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Einleitung
▼▼

Wundheilungsstörungen gehören zu den 
häufigen postoperativen Komplikationen 
und können besonders gravierend sein, 
wenn mehrere Risikofaktoren bei einer Pa-
tientin zusammenkommen [1]. Wir stellen 
eine Patientin mit Mammakarzinom vor, 
bei der nach Exstirpation einer Strahlenfis-
tel eine gravierende Wunddehiszenz mit 
Superinfektion und chronischer Serombil-
dung auftrat. Der Heilungsprozess gestal-
tete sich äußerst langwierig und kompli-
ziert, da die unten genannte Multimorbidi-
tät kaum beeinflusst werden konnte. 

Anamnese und Zusammenfassung 
des Verlaufs

▼▼
Die 60-jährige Patientin wurde aus der 
Screeningeinheit mit einem 12 mm 
durchmessenden, gut differenzierten 
Mammakarzinom links vorgestellt. Bei 
der adipösen Patientin (BMI 38) waren 
eine chronische Hepatitis C mit Leberzir-
rhose Grad II, Hepatosplenomegalie, Hy-
poalbuminämie und Thrombozytopenie 
(72/nl) bekannt. Bei sonst unauffälliger 
Gerinnung wurde die brusterhaltende 
Therapie und Sentinelbiopsie durchge-
führt. Histologisch wurde ein gut diffe-
renziertes Hormonrezeptor-positives 
Adenokarzinom weit im Gesunden ent-
fernt, die Lymphknoten waren tumorfrei. 

Empfehlung der Tumorkonferenz: Bestrah-
lung der Brust, antihormonelle Therapie 
mit Letrozol (Tamoxifen bei Leberfunkti-
onsstörungen relativ kontraindiziert).

Wegen eines postoperativen, superinfi-
zierten Hämatoms wurde die Bestrahlung 
erst nach 2,5 Monaten begonnen. Die 
Strahlentherapie bewirkte die Ausbildung 

eines Mammaödems Grad II, kombiniert 
mit einem Radioderm Grad II bis III. Die 
Behandlung erfolgte mit Polyurethan-
schaumverband (Mepilex®) und Sulfadia-
zin-Silber (Flammazine® Creme). Im wei-
teren Verlauf ergab sich eine Fistelung mit 
Superinfektion im Narbenbereich infra-
mammär, die mit lokalen Spülungen und 
peroraler Antibiose (Clindamycin) behan-
delt wurde.

Drei Monate nach der Bestrahlung war die 
Fistel persistierend und superinfiziert. Die 

Patientin musste mehrfach stationär mit 
septischem Infektionsverlauf behandelt 
werden. Nach Nachweis einer Panzytope-
nie erfolgte eine Knochenmarksanalyse, 
mit der eine myelodysplastische oder 
-neoplastische Ursache ausgeschlossen 
werden konnte. Die Panzytopenie war auf 
die vorbestehende Leberzirrhose mit He-
patosplenomegalie zurückzuführen.

Der superinfizierte Fistelbereich wurde 
mittels weiter Tumorexzision (wide exci-
sion) exstirpiert. Der postoperative Ver-
lauf war unter antibiotischer Abdeckung 
und Substitution von Thrombozyten so-
wie Tranexamsäure zunächst unauffällig. 
Zehn Tage nach ihrer Entlassung musste 
die Patientin mit erheblicher Wunddehis-
zenz, starker Sekretion bei ausgeprägtem 
Mammaödem und Superinfektion erneut 
aufgenommen werden. Unter täglichen 
Spülungen, systemischer Antibiose und 
täglich mehrfachen Verbandswechseln 
besserte sich die Wundsituation, sodass 
eine Entlassung mit Organisation einer 
spezialisierten ambulanten Wundversor-
gung möglich wurde.

Nach weiteren 3 Wochen wurde die Pati-
entin erneut aufgenommen: Trotz der in-
tensivierten täglichen Wundversorgung 
war die Wundsituation deutlich schlech-
ter geworden. Der Wundgrund erschien 
schmierig belegt und sezernierte reichlich 
trübes Sekret, die Größe der Wundtasche 
hatte sich nahezu verdoppelt (q Abb. 1). 
Im mikrobiologischen Abstrich wurden 
MRSA, E. coli und E. faecalis nachgewiesen. 

Nach chirurgischer Wundreinigung wur-
de ein Saug-Spül-Unterdruck-Wundver-
band (V.A.C.®; Vacuum Assisted Closure® 
Therapy) angelegt (q Abb. 2). Gleichzeitig 
wurde eine Antibiose nach Antibiogramm 
begonnen. Wegen der schlechten Blut-
werte erhielt die Patientin zudem Trans-
fusionen und i.V. Aminosäuren sowie 
Vitamin C. Nach 6 Wochen wurde die 
Saug-Spül-Unterdruck-Wundtherapie bei 
sauberen Wundverhältnissen und noch 
unzureichender Granulation auf die reine 
Unterdruck-Wundtherapie mit 125 mmHg 
beschränkt. Der Wechsel des Unterdruck-
Wundtherapiesystems erfolgte alle 3–4 
Tage.

Die Therapie musste wegen Hautmazera-
tionen immer wieder bis zur Regenerati-
on der Hautoberfläche unterbrochen wer-
den. Nach 2 Monaten stationärer Therapie 
wurde die Unterdruck-Wundtherapie 
ambulant fortgesetzt und konnte nach 

Brustödem mit chronisch superinfizierter Fistel

Wunddehiszenz bei stark 
sezernierender, radiogen 
veränderter Mamma – 
Erfahrungen mit der 
Unterdruck-Wundtherapie
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Abb. 1 Befund vor Saug-Spül-Unterdruck-
Wundtherapie: Wunde 13 × 4 cm, Wundhöhle 
16 × 18 × 10 cm, schleimig belegt mit Fibrin
belägen, Nekrosen und avitalem Gewebe. 
Massive Exsudation.

Abb. 2 Verbandswechsel nach 4 Wochen The-
rapie: Wundgröße 16 × 8 cm, Wundhöhle un-
verändert 16 × 18 × 10 cm, massive Sekretion, 
keine Granulation, Durchblutung schlecht.
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weiteren 3 Monaten schließlich erfolg-
reich beendet werden (q Abb. 3–6). 

Diskussion
▼▼

Im hier geschilderten Fall hatte sich nach 
der Bestrahlung ein ausgeprägtes Brustö-
dem mit einer chronisch superinfizierten 
Fistel gebildet. Brustödeme sind nach der 
Bestrahlung relativ häufig (30–50 % in-
nerhalb der ersten 3 Monate), während 
Fistelbildungen eine Rarität darstellen 
[2]. Ursächlich für die Ausbildung einer 
superinfizierten Fistel dürfte bei dieser 
Patientin zum einen das ausgeprägte 
postoperative Hämatom und zum ande-
ren die allgemeine Abwehrschwäche ge-
wesen sein. Angesichts des beschriebe-
nen Risikoprofils stellt sich retrospektiv 
die Frage, ob die Bestrahlung indiziert 
war. Bei dem vorliegenden gut differen-
zierten Mammakarzinom liegt laut Daten 
der BASO-II-Studie das lokale Rezidivri-
siko unter alleiniger antihormoneller 
Therapie bei nur 0,8 % jährlich, unter 
kombinierter Tamoxifen / Bestrahlungs-
therapie ist es mit 0,2 % geringfügig bes-
ser [3]. Wegen des Alters der Patientin 
hatte man sich damals nach ausführli-
cher Diskussion für die Bestrahlung ent-
schieden.

Nach Auftreten der chronisch superinfi-
zierten Fistel war die Exstirpation kontro-
vers diskutiert worden. Wegen der rezidi-
vierenden septischen Superinfektionen 
und der auf Basis der Grunderkrankung 
nicht beeinflussbaren Panzytopenie war 
die Fistelexstirpation beschlossen wor-
den.. Trotz der sehr großzügigen Entfer-
nung des radiogen veränderten Gewebes 
unter antibiotischer Abdeckung und Sub-

stitution von Blutprodukten kam es aus 
folgenden Gründen zu einer schwer be-
einflussbaren Wundheilungsstörung mit 
kompletter Wunddehiszenz:

▶▶ Bei Hypoproteinämie und radiogen 
verändertem Brustgewebe persistierte 
ein ausgeprägtes Brustödem mit kon-
sekutiv ausgeprägter Wundsekretion.

▶▶ Die Lokalisation der Wundhöhle war 
integumental gelegen.

▶▶ Persistenz der Panzytopenie mit er-
heblicher Infektneigung.

Die übliche Wundversorgung mit tägli-
chen Spülungen, Wundversorgung mit 
Alginat bzw. Hydrofaserverbänden und 
Wundabdeckung mit wattierten Kom-
pressen verschlechterte die lokale Situa-
tion und führte zu einer Superinfektion 
mit E. faecalis und MRSA. In der Vergan-
genheit konnte in verschiedenen Arbei-
ten  nachgewiesen werden, dass durch 
Unterdruck die Fibroblastenmigration in 
das Wundgebiet verbessert – und die 
Granulation gefördert wird [5, 6, 7, 8]. 
Das Unterdruck-Wundtherapiesystem 
ist bereits in der Therapie des Platzbau-
ches, des chronischen Ulcus cruris und 
auch beim diabetischen Fuß etabliert [9, 
10]. Zur Behandlung von hochkomplexen 
Heilungsstörungen im Bereich der Brust 
sind uns keine Veröffentlichungen be-
kannt. In einem Fall wurden erfolgreiche 
Behandlungen bei ausgedehnten Thorax-
wandrezidiven beschrieben [11]. Da mit-
hilfe des Vakuums das interstitielle Ödem 
reduziert werden kann, zudem die 
Durchblutung angeregt und die Sauer-
stoffversorgung im Wundgebiet verbes-
sert wird, entschieden wir uns in diesem 
speziellen Fall für die Anlage des Saug-
Spül-Verbandsystems. Für diese Ent-
scheidung sprach auch die Möglichkeit,  
weitere Superinfektionen durch Ver-
schluss des Wundbereiches zu vermei-
den.

Mit Hilfe des Systems konnte zudem der 
Wundbereich innerhalb des geschlosse-
nen Systems regelmäßig gespült werden. 

▶▶ Die Unterdruck-Wundtherapie musste 
über Monate fortgesetzt werden, um 
letztlich einen Wundverschluss zu er-
reichen. Daraus resultierten verschie-
dene Probleme: Lokal führten die Foli-
en wiederholt zu Irritationen und 
Soorsuperinfektionen im Bereich der 
Haut. Mehrfach wurde die Therapie 
daher bis zur Abheilung für einige Tage 
unterbrochen. 

Info Saug-Spül-Verbandsystem

Unter der Unterdruck-Wundtherapie 
versteht man ein nicht-invasives, ge-
schlossenes Verbandsystem, mit dessen 
Hilfe ein lokaler, kontrollierter negativer 
Druck im Bereich der Wunde aufgebaut 
werden kann. Nach chirurgischer 
Wundreinigung wird ein steriler 
Schaumstoff entsprechend der Wund-
größe angepasst und in die Wundhöhle 
gelegt. Es folgte die Abdeckung des ge-
samten Wundbereiches mit steriler 
Schutzfolie, wodurch schließlich mithilfe 
des zugehörigen Gerätes ein kontrollier-
ter Sog aufgebaut werden kann. Das Sys-
tem entspricht damit einem Unterdruck-
verband mit integrierter Spülfunktion.

Therapieschema Saug-Spül-Verbandsystem

Im beschriebenen Fall wurde bei Thera-
piebeginn nach Anlegen des Unterdruck-
verbandes jeweils für 2,5 Stunden ein Un-
terdruck von 100 mmHg aufgebaut. Es 
folgte eine Installation von 38 ml Polyhe-
xanid mit einer Einwirkzeit von 15 min. 
Dieses Prozedere wurde jeweils über das 
angelegte Gerät automatisch wiederholt. 
Nach den ersten Verbandswechseln wur-
de die Einstellung verändert, da das Ge-
webe durch die radiogenen Veränderun-

gen weiterhin schlecht durchblutet war 
und keinerlei Granulationen aufwies. Die 
Unterdruckphase wurde auf 3,5 Stunden 
verlängert, die Einwirkzeit von Polyhexa-
nid wurde nicht verändert. Im weiteren 
Verlauf besserte sich die Wundsituation, 
die Granulation blieb jedoch spärlich, 
weshalb nach Säuberung des Wundgrun-
des die Therapie auf die reine Unterdruck-
therapie (kontinuierlich 125 mmHg) um-
gestellt wurde.

Abb. 3 Nach 9 Wochen Unterdruck-Wundthe-
rapie unter stationären Bedingungen: Wunde 
13 × 4 cm, Wundtasche 16 × 10 × 4 cm. Wund-
grund sauber, Durchblutung mäßig, Granula-
tion noch unzureichend, Sekretion stark.

Abb. 4 Nach 13 Wochen Therapie, davon 1 
Monat ambulante Unterdruck-Wundtherapie: 
Wundgröße 6 × 2 cm, Wundtasche 8 × 6 cm, 
Wunde sauber, Wundgrund mit Granulationen 
und gut durchblutet, Sekretion abnehmend. 
Wegen Problem der Hautmazeration durch 
Soorsuperinfektion 3 Tage Therapiepause.
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▶▶ Allgemein musste die Patientin wegen 
der MRSA-Infektion während des lang-
wierigen stationären Aufenthaltes 
weitgehend isoliert werden, wodurch 
sich eine ausgeprägte depressive Reak-
tion entwickelte.

Interdisziplinär wurde in dieser Situati-
on auch die Möglichkeit der plastisch-
chirurgischen Intervention diskutiert. 
Wegen des schlecht durchbluteten, ra-
diogen veränderten Gewebes einerseits 
und der persistierenden systemischen 
Risiken andererseits wurde davon Ab-
stand genommen.

Die letztlich ambulante Fortsetzung der 
Therapie verbesserte die Mobilisation 
und vor allem die psychische Situation der 
Patientin ganz erheblich, was sich auch 
auf die Heilungstendenz auswirkte. Bei 
den regelmäßigen Visiten ließ sich über 
die folgenden Wochen eine kontinuierli-
che Abnahme der Wundsekretion und 
Verkleinerung der Wundhöhle feststellen, 
sodass die Unterdruck-Wundtherapie 
nach weiteren 3 Monaten beendet werden 
konnte. Die zum Schluss oberflächliche 
Wunde wurde abschließend mit Polyure-
thanschaum, dann mit Hydrokolloidver-
bänden versorgt, bis der Wundverschluss 
nach weiteren 3 Wochen erreicht war. 

Fazit
▼▼

Bei sehr ausgedehnten, stark sezernieren-
den Wundhöhlen im Bereich der Mamma 
ist der Unterdruck-Wundverband selbst 
bei gravierenden systemischen Störfakto-
ren geeignet, eine erfolgreiche Wundhei-
lung zum Abschluss zu bringen. Die The-
rapie kann allerdings sehr langwierig sein. 
Die ambulante Fortsetzung der Behand-
lung sollte nach unserer Erfahrung ange-
strebt werden, sobald dies die Wundsitu-

ation und das Allgemeinbefinden der Pa-
tientin zulässt. Die ambulante Therapie 
trägt zur Mobilisation und psychischen 
Konsolidierung bei, reduziert die Gefahr 
von Superinfektionen mit multiresisten-
ten Krankenhauskeimen und ist deutlich 
kostengünstiger, als eine prolongierte sta-
tionäre Therapie über Monate. 
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Abb. 5 Nach 18 Wochen Therapie: Wunde 
5 × 0,8 cm, Wundtiefe 4 cm, gute Granulation, 
Wunde sauber, Sekretion deutlich abnehmend.

Abb. 6 Nach 20 Wochen Therapie: Wunde 
nahezu verschlossen.

Dieser Beitrag wurde am 15.7.2015 geändert gemäß folgendem Erratum:

Die Publikation „Wunddehiszenz bei stark sezernierender, radiogen veränderter Mamma – Er-
fahrungen mit der Unterdruck-Wundtherapie“ von Nikola Bangemann, Jekaterina Vasiljeva, 
Klaus-Jürgen Winzer (Senologie 2015; 12: 71–73) wurde versehentlich veröffentlicht, ohne 
die Korrekturen der Autoren zu berücksichtigen. Aufgrund dessen finden Sie hier den kom-
pletten „Interessanten Fall“ in korrigierter Form.
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