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Das chirurgische Management inklusive
der Hautersatzverfahren stellt auf der Ba-
sis einer speziellen Intensivtherapie den
wichtigsten Eckpfeiler in der Behand-
lung des schweren Verbrennungstraumas
dar. Einer addquaten Beurteilung des frii-
hen Zeitverlaufs kommt dabei eine ent-
scheidende Rolle zu. Nur damit lassen
sich septische Komplikationen, ein Zeit-
verzug beim Débridement mit unnétigen
zusitzlichen Operationen ebenso verhin-
dern wie die fatalen funktionellen und &s-
thetischen Konsequenzen schwerer ther-
mischer Verletzungen.

Unter Berticksichtigung von Ausdeh-
nung, Tiefe, der Zeitfaktor und moglicher
sekundérer Auswirkung auf die Organ-
systeme ist die chirurgische Behandlung
der Verbrennungswunde ein duflert kom-
plexes Vorgehen und setzt die Logistik ei-
ner spezialisierten Verbrennungseinheit
voraus [12].

Tab.1 ZeitgemaRe Standards in der
Verbrennungsmedizin. Stellenwert der

chirurgischen Therapie im Gesamtkon-
zept - Eckpfeiler der Verbrennungsthe-
rapie

Volumenersatz

Friihernéghrung

Infektionskontrolle

— Friihexzision, autologer Hautersatz

- Verringerung von Blutverlusten

- Vorgehen nach Verbrennungstiefe

Friihe Rehabilitation

Friihe Reintegration

Kontrolle der Narbenreifung

— Friihe Rekonstruktion
(Funktionell, dsthetisch)
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Primare chirurgische Therapie
bei Verbrennungen

Eine sofortige dringliche Operations-
indikation besteht im Wesentlichen bei
ausgedehnten Verbrennungen zu Entlas-
tungsschnitten oder Eingriffen bei beglei-
tendem Polytrauma. Als frithzeitige chir-
urgische Interventionen schliefSen sich
Débridement und Hautersatz sequenti-
ell und stadiengerecht an. Konsens be-
steht heute in der Verbrennungschirur-
gie darin, eine moglichst frithzeitige Ex-
zision (Friithexzision) verbrannter Haut-
areale durchzufiihren, da nur so die Mor-
talitat und Sekundarmorbiditit zu redu-
zieren sind.

Frithe Nekrosenexzision
und Hauttransplantation

Seit den 6oer Jahren des vergangenen
Jahrhunderts werden bei Verbrennungen
systematische Frithexzisionen und -trans-
plantationen durchgefiihrt [16, 19, 39].
Unter frither Exzision, die heute den in-
ternational anerkannten Standard dar-
stellt, wird eine Entfernung der Nekrosen
auf chirurgischem Wege ab dem 3. Tag
posttrauma verstanden. Jackson fiihr-
te erstmals die Frithexzision und -trans-
plantation durch. Beginnend mit kleinen
Arealen zunichst bei 3% Korperoberfla-
che steigerte er das Ausmafd der Exzisi-
on auf 30% Korperoberfliche (KOF). Die
sog. tangentiale Exzision, d. h. eine im
Niveau der Lederhaut gelegene schicht-
weise Abtragung, wird seit den yoer Jah-
ren ausgeiibt [22, 32]. Zunichst wurde
das Verfahren bei kleineren Verbren-
nungen, spater auch bei grofieren Aus-
dehnungen durchgefiihrt. Nachteil ist
der erhebliche Blutverlust aus der stark

vaskularisierten Dermis (bis zu 5 ml/cm?
Exzisionsfliche).

Das Verfahren der radikalen epifaszi-
alen Exzision, d. h. Entfernung bis auf die
Muskelfaszien wurde erstmals von Burke
1974 vorgestellt [5]. Er erreichte bei Kin-
dern mit >80% verbrannter Kérperober-
flaiche damit eine signifikante Verbes-
serung der Uberlebensrate. Studien aus
Seattle durch Engrav et al. 1983 [11] zeigten
neben der Verbesserung der Uberlebens-
rate erstmalig auch eine qualitative Ver-
besserung der Heilung. Bei tangentialer
Exzision im Vergleich zur konservativen
Behandlung resultierte eine frithere Ar-
beitsfahigkeit, kiirzere Hospitalisation
und deutlich bessere Narbenqualitdt auf-
grund reduzierter Narbenhypertrophie.

Herndon et al. [17] demonstrierten
1989, dass die Uberlebensprognose bei
Kindern mit ausgedehnten drittgradigen
Verbrennungen durch Frithexzision ver-
bessert wurde. Mittlerweile besteht allge-
meiner Konsens iiber den therapeutischen
und prognostischen Nutzen der Frithexzi-
sion und sofortigen Hautdeckung.

Mit dem Konzept der Frithexzisi-
on und Eigenhautdeckung [48] war so-
mit einer der wichtigsten Grundsteine fiir
die weitere Prognoseverbesserung nach
schweren Verbrennungen gelegt worden.

Problem ,Keimbesiedelung”
Eines der wichtigsten Argumente fiir die

frithe Exzision verbrannter Hautareale
ergibt sich aus dem Problem der frithen

Meinem verehrten Lehrer Prof. Dr. Hans-Ulrich
Steinau, Bochum, zum 60. Geburtstag gewidmet.



Keimbesiedelung, bakteriellen Invasion
und autolytischen Dermarkation, zu der
eine verbrennungstraumabedingte Im-
munsuppression wesentlich beitrigt [37].
Alle antiseptischen lokalen Mafinahmen
die historisch zunichst in der Anwendung
von Silbersulfadiazine oder PVP-Jod auch
in Verbindung mit Gerbungsverfahren be-
standen, zielten darauf ab, die oberflich-
liche Keimbesiedlung ebenso wie die Tie-
feninvasion der Keime in der verbrannten
Haut zu reduzieren [33]. Klinisch-bakteri-
ologische Untersuchungen belegen, dass
eine Tiefeninvasion von grampositiven
und zunehmend auch von gramnega-
tiven Erregern im Zeitverlauf nach Ver-
brennung mit exponentieller Vermehrung
der Keimzahl stattfindet.

Der infektiose Fokus in verbrannter
Haut wird heute neben der initialen anti-
septischen Behandlung [8] v. a. durch die
frithe Nekrosenexzision effizient beseitigt.

Prognostische Aspekte der
Verbrennungskrankheit

Die Verbesserung der Prognose seit Be-
ginn der soer Jahre ldsst sich also im We-
sentlichen auf eine Systematik in der Ver-
brennungsmedizin zuriickfithren, die
heute auf mehreren Siulen beruht [36],
(B Tab.1).

So wird aktuell eine 50%ige Uberle-
bensrate bei doppelter verbrannter KOF
als etwa in den soer Jahren erreicht. In
der Altersgruppe von o-14 Jahren lasst
sich dies besonders beeindruckend able-
sen (B Tab. 2). In Analogie gilt dies auch
fir die 4lteren Erkrankungsgruppen, wo-
bei erfahrungsgemaf3 die Prognose fiir die
>65-Jahrigen am schlechtesten ist [37]. Als
Prognoseindex hat sich der ,,abbreviated
burn severity index* (ABSI) fest etabliert.

Kombinationsverletzungen

Die epidemiologischen Ursachen von
Verbrennungen liegen im Wesentlichen
im hduslichen Bereich. Wahrend bei Er-
wachsenen die Flammenverbrennungen
dominieren, kommt es bei Kindern am
héufigsten zu Verbrithungen.

Bestehen Verbrennungen im Rahmen
von Autounfillen, so muss in 30% mit
dem Vorliegen muskuloskelettaler Be-
gleitverletzungen gerechnet werden. Der-

Hier steht eine Anzeige.
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artige Kombinationsverletzungen stellen
bei den 15- bis 25-jdhrigen Brandverletzten
auch das dominante Unfallmuster dar.
Neben dem direkten Flammenkon-
takt fithren Explosionen zum Einspren-
gen von Fremdkérpern und insbesonde-
re zum Auftreten tiefgradiger Verbren-
nungen. Es liegen Frakturen, Thoraxtrau-
ma und Weichteilverletzungen vor, eben-
so wie Verletzungen des Gesichtsschi-
dels, des Gehirns, der Wirbelsaule, Organ-
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oder Gefifirupturen. Somit entspricht das
Verletzungsmuster im Wesentlichen dem
der polytraumatisierten Pkw-Verunfallten
mit dem zusitzlichen Auftreten von Ver-
brennungen. In 15% der Fille tritt ein In-
halationstrauma auf, welches dazu fiihrt,
dass es in bis zu einem Drittel zu letalen
Ausgidngen kommt. Die besondere Pro-
blematik liegt bei offenen Frakturen in der
nach Verbrennung ohnehin schwierigen
Hautbedeckung [42]. Erschwerend kom-

Abb. 1 « Operative Sofort-
mafnahmen beim Brand-
verletzten. a Entlastungs-
inzisionen bei zirkuldren
Verbrennungen an obe-
rer Extremitat und Thorax.
b Kompartmententlastun-
gen beim Hochvoltelekt-
rotrauma. ¢ Abdominelles
Kompartment bei ausge-
pragtem Kapillarleck und
Mikrozirkulationsstorun-
gen, hier bereits mit par-
tieller Darmnekrose, nach
verzogerter Erstzuweisung
ins Verbrennungszentrum.
d Schmaucheinsspren-
gungen im Gesicht erfor-
dern sofortiges Débride-
ment (e), um dauerhaften
entstellenden Tatowie-
rungen vorzubeugen (f)

men ausgedehnte Quetschungen z. B. bei
thermischen Walz-Quetsch-Mechanis-
men vor [3].

Andere Traumaformen

Als Sonderform der Verbrennungsver-
letzungen gilt die Einwirkung von Stark-
strom, das sog. Elektrotrauma (s. unten).
So kommt es z. B. beim Erklettern von
Hochspannungsmasten oder bei Dra-



Zusammenfassung - Abstract

chenfliegern nicht nur zu verheerenden
elektrothermischen Verletzungen von
Haut und Weichteilen [6], sondern auch
zu Absturztraumen mit schweren musku-
loskelettalen und Organverletzungen.

Eine weitere wichtige Gruppe mit Be-
gleitverletzungen umfasst Kleinkinder
und Sduglinge, bei denen ungewohnliche
Verbrithungs- oder Verbrennungsmus-
ter sowie Prellmarken und Frakturen den
Verdacht auf Misshandlungsdelikte erwe-
cken [46].

Chirurgische ErstmaBnahmen

Auf die notwendige verbrennungsspe-
zifische Intensivmedizin wird in diesem
Beitrag nicht eingegangen. Das Spek-
trum der chirurgischen Mafinahmen ist
in @ Tab.3 wiedergegeben. In der pri-
miren Diagnostik wihrend der Erstver-
sorgung der Verbrennungsverletzungen
gilt es, die oben bereits erwéihnten Begleit-
verletzungen auszuschliefen. Eine vor-
rangige chirurgisch-operative Mafinah-
me stellt bei zirkuldren Verbrennungen
die Escharotomie dar. Bei diesem Ver-
fahren wird die verbrannte Haut in spezi-
ellen Schnittlinien komplett bis zur Faszie
durchtrennt, um zirkuldre Konstriktionen
zu entlasten und die Perfusion zu verbes-
sern (B Abb. 1a—c). In besonderen Fil-
len dehnt sich die Escharotomie auch auf
die Muskelfaszien aus und wird dann in
Form von Kompartmentspaltungen, wie
sie beim Elektrotrauma erforderlich ist
[41], ausgefiihrt.

Sofortige Nekrektomie

Bei Einlieferung in das Verbrennungs-
zentrum werden alle lose sitzenden Haut-
fetzen und Blasen unter sterilen Opera-
tionsbedingungen abgetragen. Wahrend
die Tiefenausdehnung von Brandverlet-
zungen und damit auch das Ausmaf} der
Exzision meistens erst im weiteren Zeit-
verlauf einzuschitzen ist, bedarf es bei
den explosionsbedingten Schmauch-
einsprengungen einer sofortigen opera-
tiven Mafinahme. Hier hat sich ein Biirs-
tendébridement bewdhrt, mit dem die
tief dermal eingesprengten Schmutz-
oder Fremdkorperpartikel primir ent-
fernt werden konnen (s. @ Abb. 1d-f).
Wird dies unterlassen, entstehen hart-

néckige Schmutztitowierungen mit Ein-
dringen der Partikel in die tiefderma-
len Schichten. In Extremfdllen kann
dann bei unterlassener Primarbehand-
lung nur noch eine Vollhautexzision und
Hauttransplantation mit entsprechend
ungiinstigem kosmetischem Ergebnis
durchgefiihrt werden.

Tracheotomie

Beim Inhalationstrauma und zu erwar-
tender Langzeitbeatmung kann frithzeitig
eine Tracheotomie erforderlich sein [29].
Diese wird im eigenen Vorgehen vor-
nehmlich als plastische Tracheotomie auf-
gefiihrt, da bei stark 6dematos geschwol-
lener Halsregion im Rahmen des Ver-
brennungsddem eine evtl. erforderliche
Reintubation so am einfachsten durchzu-
fithren ist. Das Verfahren gilt als sehr si-
cher, akzidentielle Verletzungen sind we-
gen der offenen chirurgischen Priparati-
on nicht zu erwarten. Der sekundire Tra-
cheotomaverschluss durch Zuriickklap-
pen des ventralen Knorpel-Schleimhaut-
Lappens ist unproblematisch. Sekundére
narbige Trachealstenosen oder Malazien
sind eine Raritét.

Laparotomie

Neben den direkten Organverletzungen
beim stumpfen Thoraxtrauma mit not-
wendiger abdomineller Revision ergibt
sich eine besondere Indikation beim Vor-
liegen des extrem seltenen abdominellen
Kompartmentsyndroms. Hohe Beat-
mungsdriicke und Oligurie gelten als Ver-
dachtsmomente eines pathologischen pa-
thologisch erhohten intraabdominellen
Druckes gefolgt von schwersten Perfusi-
ons- und Diffusionsstérungen der Visze-
ralorgane. Die Letalitit liegt bei 100%. Als
Goldstandard gilt gegenwirtig die Mes-
sung des Blasendruckes, der oberhalb des
Normwertes von 10-15 mm Hg (gemessen
als Blasendruck) eine zeitige Intervention
in Form der entlastenden Laparotomie er-
fordert [21].

Nekrektomie der
Verbrennungswunden

Als Goldstandard gilt die Frithnekrek-
tomie, die bei definitiver Einschitzung
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Primare chirurgische Therapie
bei Verbrennungen

Zusammenfassung

Die moderne Verbrennungstherapie, basie-
rend auf allgemein anerkannten Eckpfeilern
der Therapie, hat seit der flichendeckenden
Einrichtung von Zentren fiir Schwerbrand-
verletzte die Uberlebensprognose der be-
troffenen Patienten deutlich verbessern kén-
nen. Wesentliche Grundlagen einer erfolg-
reichen Therapie bilden eine adaquate Volu-
mentherapie, eine frithe enterale Erndhrung,
Infektionskontrolle und die friihe Hautexzisi-
on mit autologem Hautersatz. Zu dieser Akut-
behandlung gehort zwingend eine friihe Re-
habilitation, friihe Reintegration in das Be-
rufs- und Privatleben, Kontrolle der Narben-
reifungen, sowie stadiengerechte plastische
Korrektur der funktionellen und &sthetischen
Folgeerscheinungen.

Schliisselworter

Schwere Verbrennungen - Primdre chirur-
gische Therapie - Hautersatz - Sepsis -
Friithkomplikationen - Operative Therapie -
Rekonstruktive Mikrochirurgie

Early surgical management
of severe burns

Abstract

The success of modern burn therapy is based
on an understanding of the pathophysiolo-
gy and application of burn intensive care im-
plying fluid resuscitation and management
of pulmonary or other organ failure. With the
development of early eschar excision and
wound closure by immediate grafting, sur-
vival and cosmetic outcome were further im-
proved. Especially in post-acute therapy, ear-
ly physical rehabilitation, early reintegration,
and early plastic surgical correction of the se-
quelae are indispensable for the outcome.

Keywords

Severe burns - Primary surgical therapy -

Skin substitutes - Sepsis - Early complications -
Operative therapy - Reconstructive micro-
surgery
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Tab.2 Prognose der Verbrennungskrankheit 1952-1993 in Prozent der Korperoberfla-

che (KOF, assoziiertes Trauma in bis zu 5%; Frakturen in 10% bei Kombinationsverletzten),

[44]

Alter [Jahre] 1952 [% KOF]
0-14 49

15-44 46

45-64 27

>65 10

9 Galveston Burn Unit.

19932[% KOF]
98
72
51
25

Tab.3 Spektrum der chirurgischen
MafBnahmen im Rahmen der Verbren-

nungsbehandlung (Versorgung von vital
bedrohlichen Begleitverletzungen)

Escharotomie

Débridement

Tracheotomie

Laparotomie

Biopsie (kultivierte Transplantate)
Nekrektomie

Autologer Hautersatz

Autologe Zuchthaut
(Alloplastischer) Hautersatz

Freier microchirurgischer Gewebetransfer

Tab.4 Biologische und synthetische

Hautersatzmaterialien in der Verbren-
nungsmedizin

Spalthaut ungemesht

Spalthaut gemesht 1:1,5/1:3/1:6

Vollhaut

Lappenplastiken

Fremdhaut — homologe (allogene) Haut
Schweinehaut

Amnion

Kultivierte Keratinozyten/“composite sheets"/
Spriihkerationozyten

Artifizielle Dermis (Kollagen-GAG-Matrix,
Kollagen-Elastin-Matrix)

Synthetische Auflagen (Biobrane, Epigard,
Mepithel etc.)

der Verbrennungstiefe entweder tan-
gential unter Erhaltung von moglichst
viel Dermis [33] oder vollschichtig epi-
faszial ausgefiihrt wird [28]. Bei der Ne-
krektomie, insbesondere wenn sie tan-
gential durchgefiihrt wird, ist mit erheb-
lichen Blutverlusten zu rechnen [7] und
ein entsprechender Volumenersatz vor-
zunehmen.

Bei einer epifaszialen Nekrektomie las-
sen sich rasch grofle Flichen relativ blut-

274 | Der Unfallchirurg 4 - 2006

sparend entfernen. Nachteil ist hier der
ungiinstige kosmetische Effekt wegen
des fehlenden Unterhautfettgewebes, so-
dass immer vitale Dermis erhalten wer-
den sollte.

Steht gentigend Eigenhaut zur Ver-
figung, erfolgt die sofortige Deckung
mit Spalthaut. Ansonsten kann der
Verbrennungschirurg heute auf einen
grofen Ficher an permanenten und tem-
pordren Hautersatzmaterialien zuriick-
greifen (B Tab. 4).

Temporarer Hautersatz bei
Verbrennungswunden

Der temporire Hautersatz wird mit Ma-
terialien durchgefiihrt, die aus biolo-
gischen Matrixbestandteilen bestehen,
wie z. B. Kollagen-Sheets. Zur Gruppe
der biologischen Hautersatzmaterialien
zdhlt die allogene Haut von Leichen-
spendern, die entweder glycerol- oder
kryokonserviert zur Verfiigung steht.
Sie schiitzt die regenerierende Epider-
mis auf tangential abgetragener Leder-
haut. Nach dem Aufbringen wird sie
idealerweise intergiert und im weitern
Zeitverlauf entweder abgestoflen [23]
oder durch die korpereigenen Keratino-
zyten iiberwachsen und in die Lederhaut
eingebaut [4, 10]. Als temporirer Ersatz
auf vollschichtigen (epifaszialen ) Exzi-
sionen wird sie entfernt und in der Re-
gel durch autologe Spalthauttransplan-
tate ersetzt.

Weitere gebriuchliche Materialien
fiir die temporédre Abdeckung stellen
Kunststofffolien [2], Kollagenfolien [1]
oder Kombinationen von Kunststoffen
mit biologischen Matrices (z. B. Kol-
lagen) [30] dar. Nur selten wird heute
noch Schweinehaut oder Amnion als
temporire Wundabdeckung eingesetzt
[9, 15].

Endgiiltiger Dermisersatz

Gebrauchlich ist ein Ersatz aus Kollagen
und Glucosaminoglycan wie er in Form
von Integra® erhiltlich ist [18] sowie kryo-
konservierte Dermis [44]. In der Regel
werden die biologischen Ersatzmatrices,
die ja die verloren gegangene Lederhaut
ersetzen sollen, nach ihrer Vaskularisati-
on mit autologer Spalthaut oder geziich-
teten Keratinozyten iiberdeckt. Bei dem
ersten kiinstlich hergestellten und po-
pulédrsten Dermisdquivalent Integra, das
seine Hauptindikation v. a. bei ausge-
dehntesten drittgradigen Verbrennungen
besitzt, zeichnet sich eine Verschiebung
der Indikation hin zu den sekundéren re-
konstruktiven Anwendungen ab [24]. Ei-
ne neuere Entwicklung besteht in einer
offenporigen dreidimensionalen Matrix
aus nativ strukturierten Kollagenfibril-
len mit Elastin fiir die dermale Regene-
ration.

Die Kombination von Elastin und
Kollagen in Matriderm® ergibt ein sta-
biles Netzwerk, das von den Korperzel-
len wihrend der Wundheilung durch-
wachsen und umgebaut wird. Im Gegen-
satz zu reinen Kollagenen wird es nicht
vorzeitig abgebaut und ermoglicht da-
her den Wiederaufbau der Unterhaut-
schicht.

Goldstandard autologer
Hautersatz

Nach wie vor gilt die patienteneigene
Spalthaut, sowie fiir spezielle Lokalisati-
onen wie Augenlider auch die Vollhaut,
als uneingeschrinkt beste Methode des
Hautersatzes [13, 35]. Zum einen heilt die-
ser biologische, lebende Hautersatz pri-
mir ein, zum anderen ergibt er die besten
funktionellen und kosmetischen Ergeb-
nisse, entsprechend dem plastisch-chir-
urgischen Grundsatz Gleiches mit Glei-
chem zu ersetzen (B Abb. 2).

Spalthaut wird entweder ungeme-
sht (aus kosmetischen Griinden auf dem
Handriicken oder im Gesicht) oder ge-
mesht (Vergroflerung der Transplantati-
onsflache in der Regel 1:1,5 oder 1:3, selten
1:5) transplantiert. Als Alternative zu Me-
shgraft mit weiter Expansion bietet sich
das Meek-Verfahren an, bei dem Hautin-
seln dhnlich dem historischen Reverdin-



Verfahren in weiten Abstinden verpflanzt
werden und dann zu konfluierenden Are-
alen mit vergleichbaren kosmetischen Er-
gebnissen zusammenwachsen [25]. Eine
Variante stellt die sog. Chinesische Me-
thode dar, bei der eine Vermischung mit
allogenen Hautinseln vorgenommen wird
[20, 50].

Populdrer ist das Sandwichverfahren,
bei dem weit gemeshte autologe Mesh-
graft mit allogener Meshgraft iiberdeckt
wird. Dadurch erhilt die noch vulnerab-
le autologe Meshgraft bei weiter Expan-
sion eine temporidre biologische Bede-
ckung [26]. Gelegentlich hat auch das his-
torische Reverdin-Verfahren eine Indika-
tion. Insbesondere bei tiefen analen Ver-
brennungen kann durch das ,,Spicken der
verbrannten Analhaut mit kleinen Voll-
hautstiicken eine sichere Einheilung er-
zielt werden.

Lappentransplantate

Die plastisch-rekonstruktive Chirurgie
und Mikrochirurgie erméglicht heute
die Verpflanzung komplexer Transplan-
tate mit hohen Erfolgsraten. Bei akuten
Brandverletzungen liegen selten Indikati-
onen vor, eher werden Rekonstruktionen
von instabilen Narben oder Kontrakturen
im spateren Verlauf erforderlich [38].
Friihzeitige Indikationen bestehen tibli-
cherweise beim Elektrotrauma mit ausge-
dehntem Weichteilverlust an Skalp oder
Extremititen und bei begleitenden offene
Frakturen (B Abb. 3¢, d). Hier ist es heu-
te moglich, insbesondere mit freien mi-
krovaskuldren Lappentransplantaten ei-
ne primire Rekonstruktion zu erzielen.
Insbesondere bei drittgradigen Verbren-
nungen und offenen Frakturen sichert die
myoplastische Defektdeckung den Extre-
mitétenerhalt.

Hochspannungsverletzung

Hier liegen besondere Anforderungen
an die Indikationsstellung zum opera-
tiven Vorgehen vor. Ob neben der meis-
tens indizierten Kompartmentspaltung ei-
ne radikale oder eher konservativere Ne-
krosenentfernung vorgenommen werden
sollte, wird durchaus kontrovers diskutiert
[34]. Durch den Stromdurchfluss mit Auf-
treten einer Elektroporation resultieren

Abb. 2 « Hauttransplantation beim Brandver-
letzten. a Abdeckung einer debridierten tief
zweitgradigen Verbrennung mit allogener gly-
cerolkonservierter Fremdhaut. b Stabile Einhei-
lung nach tangentialer Abtragung. ¢ Vollhaut-
transplantate in der Lidregion

Abb. 3 A Indikationen fiir friihzeitige Rekonstruktionen beim Brandverletzten. a Ausgedehnter Haut-
Weichteil-Defekt nach Hochspannungsverletzung (Eisenbahnoberleitung). b Defektdeckung durch
freien mikrovaskuldr angeschlossenen Latissimus-dorsi-Lappen. ¢ Ausgedehnter Haut- und Weich-
teilverlust einer drittgradig offenen Unterschenkelfraktur bei auswartig anversorgter Verbrennung lll.
Grades ohne addquate Weichteilrekonstruktion. d Débridement und Weichteilrekonstruktion durch
freies Latissimustransplantat

oftmals ausgedehnte Muskelnekrosen mit
Verlust der funktionellen Muskelgruppen,
insbesondere am Arm und Hand. Mehr-
heitlich wird die frithe Kompartmentspal-
tung und sequentielles Débridement mit

antiseptischer Lokalbehandlung empfoh-
len [41]. Fir ausgedehnte Defekte wer-
den gestielte oder freie Lappen mit mi-
krovaskulérer Verpflanzung erforderlich
[45] (s. @ Abb. 3a, b), um einen Extremi-
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tidtenerhalt zu erzielen. Dennoch ist ein
Extremititenerhalt nicht in allen Fillen
moglich und Amputationsraten von bis
zu 38% beschrieben [40].

Zuchthaut und biologischer
Hautersatz

Die Moglichkeit, im Labor autologe Ke-
ratinozyten zu grofen Flichen in Form
von Sheets zusammenwachsen zu lassen
[14], hat die Moglichkeiten der Defektde-
ckung auch ausgedehntester Verbrennung
bedeutend erweitert und vielfiltige For-
schungsaktivititen in Gang gesetzt. Al-
lerdings ist mit dem Zuchthautverfahren
kein vollwertiger Hautersatz gegeben, da
diese Ersatzhaut nur der Epidermis ent-
spricht und damit mechanisch wenig be-
lastbar ist. Unter Einsatz von Dermiséqui-
valenten wie Integra [27] oder allogener
Dermis wird eine verbesserte Hautquali-
tdt angestrebt [31, 43].

Grundsitzlich ist das Verfahren der
Hautziichtung technisch aufwendig, teu-
er und mit Verlustraten in den transplan-
tierten Arealen behaftet. Langfristig erle-
ben die Patienten durch wiederkehrende
Hautaufbriiche weitere Komplikationen
mit der Notwendigkeit weiterer Operati-
onen. Derzeit stellt aber der Weg der au-
tologen Epidermisziichtung den einzigen
Weg dabei, bei ausgedehnten und tiefen
Verbrennungen eine frithe epidermale
Defektdeckung herbeizufithren. Neu-
ere Entwicklungen wie der Einsatz von
Keratinozyten in Sprayform lassen ver-
kiirzte Kultivierungszeiten zu und 16sen
moglicherweise das Problem der Instabi-
litat durch verbesserte basale Anheftung
[47, 49]. Nach wie vor stellt aber die Ent-
wicklung einer universell einsetzbaren
und vollwertigen Transplantathaut noch
die grofite Herausforderung fiir die plas-
tisch-chirurgische Grundlagenforschung
dar.

Fazit fiir die Praxis

Die Therapie ausgedehnter Verbren-
nungen beinhaltet ein anspruchsvolles
abgestuftes Gesamtkonzept. Neben der
Erkennung von der Primér- und Begleit-
verletzungen kommt es auf die Beurtei-
lung des Gesamtzustands und des wei-
teren Verlaufes insbesondere bei der Ab-
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tiefung der Verbrennungen an, um ei-
ne friihzeitige und qualitativ hochwer-
tige chirurgische Therapie durchfiihren
zu konnen.

Der Behandlungsplan orientiert sich
nicht nur am Gesamtzustand des Pati-
enten, sondern beriicksichtigt auch die
betroffenen Regionen, die intensivme-
dizinisch-chirurgische Belastbarkeit so-
wie die Tiefe und Ausdehnung der Ver-
brennungen. Die primére chirurgische
Therapie von Verbrennungen, insbeson-
dere bei Ausdehnungen auf >20% Kor-

peroberflache und spezifischen Lokalisa-
tionen ist daher spezialisierten Brandver-

letztenzentren vorbehalten.
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Bernhard Weigel, Michael Nerlich
Praxisbuch Unfallchirurgie

Heidelberg: Springer-Verlag GmbH 2005,
1600 S., (ISBN 3-540-41115-1), 299.00 EUR

Das Praxisbuch
Unfallchirurgie
von Bernhard

Weigel und
aTnel Nerich Michael Nerlich
Praxisbuch reiht sich als
Unfallchirurgie EMETESENS
Band dardwerk auf

dem deutschen
Markt ein! Auf
rund 1600
Seiten handeln
die 33 hauptsachlich aus dem siiddeutschen
Raum stammenden Autoren die allgemeine
Traumatologie in zwei Banden ab. Dabei liegt
der Schwerpunkt eindeutig in der operativen
Medizin des muskuloskeletalen Systems. Die
Schnittpunkte zu den Randfachern kommen
jedoch nicht zu kurz.

Kraniokaudal wird die Topographie der Ver-
letzungen im ersten Band abgehandelt. Es
findet sich eine einheitliche wiederkehrende
Einteilung der Abschnitte, die eine ziigige
Orientierung auch im klinischen Alltag er-
leichtert. Schnell greifbare Ubersichten sind
in blauen Kasten einheitlich strukturiert.
Blaue Markierungen ziehen sich als beson-
dere Hinweise durch das ganze Buch. Jedes
Kapitel beginnt mit der Rekapitulation des
wichtigsten Basiswissens inklusive anato-
mischen Besonderheiten bevor die diagnosti-
schen und operativen Schritten der einzelnen
Gebiete mit hilfreichen Randbemerkungen
beleuchtet werden. Dabei kommen Nach-
behandlung und Prognose nicht zu kurz.
Systematisch wird Bezug zu den wichtigsten
Originalia hergestellt, was einen vertiefenden
Einstieg fiir den wissenschaftlich Interessier-
ten erlaubt. Korrekturverfahren insbeson-
dere an der unteren Extremitdt werden als
wertvolle Zusatzinformation fiir den in der
rekonstruktiven Chirurgie Interessierten im
Gegensatz zu anderen Standardwerken mit
abgehandelt.

Im zweiten Teil folgen unter anderem die Be-
sonderheiten des kindlichen Traumas, Kom-
plikationen, Standardzugange, sowie Unter-
suchungstechniken und die Begutachtung.

Abgerundet wird dies durch eine spannende
Zusatzlektlire zum Management in der Kli-
nik, das in der Ausbildung definitiv zu kurz
kommt. Das Kapitel Weichteilverletzungen
und —infektionen kann seine Verwandtschaft
zum Tscherne Band nicht verstecken. Hier
werden die chirurgischen Basistechniken
illustriert abgehandelt. Mehrfachverletzte
und Intensivmedizin werden in einer kompri-
mierten Ubersicht erlautert. Etwas befremd-
lich auf den ersten Blick erscheinen die nach
hinten verdrangten Standardzugange und
Untersuchungstechniken. Bei genauem Hin-
schauen dienen diese als schnell greifbares
Nachschlagwerk und wollen die speziellen
Lehrbiicher und Atlanten nicht ersetzen. Die
~comprehensive classification of fractures”
von M. E. Miiller rundet das Lehrbuch sinnvoll
ab.

Im Zeitalter der elektronischen Kodierung er-
scheinen die rund 200 abschlieBenden Seiten
zur ICPM und ICD Kodierung aber iberflissig.
Trotzdem wird das Lehrbuch aus dem Kreis
der wichtigen Nachschlagewerke in Klinik
und Praxis nicht mehr wegzudenken sein.
Das Buch besticht durch seine iibersichtliche
und umfassende Darstellung der wesent-
lichen Schwerpunkte der Unfallchirurgie.
Auch wenn nur die notwendigsten Darstel-
lungen farblich aufwendiger gestaltet sind,
was die Herstellungskosten niedrig halten
mag, reiht sich das Buch im oberen Preisseg-
ment ein. Insgesamt liegt hier jedoch eines
der besten deutschsprachigen Lehrbiicher
fiir unfallchirurgische Assistenzarzte vor.

C. Krettek/C. Haasper (Hannover)
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