Aspekten verbessert. Morbiditdt und
Letalitdt scheinen ebenfalls riickldufig [2, 14, 15]. Im Falle des
Vorliegens einer enterokutanen Fistel treten jedoch hdufig tech-
nische Probleme auf. Wird der Sog direkt auf die Fistelregion
angewendet, resultiert oft eine VergrofRerung derselben durch
Eventration der Darmmukosa. Durch das austretende, oft dick-
fliissige Sekret kommt es zusdtzlich zur Verstopfung des
Schwammes. Eine insuffiziente Saugung ist die Folge. Durch die
Ausbreitung von Stuhl unterhalb des Schwammes ist dann auch
der restliche Teil der Wunde von Kontamination, Infektion und
Wundheilungsstérung bedroht.

Es wird daher ein neuartiger Adapter zur Behebung dieses Pro-
blems dargestellt.

Material und Methoden

v

Nach ausgiebiger Reinigung der Wundflache wird der Durchmes-
ser der Fistel bestimmt. AnschlieBend wird eine Lage einer nicht-
verklebenden, perforierten Silikonauflage - Mepithel® (Firma:
Molnlycke Health Care, Goteborg, Schweden) entsprechend der
Wundgrofle, mit Aussparung der Fistel, zugeschnitten und auf
die Wundfldche aufgebracht (C Abb. 1).

Der verwendete Fisteladapter ist ein Zylinder aus einem thermo-
plastischen Elastomer von 3cm Hohe und einem Innendurch-
messer von 1,5cm (Firma PRIMED Medizintechnik GmbH, Hal-
berstadt, Deutschland). Er besitzt einen 1,8 cm breiten Rand an
der Basis und einen 0,8cm breiten Rand am oberen Ende
(C Abb. 2). Das Material ist flexibel, um die mechanische Irrita-
tion der Viszera zu minimieren. Zwischen der Silikonauflage
und dem Fisteladapter sollte eine kleine Uberlappung vorhanden
sein, damit der Polyurethan-Schwamm (PU-Schwamm) keinen
direkten Kontakt zum Darmpaket hat. Der Fisteladapter wird in
eine entsprechend zugeschnittene Offnung im PU-Schwamm
eingesetzt. Die Offnung im PU-Schwamm kann dabei etwas klei-
ner sein als der Durchmesser des Adapters. AnschlieBend wird
der Schwamm inklusive Fisteladapter auf die Wunde aufge-

Kuppe:

Innendurchmesser:

Basis:
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Abb.1 Aufbringen von Mepithel® (Firma: Mélnlycke Health Care, Gote-
borg, Schweden) bei ,Frozen Abdomen®, die Fistel6ffnung wird freigelas-
sen.

bracht. Die Offnung des Adapters muss sich mit der Offnung in
der Mepithelauflage direkt iiber der Fistel befinden. Der PU-
Schwamm kann nachfolgend, wie gewohnt, komplett mit einer
Polyurethanfolie tiberklebt werden (C Abb.3). Es folgt das Auf-
bringen des Sogkonnektors. Die Folie iiber dem Fisteladapter
wird ausgeschnitten und nochmals die direkt senkrechte Posi-
tion {iber der Fistel tiberpriift. Anschlieend wird ein zweiteiliges
Stoma-Set aufgeklebt (© Abb.4). Es kann ein Sog zwischen 75-
125mmHg angelegt werden (C Abb.5). Durch den Unterdruck
wird der Fisteladapter sicher in der gewdhlten Position gehalten.
Bei korrekter Technik ldsst sich bei anliegendem Sog der Deckel
des Stoma-Sets entfernen, ohne dass ein Verlust des Unterdru-
ckes im restlichen System auftritt (C Abb.6). So wird eine inter-
mittierende Leerung des Stomabeutels ermoglicht, ohne dass zu-
sdtzliche Drdanagen oder Sekretbeutel notwendig sind.

Ergebnisse

v

Im Rahmen der Behandlung des offenen Abdomens bei gleichzei-
tig vorliegender enteroatmosphdrischer Fistel kam das System
bisher bei 12 Patienten zum Einsatz. Bei Fisteln mit einem Durch-
messer bis zu 2,5cm und einem Abstand von mindestens 2cm

Abb.2 Fisteladapter aus Silikon mit Maen
(Firma PRIMED Medizintechnik GmbH, Halberstadt,
Deutschland).
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Abb.3 Aufgeklebter PU-Schwamm mit Offnung fiir Sogkonnektor und
eingebrachtem Fisteladapter.

Abb.4 Kompletter Verband mit Fisteladapter, zweiteiligem Kolostoma-
Set und Sogkonnektor vor Anlage des Unterdruckes.

zum Wundrand ist eine Versorgung in der oben beschriebenen
Art und Weise fast immer moglich. Eine vollstindige Separation
der Fistel vom Sog der umgebenden Vakuumversiegelung ist die
Regel. AuRer den beschriebenen Materialien (Mepithel®, Fistel-
adapter, PU-Schwamm, PU-Folie, zweiteiliges Kolostoma-Set und
Sogadapter) sind keine weiteren Hilfsmittel fiir die Wundversor-
gung notwendig. Lediglich in einem Fall mit Vorliegen einer Ko-
lonfistel kam es nach dem oralen Kostaufbau zur Insuffizienz des
Systems. Durch den festen Stuhl, der sich aus der Fistel entleerte,
wurde der Fisteladapter vom Untergrund abgehoben.

Liegt die Fistel ndher als 2cm am Wundrand kann durch Zu-
schneiden der Basis des Fisteladapters ebenfalls in den meisten
Fdllen eine vollstindige Separation der Fistel vom Sog der Va-
kuumversiegelung erzielt werden. Probleme traten bei einem

Abb.5 Kompletter Verband mit Fisteladapter, zweiteiligem Kolostoma-
Set und Sogkonnektor nach Anlage des Unterdruckes.

Abb.6 Der Deckel des Kolostoma-Sets kann bei sorgféltiger Anlage des
Systems unter laufendem Sog abgehoben werden, ohne dass ein Verlust
des Unterdruckes auftritt.

Patienten mit einer hohen Diinndarmfistel auf. Nach oralem
Kostaufbau zeigte sich eine Férdermenge von mehr als 2000 ml
taglich. Aufgrund einer chronischen Bronchitis traten immer
wieder Hustenattacken auf. Hierbei kam es zur schwallartigen
Entleerung von Stuhl {iber die Fistel. Dabei traten gelegentlich
Undichtigkeiten im System auf.

Bei Vorliegen von multiplen Fisteln hdngt die Versorgungsmog-
lichkeit von der Zahl und der Lokalisation ab. Betrdgt der Abstand
voneinander mindestens 3 cm, ist eine Versorgung meist mog-
lich. Wir haben bisher gute Erfahrungen mit bis zu 3 simultanen
Fisteln.

Die Versorgung multipler, eng nebeneinander liegender Fisteln
oder von Fisteln mit einem Durchmesser iiber 3 cm Durchmesser
gelang nicht.
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Diskussion

v

Das Auftreten einer enteroatmosphdrischen Fistel bei der Be-
handlung des offenen Abdomens stellt eine schwerwiegende
Komplikation dar, die sowohl die Morbiditdt als auch die Letalitdt
erhoht [2-4, 12].

Im Frithstadium der Erkrankung kann durch Ubernihung der
Fistel oder die Resektion des betreffenden Darmabschnittes ein
Erfolg moglich sein [10, 11]. Die Erfolgsrate hdngt jedoch sehr
von den Begleitumstdnden ab und Fistelrezidive sind hdufig [12,
16].

Bei sekunddrer Wundheilung kommt es jedoch durch das Darm-
sekret oft zu lokalen Wundproblemen wie Infektionen, verlang-
samter Granulation, Gewebeuntergdngen implantierter Spalt-
haut und GréBenzunahme der Fisteln. Auch bei der Verwendung
der Vakuumtherapie ergeben sich meist technische Probleme,
solange die Fistel in den Unterdruck miteinbezogen ist. Durch
die hohe Viskositdt des Stuhles kommt es regelmdRig zu Verkle-
bungen des PU-Schwammes, was zur Insuffizienz des Systems
fithrt.

Wir entwickelten daher einen speziellen Adapter, der zur Sepa-
rierung der Fistel vom Unterdrucksystem geeignet ist. Bei ins-
gesamt 12 behandelten Patienten stellte sich eine sichere Anwen-
dung auch bei multiplen Fisteln bis 2,5 cm Durchmesser dar.

Das System ist einfach zu handhaben und problemlos abzudich-
ten. Probleme von Seiten der Patientenakzeptanz oder zusdtz-
liche Schmerzen traten nicht auf. Der Fisteladapter wurde auch
zur Versorgung der gut granulierten Wundflache mit Spalthaut
erfolgreich verwendet. Schwierigkeiten ergaben sich bei einem
Patienten mit geformtem Stuhl aus einer Kolonfistel. Hier kam
es zur partiellen Abhebung der Spalthaut in einem 2 cm breiten
Saum um die Fistel herum. Die restliche Spalthaut heilte pro-
blemlos ein. Anschliefend konnte eine herkémmliche Stomaver-
sorgung erfolgen.

Grenzen des Systems sind Fisteln mit einem Durchmesser von
mehr als 3cm oder groRere Areale multipler kleinerer Fisteln.
Eine Begrenzung ist prinzipiell jedoch nur durch die GroéRe der
aufgeklebten Kolostomaplatte gegeben, fiir die Ableitdurchmes-
ser bis 7cm moglich sind. Ein entsprechend gréerer Fisteladap-
ter mit einem Innendurchmesser von 4,5cm wird demndachst ge-
testet.

Im Vergleich mit dem von uns beschriebenen Vorgehen werden in
der Literatur verschiedene andere Ansdtze zur Losung dieses Pro-
blems unter Verwendung der Vakuumtherapie beschrieben.
Goverman et al. [17] beschreiben die ,Fistula VAC“, bei der tiber
der Fistel eine Offnung im PU-Schwamm verbleibt und diese an-
schlieBend mit einem konvexen Stomabeutel versorgt wird. Bei
allen 5 beschriebenen Fillen gelang eine vollstindige Trennung
der Fistel vom Unterdrucksystem. Versorgt wurden unter ande-
rem ein Patient mit zwei simultan vorliegenden Fisteln und ein
Patient mit einer ,,grofen” Fistel. Briinner und Walzel [18] zeigen
in einer Analyse die Wirkungsweise und die giinstigste Applika-
tionstechnik desselben Verfahrens auf. Von groBer Bedeutung ist
hierbei das Verhiltnis der Offnung im PU-Schwamm zum Loch-
durchmesser der Kolostomagrundplatte. Ahnlich zu unserem
Verfahren liegt eine Gréf3enbegrenzung durch die verfiigbaren
Kolostomaplatten vor. Andererseits ist die Abdichtung des Sys-
tems nach unserer Erfahrung deutlich aufwdndiger.

Die Verwendung von Erndhrungs- oder Urinkathetern (geblockt
oder ungeblockt) [12, 19] fiihrt meist nicht zum Erfolg. Das Lu-
men der Katheter ist meist nicht geeignet, den stark viskosen
Stuhl effizient abzuleiten. Ahnliche Probleme bestehen bei einem
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groBen Fistelvolumen. Zusétzlich konnten wir bei den geblock-
ten Kathetern in einigen Fillen eine Gréf8enzunahme der Fisteln
beobachten.

Eine interessante Versorgung wird von Layton et al. [20] be-
schrieben. Sie verwenden den Saugaufsatz einer Babytrinkfla-
sche, der mit der Unterseite auf die Fistel aufgebracht wird. Die
Sekretableitung erfolgt durch eine Drainage, die mit der Spitze
des Saugers verbunden ist. Dieses System scheint fiir die Versor-
gung multipler Fisteln geeignet, unterliegt jedoch auch einer
GroRenbegrenzung. Weiterhin diirfte die Ableitung von breiigem
oder geformtem Stuhl {iber die angeschlossene Drainage nur be-
dingt moglich sein. Fiir die beschriebenen Systeme wird die Ein-
satzmoglichkeit bei der Spalthautdeckung angegeben.
Erfreulicherweise finden sich in der Literatur immer wieder Bei-
trage, die neue Einsatzmdglichkeiten der Vakuumtherapie auf-
zeigen und das urspriingliche Indikationsspektrum erweitern
[15, 21, 22]. Es bleibt abzuwarten wie der Fisteladapter ange-
nommen wird und welche neuen Versorgungsmoglichkeiten
sich in Zukunft ergeben werden.

Schlussfolgerung

v

Die sichere Versorgung enteroatmosphadrischer Fisteln beim offe-
nen Abdomen bleibt eine Herausforderung fiir den Chirurgen.
Keine der bisher beschriebenen Methoden ist fiir jeden Einzelfall
geeignet. Der von uns beschriebene Fisteladapter stellt jedoch
eine groRe Hilfe fiir die Behandlung der meisten Fisteln beim
offenen Abdomen dar, die einer sekunddren Versorgung zuge-
fithrt werden miissen. Das System eignet sich ebenso zur Ge-
wahrleistung einer Spalthautdeckung. Fiir all die Patienten, bei
denen eine ziigige Hautdeckung der Fistelumgebung gelingt, ist
dies als Zwischenerfolg der Behandlung zu werten.

Zur Losung des Problems grofer oder multipler Fisteln sowie von
Lhigh volume* Fisteln oder Fisteln mit breiigem oder geformtem
Stuhl wird ein Adapter mit grofRerem Innendurchmesser getes-
tet.
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