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Nach rupturiertem Bauchaortenaneurysma 
kann die Anlage eines offenen Abdomens 
indiziert und lebensrettend, aber auch mit 

zusätzlichen Risiken verbunden sein [1]. Das Patien-
ten-Outcome scheint sogar bei Belassen eines pri-
mär offenen Abdomens besser zu sein als bei einer 
sekundären Laparotomie zur Entlastung eines abdo-
minellen Kompartments, insbesondere hinsichtlich 
intestinaler Ischämie und Nierenersatztherapie [2]. 
Andererseits erhöht das offene Abdomen nach Im-
plantation einer Aortenprothese das Risiko für eine 
Protheseninfektion, wodurch die Mortalität um 25 
bis 88 Prozent steigt [3, 4]. Die Behandlung eines 
offenen Abdomens ist anspruchsvoll und erfordert 
den Einsatz spezieller Mittel und Methoden, um ei-
nen frühzeitigen Verschluss des Abdomens erzielen 
zu können [5]. Allgemein akzeptierter Therapie-
standard ist die häufig eingesetzte Unterdruckthe-
rapie [6, 7]. Für den sekundären Faszienverschluss 
sind oftmals alloplastische Materialien notwendig, 
eine Ausbildung von Hernien im postoperativen 
Verlauf ist häufig [8, 9]. Mit der Dauer des offenen 
Abdomens steigt die Häufigkeit von Adhäsionen, 
enteroatmosphärischen Fisteln und eines loss of  
domain [10–16]. Die Mortalität wird mit zwölf bis 
40 Prozent angegeben – wobei septische Verläufe 
mit einer höheren Mortalität einhergehen [5]. Ein 
frühzeitiger Bauchverschluss konnte bei Traumapa-
tienten erreicht werden. In diesem Kollektiv zeigten 
sich weniger Komplikationen und eine geringere 
Sterblichkeit [17–19]. Daher scheint es wichtig zu 
sein, frühzeitig den Bauchverschluss anzustreben 
und die Therapieplanung entsprechend auszurich-

ten. Das neue Medizinprodukt fasciotens®Abdomen 
wurde entwickelt, um der Faszienretraktion bei der 
Therapie des offenen Abdomen entgegen zu wir-
ken. Deutliche Vorteile konnten für diese Behand-
lungsmethode in einem In-vivo-Tierversuch gezeigt 
werden. Eickhoff et al. wiesen eine hochsignifikante 
Verminderung der notwendigen Verschlusskräfte 
der Fasciotens-Gruppe gegenüber einer Kontroll-
gruppe nach. Es wurden keine Unterschiede hin-
sichtlich der Beatmungs- und Vitalparameter oder 
Gewebeschäden in der histologischen Aufarbeitung 
beobachtet. Die Autoren schlussfolgerten, dass 
durch die Anwendung von fasciotens®Abdomen 
eine höhere Rate an primären Faszienverschlüssen 
erreichbar sei und ein frühzeitiger Bauchdecken-
verschluss die Gesamtmortalität verringern könne 
[20].

Der 54-jährige adipöse Patient kam  
mit rupturiertem Bauchaortenaneurysma  
als Notfall in die Klinik

Der nachfolgend beschriebene Fall präsentiert 
die Behandlung eines Patienten mit perforiertem 
Bauchaortenaneurysma, ausgedehntem abdomi-
nellen Kompartmentsyndrom nach ausgiebiger In-
fusions- und Transfusionstherapie. Aufgrund des 
ausgeprägten intraabdominellen Ödems und des 
retroperitonealen Hämatoms konnte nach durch-
geführter Oberbauchquer- und medianer Laparoto-
mie die Bauchdecke nicht verschlossen werden und 
die Therapie musste offen fortgesetzt werden. Um 

Die Therapie eines offenen 

Abdomens stellt Chirurgen vor 

mannigfaltige Herausforderungen. 

Der hier vorgestellte Fall be-

schreibt die erfolgreiche Anwen-

dung einer neuen Therapieoption 

zur Fasziendehnung am offenen 

Abdomen. Nach perforiertem 

Bauchaortenaneurysma mit ausge-

dehntem abdominellen Kompart-

mentsyndrom wurde die Therapie 

mit dem fasciotens®Abdomen 

durchgeführt. Das offene Abdomen 

mit einem initialen Faszienabstand 

von 20 Zentimetern konnte durch 

die kontinuierliche Traktion nach 

zwölf Tagen verschlossen werden. 
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eine Faszienretraktion zu verhindern und einen frühzeitigen 
Bauchdeckenverschluss zu erreichen, wurde das innovative 
Medizinprodukt fasciotens®Abdomen eingesetzt.
Der 54-jährige adipöse Patient wurde mit starken abdomi-
nellen Beschwerden vom Notarzt in einem benachbarten 
Krankenhaus der Regelversorgung ohne gefäßchirurgische 
Abteilung vorgestellt. Die sofort durchgeführte CT-Angio-

grafie wies ein 78 Millimeter großes, nach links retroperi-
toneal perforiertes, infrarenales Bauchaortenaneurysma mit 
ausgedehntem retroperitonealen Hämatom und Verlagerung 
der linken Niere nach. Des Weiteren zeigten sich Aneurys-
men der A. iliaca communis links von 29 Millimetern, der A. 
iliaca communis rechts von 35 Millimetern und der A. iliaca 
interna links von 23 Millimetern. Die Aorta direkt infrarenal 
hatte lediglich einen Durchmesser von 14 Millimetern. Beide 
Aa. iliacae externae waren offen. Im Verlauf zeigte sich bei 
Kreislaufinstabilität, dass der Patient nicht mehr transportfä-
hig war, so dass ein gefäßchirurgisches Operationsteam mit 
entsprechendem chirurgischem Material zur operativen Ver-
sorgung ins benachbarte Krankenhaus fuhr. 

Am Ende der OP war wegen eines ausgeprägten  
abdominellen Kompartmentsyndroms kein  
Bauchdeckenverschluss möglich

Bei zunehmender Instabilität erfolgten vor Eintreffen des 
gefäßchirurgischen OP-Teams bereits die Narkoseeinleitung 
sowie eine komplette Oberbauchquerlaparotomie kurz un-
terhalb des Rippenbogens. Nach Übernahme der Operation 
gelang eine zügige infrarenale Aortenklemmung. Um eine ili-
akale Anschlussfähigkeit zu erzielen, war jedoch eine zusätz-
liche komplette Längslaparotomie bis zum Os pubis erforder-
lich. Mit einiger Mühe erfolgte bei dem adipösen Patienten 
die Implantation einer aortobiiliakalen Dacron-Y-Prothese 
(20 × 10 mm). Dabei wird distal linksseitig auf die Iliakalga-
bel und rechtsseitig auf die A. iliaca externa mit Übernähung 
der A. iliaca interna rechts anastomosiert. Der Patient war im 
OP-Verlauf jederzeit kreislaufstabil und schied gut aus. Pe-
rioperativ wurden 24 Erythrozytenkonzentrate, 14 Lyoplas-
men, zwei Thrombozytenkonzentrate und 21 Liter kristallo-
ider Lösung trans-/infundiert. Am Ende der OP war wegen 

Abbildung 3_Patient 
mit offenem Abdomen 
und temporärer Netzab­
deckung vor der Anlage von 
fasciotens®Abdomen (nach 
Eröffnung des Netzes Faszien­
abstand von 20 cm).

Abbildung 1_ 
CTA Rekonstruktion des  
präoperativen Aneurysma­
befundes.

Abbildung 2_CTA-Horizontal­
schnitt des gedeckt rupturierten 
Aneurysmas mit ausgedehntem 
retroperitonealem Hämatom.

Abbildung 4_Intraoperative Anlage des fasciotens®Abdomen-Systems 
in Kombination mit einer Vakuumtherapie.



CHAZ  |  21. Jahrgang  |  4. Heft  |  2020

ANWENDER
BERICHT

Fasziendehnung am offenen Abdomen

5

eines ausgeprägten abdominellen Kompartmentsyndroms 
kein Bauchdeckenverschluss möglich. Die Querlaparotomie 
wurde konventionell verschlossen, in die Längslaparotomie 
ein Vicrylnetz eingenäht und ein Vakuumverband einge-
bracht. Nach Abdeckung der Tücher zeigte sich das rechte 
Bein ischämisch. Es erfolgte eine transfemorale Thrombekto-
mie der rechten A. iliaca externa mit Dacron-Patchplatik der 
A. femoralis communis, wodurch es gelang, die Perfusion des 
rechten Beines suffizient wiederherzustellen. Nach erfolgter 
Stabilisierung wurde der Patient am OP-Folgetag auf die In-
tensivstation der eigenen Klinik zur gefäßchirurgischen Wei-
terversorgung übernommen. Bei Entfernung des am Vortag 
angelegten Vakuumverbandes zeigt sich in voller Relaxation 
eine Fasziendehiszenz von 20 Zentimetern (W Abb. 3). 

Fünf Tage nach Erstanlage des neuen Systems  
war die Fasziendehiszenz deutlich rückläufig

Nun erfolgte die Anlage des fasciotens®Abdomen-Systems. 
Dazu wurde das an die Faszie eingenähte Vicrylnetz eröffnet 
und mit einem zirka zwei Zentimeter breiten Saum an jedem 
der beiden Faszienblätter belassen. Hieran wurden beidseits 
6-U-Nähte mit Vicryl 2-0 zur Anspannung der Bauchdecke 
befestigt. Dann wurde eine sterile Folie zur Verhinderung 
von Adhäsionen des Intestinums mit der Bauchdecke bis zur 
parakolischen Rinne beidseits eingebracht und ein Vakuum-
verband eingebracht und abgedichtet. Danach wurden die 
Zugfäden in das fasciotens®Abdomen-System eingespannt 
und die Zugkraft eingestellt. Die pflegerische und ärztliche 
Versorgung des Patienten auf der Intensivstation war für das 
eingewiesene Personal problemlos (W Abb. 4). 
Fünf Tage nach Erstanlage des Systems erfolgte gemäß den 
Herstellerangaben unter Fortführung der Beatmung und Ne-
gativbilanzierung der erste Wechsel des Systems: Die Faszien
dehiszenz zeigte sich auf 15 Zentimeter rückläufig (W Abb. 5). 
Das System wurde erneut angelegt. Im weiteren Verlauf ist 
wegen einer Undichtigkeit des Vakuumverbandes am achten 
Tag nach der Erst-OP eine Revision erforderlich. Hierbei zeigt 
sich die Fasziendehiszenz weiter rückläufig. Unter Vollrelaxa-
tion beträgt der Faszienabstand nur noch neun Zentimeter. 
Eine Adaptation der eingenähten, zwei Zentimeter breiten 
Netzkanten ist problemlos möglich. Somit sind die Faszien-
kanten maximal 3,5 Zentimeter beabstandet. Da der Zustand 
des Patienten deutlich besser und eine Dekanülierung des 
zwischenzeitlich angelegten Tracheostomas geplant ist, wird 
das fasciotens®Abdomen-System entfernt und die verbliebe-
ne Wunde mit einem Vakuumverband versorgt (W Abb. 6, 7). 
Am 12. Tag erfolgt bei problemloser Faszienadaptation der 
sekundäre Faszienverschluss mit Monomax 2-0 in Small-bi-
te-Technik mit Einlage eines prophylaktischen Vicrylnetzes. 
Die Wunde heilt im Verlauf primär und reizlos ab (W Abb. 8). 
Der Patient wird wenige Tage später auf die Normalstation 
verlegt. Der weitere Verlauf war auf Grund von vermutlich 

Abbildung 6_Netzadaptation 
am achten Tag nach Erstanla­
ge des Systems.

Abbildung 5_Erste Revision 
am fünften Tag nach Anlage 
von fasciotens®Abdomen mit 
Faszien-Rückgewinn von fünf 
Zentimetern (Faszienabstand 
15 cm).

Abbildung 7_Befund nach 
Vakuumverbandanlage am 
achten Tag nach Erstanlage 
des Systems.
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ischämiebedingten, konservativ therapierbaren Diarrhoen 
(Verschluss der A. iliaca interna rechts, im Verlaufs-CT mor-
phologisch gesichert) prolongiert. Eine inkomplette Para-
plegie, die möglicherweise ebenfalls im Zusammenhang mit 
dem A. iliaca-interna-Verschluss und einer spinalen Ischämie 
zu sehen war, wurde erfolgreich konservativ u. a. durch eine 
krankengymnastische Übungsbehandlung therapiert und war 
nahezu komplett regredient. Der Patient wurde in gutem All-
gemeinzustand mit abgeschlossener Wundheilung und voll-
ständig mobilisiert zur ambulanten Rehabilitation entlassen.

Vor allem bei ausgeprägtem intraabdominellen Ödem  
ist kein medial gerichteter Zug ohne Erhöhung  
des intraabdominellen Drucks möglich

Der präsentierte Fall zeigt die erfolgreiche Behandlung eines 
offenen Abdomens mit einem neuen Therapieansatz, der über 
eine ventral-vertikal gerichtete Traktion die Fasziendehis-
zenz während der Phase des offenen Abdomens verhindert. 
Aus biomechanischen Erwägungen lässt sich ableiten, dass 
vor allem bei ausgeprägtem intraabdominellen Ödem kein 
medial gerichteter Zug ohne Erhöhung des intraabdominel-
len Drucks möglich ist. Die durch das innovative fasciotens® 
Abdomen-System erreichte ventral-vertikale Zugrichtung 
ermöglicht eine ventral-vertikal gerichtete Traktion der Fas-
zie bei zeitgleicher intraabdomineller Volumenvergrößerung 
und Druckentlastung während der Phase des Laparostomas.
Das Hauptproblem eines Laparostomas ist der Anstieg der 
Komplikationsrate mit der Dauer des offenen Abdomens und 
die zunehmende Retraktion der Bauchwand [10–16]. Verdam 
et al. berichten über 18 Patienten mit einer Peritonitis nach 
Hohlorganperforation. Die mittlere Dauer des offenen Abdo-
mens beträgt in dieser Serie 27 Tage – mit Anwendung eines 
dynamischen Wundverschluss-Systems (ABRA, Canica De-
sign, Almonte, Ontario, Canada) kombiniert mit einem VAC 
Abdominal Dressing (Kinetic Concepts, Inc. San Antonio, 
TX) oder einem Bogota Bag [21]. Zwei Drittel der Patienten 
entwickeln unter diesem Verfahren druckbedingte Haut- und 
Weichgewebskomplikationen. Acosta et al. berichten in ih-
rem Kollektiv von 157 Patienten mit abdominellem Aorte-
naneurysma, überwiegend im Stadium der Ruptur versorgt, 
von im Median 12 Tagen offenem Abdomen bis zum Bauch-
wandverschluss (IQR 6–15) [2]. Angaben über das Ausmaß 
des Kompartmentsyndroms werden in dieser Untersuchung 
nicht angegeben.

Trotz ausgedehntem Ausgangsbefund erfolgte der definitive 
Bauchdeckenverschluss bereits nach zwölf Tagen

Beim hier vorgestellten Patienten mit einer ausgedehnten 
Fasziendehiszenz von initial 20 Zentimetern war die Behand-
lungsdauer bis zum Verschluss des Abdomens vergleichswei-

se kurz. Auch wenn die Fasziendehiszenz-Messung durch das 
variable intraabdominelle Volumen etwas fehleranfällig ist, 
muss man dennoch betonen, dass das normalerweise fest-
zustellende Auseinanderweichen der Faszienränder mit An-
wendung des fasciotens®Abdomen-Systems umgekehrt wur-
de und eine Annäherung stattfand. Der definitive Verschluss 
erfolgte bereits nach 12 Tagen im Rahmen der dritten Revisi-
on bei ausgedehntem Ausgangsbefund. Eine Angabe zur An-
zahl notwendiger Revisionen findet sich lediglich bei Acosta, 
der im Median vier Revisionen bis zum Bauchwandverschluss 
ohne Angaben des Ausgangsbefundes beschreibt (IQR 2–6) 
[2]. Eine weitere Neuerung des vorgestellten Systems betrifft 
die Druckübertragung des fasciotens®Abdomen-Systems 
auf Thorax und vorderen Beckenring. Drucknekrosen des 
Weichgewebes oder andere Komplikationen wurden nicht 
beobachtet, auch zeigten sich keine Auffälligkeiten in den Be-
atmungsparametern. Ein relevanter Mehraufwand im Rah-
men der pflegerischen und ärztlichen Behandlung auf der 
Intensivstation wurde nicht festgestellt. Die Demontage des 
Produkts für pflegerische Eingriffe und zur prophylaktischen 
Druckentlastung der Auflageflächen erfolgte in regelmäßigen 
Abständen von etwa drei bis vier Stunden. Die Handhabung 
des Produkts ist überwiegend selbsterklärend. 

Die Verweildauer auf der Intensivstation war deutlich  
reduziert im Vergleich zu Daten aus der Literatur

Unter wirtschaftlicher Betrachtung interessant ist die redu-
zierte Verweildauer, insbesondere auf der Intensivstation. Die 
mittlere Verweildauer wird bei Verdam mit 65 Tagen ange-
geben, davon 20 Tage auf einer Intensivstation [21]. Acosta 
berichtet über 31 bzw. 15 Tage im Median [2]. In dem hier 
präsentierten Fall verblieb der Patient trotz ausgeprägtem 
Ausgangsbefund lediglich zwölf Tage auf der Intensivstation. 

Abbildung 8_Bauchverschluss 
nach zwölf Tagen.
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Bereits diese Verkürzung der Liegezeit ist im Vergleich zu den 
Daten aus der Literatur erheblich. Limitierend ist festzuhal-
ten, dass es sich um eine Einzelfallbetrachtung handelt. Zu-
künftig sind prospektive, vergleichende Studien mit anderen 
Therapieoptionen zu fordern – die nach Herstellerangaben 
bereits initiiert sind. Insbesondere sollten die Verschlussra-
te, die Behandlungsdauer, die Auswirkungen der Traktion 
auf die Faszie und eventuell auftretende Narbenhernien bei 
längerem Follow-up und in größeren Kollektiven beobachtet 
werden. 
Abschließend ist zu betonen, dass durch das fasciotens® 
Abdomen-System eine ventral-vertikale Fasziendehnung bei 
zeitgleicher intraabdomineller Volumenvergrößerung und 
Druckentlastung erzielt werden kann. Die ventral-vertikale 
Traktion der Faszie zur Verhinderung der Fasziendehiszenz 
am offenen Abdomen bietet damit eine neuartige und viel-
versprechende Therapieoption zur Behandlung des offenen 
Abdomens.� ❘ ❙ ❚
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