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Chirurgische Behandlung

schwer Brandverletzter

OP-ABLAUF Die Behandlung von schwer brandverletzten Patienten ist komplex und verlangt nach einer hohen
Versorgungsqualitdt. Dr. A. Rahmanian-Schwarz und Operationsschwester Irene Jantzen aus dem Brandverletzten-
zentrum der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tiibingen geben einen Uberblick iiber die wichtigsten
Methoden der chirurgischen Versorgung.

Planung und Vorbereitung
Die Vorbereitung der Operation eines Ver-
brannten richtet sich nach der Verbren-
nungstiefe, die in 3 Grade eingeteilt wird:
Grad 1 - 2a: Rétung und Schwellung der
Haut (Grad 1) mit Blasenbildung (Grad 2a).
Hier ist keine OP notwendig, da aus der
noch unverletzten tiefen Schicht des Cori-
um Zellen einsprieBen und eine Spontan-
heilung ohne Narbenbildung erfolgt. Der
Verbrannte wird im Verbrennungsbad mit
Biirsten (— Abb. 1) oder Versajet tangenti-
al nekrektomiert und erhdlt einen tempo-
rdren Hautersatz, bis sich die Haut regene-
riert und der Verband sich ablést.
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Grad 2b - 3: Ab einer tiefen Schadigung
des Corium (Grad 2b) oder Schddigung des
subcutanen Fettgewebes (Grad 3) ist kei-
ne Spontanheilung mehr moglich, es muss
operiert werden. Nach einem Biirsten-
Debridement im Verbrennungsbad wer-
den die Wunden beurteilt und das weitere
operative Vorgehen geplant. Hierbei gibt
es zwei Vorgehensweisen: Die komplet-
te Exzision, bei der in einem Eingriff die
gesamten tiefgradig verbrannten Areale
entfernt und temporadr gedeckt werden,
oder die Friihexzision, bei der alle zwei
Tage maximal 20% der verbrannten Fldche
abgetragen und definitiv gedeckt werden.

Wir wenden hauptsdchlich drei operative

Techniken an:

= Escheratomie: Bei zirkuldren Verbren-
nungen Grad 2b und 3 werden mit der
elektrischen Nadel Entlastungsschnitte
gesetzt, um ein Kompartmentsyndrom
zu verhindern (— Abb. 2). Der Schnitt
wird tempordr mit Schweinehaut
gedeckt.

= Tangentiale Nekrektomie: Bei Verbren-
nungen Grad 2b werden mit Versajet,
Dermatom, Weck- oder Humby-Messer
Epidermis und Corium entfernt. Ist
eine definitive Deckung mit Eigenhaut
nicht moglich, wird ein tempordrer
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Alle Fotos: Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tiibingen

Hautersatz aufgebracht. Wir ver-
wenden Xenograft, Suprathel oder
Biobrane.

= Epifasziale Nekrektomie: Bei Verbren-
nungen Grad 2b und 3 entfernt man
mit dem elektrischen Messer Epider-
mis, Corium und subkutanes Fettge-
webe. Auch hier wird der Defekt nach
Moglichkeit definitiv mit Spalthaut
versorgt oder tempordr mit Xenograft
gedeckt.

Vorbereitung
Ist der Patient fiir den OP bestellt, heizen
wir den Saal, um der Auskiihlung des Pa-
tienten entgegenzuwirken. Bei den Vorbe-
reitungen empfiehlt es sich, die genaueren
Modalitdten des sterilen Abdeckens erst
nach der Entfernung des Verbandes mit
dem Chirurgen gemeinsam zu planen. Die
Moglichkeit zur Entnahme von Spalthaut
sollte gegeben sein, es muss deshalb eine
gesunde Extremitdt mit abgedeckt wer-
den. Die Auswahl trifft der Chirurg. Bei der
Resektion gréBerer Hautmengen ist die
Anlage einer Blutsperre notwendig.

Die Desinfektion erfolgt mit farblosem
Desinfektionsmittel, um den Durchblu-
tungsgrad des Gewebes weiterhin beur-

teilen zu konnen. Bei problematischen
Arealen (z.B. Analfalten, Ohren oder stark
behaartem Genitalbereich) verwenden
wir Spriihdesinfektion. Das sterile Abde-
cken groRer oder problematischer Areale
(— Abb. 3) ist hdufig sehr umstédndlich und
verlangt viel Erfahrung. Es empfiehlt sich,
zusdtzliche U-Tiicher fiir Extremitdten,
Klebetiicher und Klebestreifen bereitzu-
halten.

LA Durch den Untergang der Haut
ist der Patient ungeschiitzt gegen Fliis-
sigkeits- und Temperaturverlust, be-
sonders aber gegen Keimbesiedelung.
Um eine Infektion zu verhindern, muss
auch bei schwierig abzudeckenden
OP-Gebieten auf ein Hochstmaf an
Sterilitat geachtet werden. Wenn no6-
tig, operieren wir in mehreren Schrit-
ten.

Operationsablauf

Wie tief debridiert werden muss und ob
die Moglichkeit einer definitiven Deckung
mit Spalthaut gegeben ist, kann hdufig
erst intraoperativ entschieden werden.
Die Ressourcen an Haut fiir die Entnah-
me sind, besonders bei grofflichigen
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Verbrennungen, oft unzureichend, und
transplantierte Haut kann durch instabile
Kreislaufverhdltnisse oder Wundédeme
untergehen. Zudem toleriert ein kreislauf-
instabiler Patient die zusdtzlichen Wund-
flichen durch die Hautentnahme oft nur
schlecht. Deshalb sollte dieser Schritt erst
erfolgen, wenn der Patient kreislaufstabil
und der Untergrund, auf den transplan-
tiert werden muss, gut durchblutet und
weitgehend infektfrei ist. Voraussetzung
hierfiir ist ein griindliches Debridement.
Bei der tangentialen Nekrektomie wird
die verbrannte Oberfliche schichtweise
abgetragen, bis sich eine gleichmaRig von
kapillaren Blutungen bedeckte Oberfld-
che zeigt (— Abb. 4). Wir benutzen hier-
fiir Humby- oder Weckmesser, Dermatom
oder Versajet (— Abb. 5 v. links n. rechts).
Der Versajet-Wasserstrahl tragt, je nach
Tiefeneinstellung, diinne oder diinnste
Schichten des Gewebes ab. Das Gerdt be-
steht aus einer unsterilen Konsole mit
FuBschalter und einem sterilen Hand-
stiick mit Schlauchsystem (— Abb. 6), das
der Springer mit der Konsole und einem
NaCl-Beutel (1 oder 5 Liter) verbindet. Der
Ablaufschlauch wird in einen Auffangbe-
hdlter gleicher Kapazitdt abgeleitet. Das
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== INSTRUMENTE

Links von oben nach unten:

= 1 10-er Skalpell

= 2 Adsonpinzetten chirurgisch
1 feine Praparierschere

1 feine Schere spitz-gerade

2 Kocher

2 Klemmchen scharf

1 Fadenschere

= 1 Materialschere

Oben von links nach rechts:

= 2 Pinzetten atraumatisch

= 1 Roux-Haken

= 1 Nierenschale mit Kompressen und
= Wassertopf

Dermatom ist ein mit Akku oder Luftdruck
betriebenes Hautentnahmegerdt, bei dem
sich die Dicke der zu entnehmenden Haut-
streifen in 1/10 Millimeter-Schritten ein-
stellen ldsst. Wir verwenden es sowohl
fiir das Debridement als auch zur Entnah-
me von Spalthaut fiir den Hautersatz. Mit
Weck- und Humbymesser lassen sich brei-
tere und dickere Hautschichten abtragen.
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= 1 Hegarnadelhalter mit Hautnaht
(5-0-Ethilon)
= 1 Material-/Fadenschere

Darunter:
= 2 Scharfe Loffel (groR und klein)
= 1 monopolarer Elektrokauter

Unten von links nach rechts:

= 1 Jelonet-Gaze zum Einfetten der
Entnamestelle

= 1 Akku-Dermatom

= 1 Hautwalze mit Trdgerplatte

Einmalmaterial
= 1 Extremitdten- oder Rumpfabdeckung

Ist eine gute Blutung der obersten
Schicht erreicht, stillen wir diese mit war-
men, feuchten Bauchtiichern. Die Bauch-
tiicher werden nach kurzer Einwirkzeit
vorsichtig abgenommen und das OP-Ge-
biet gesdubert. Sind auch nach dem Debri-
dement die Wundverhdltnisse noch unklar
oder die zu transplantierenden Areale zu
grof3, verwenden wir tempordre Hauter-

= 1 Instrumententischbezug
= 1 Basistuch

= 3 Mantel

= Handschuhe

= 12 Abwaschtupfer

= 20 Kompressen

= 1 Jelonet 10x10

= 1 10-er Skalpell

= 1 5-0 Ethilon Hautfaden

Fiir den Verband
Jelonet-Gaze
Lavanid-Gel

= Kompressen
Elastomull-Binden

satzmaterialien, z.B. Xenograft, und legen
breite Streifen Jelonet-Gaze auf, die als
weitere Infektionsprophylaxe reichlich mit
Lavanid-Gel bestrichen werden. Das Ganze
wird in grofRe Mullkompressen eingeschla-
gen, fiir Thorax und Riicken benutzen wir
Mullauflagen in Westenform. Der dufSere
Verband besteht je nach Blutungsstdrke
aus Mull- oder elastischen Binden.
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Eine weitere Moglichkeit ist der Va-
kuumverband, der zu einer vermehrten
Granulationsbildung fiihrt und sich gut als
Vorbereitung fiir die spdtere Hauttrans-
plantation eignet. Hierfiir verwenden wir
schwarze Vacusealschwimme, die der
Wundfliche entsprechend zurechtge-
schnitten und auf den Defekt gelegt wer-
den. Sie werden mit durchsichtigen ste-
rilen Klebefolien luftdicht aufgeklebt. Ein
Saugnippel wird angebracht und durch
ein Schlauchsystem vom Springer mit der
unsterilen elektrischen Pumpe verbunden.
Ein gleichmdBiger Unterdruck saugt das
Wundsekret ab und regt die Bildung von
Granulationsgewebe an.

[ITe) Vor dem Anlegen der Folie emp-
fiehlt es sich, die Haut mit Benzin zu
entfetten. Trotzdem ist es, vor allem
bei unebenen Flachen, Hautfalten oder
im Bereich von Fingern oder Zehen oft
schwierig, ein wirklich dichtes Vakuum
zu erzeugen. Im Bereich der Hande ist
eventuell die Verwendung von speziel-
len Handschuhen sinnvoll (— Abb. 7).

Ist der Patient kreislaufstabil und ein gu-
ter Wundgrund vorhanden, kann eine
Spalthauttransplantation ~ durchgefiihrt
werden (— Abb. 8 zeigt gut eingewach-
sene Spalthaut). Wir benétigen ein Der-
matom mit Hautwalze und verschiedene
Tragerplatten (1:1,5, 1:3 und 1:6), bei Be-
darf auch eine Meek-Walze. Der Springer
schliet das Dermatom an die Druckluft
an oder bestiickt es mit einem Akku. Der
Instrumentierende legt eine sterile Klinge
ein und stellt die Schnitttiefe auf 1/3 mm
ein. Die Hautentnahme erfolgt an einer
gesunden Stelle, z.B. Oberschenkel, Ober-
arm oder Riicken. Die Entnahmestelle
wird eingefettet (wir benutzen hierfiir das
Deckblatt einer Jelonet-Wundauflage), und
der Assistent spannt die Haut zur besseren
Abnahme. Wihrend der Chirurg die Haut
entnimmt, zieht der Instrumentierende
vorsichtig mit zwei atraumatischen Pin-
zetten an der austretenden Haut, um ein
Zuriickrutschen des Hautstreifens ins Der-
matommesser zu verhindern (— Abb. 9).
Auf die Entnahmestelle wird eine aufgefal-
tete Kompresse oder Fettgaze gelegt und
in der Regel bis zur Spontanregeneration
belassen.

Der Instrumentierende streicht die
Haut fiir das Mesh-graft auf einer be-
feuchteten oder eingefetteten Tragerplatte
vorsichtig glatt, bis die Rinder nicht mehr
eingerollt sind, und dreht die Tragerplat-
te langsam durch die Walze (— Abb. 10).
Der Chirurg schneidet die gemeshte Haut
(= Abb. 11) mit einer feinen Schere dem
Defekt entsprechend zu, klammert sie fest
oder ndht sie mit nicht resorbierbarem Fa-
den ein.

[ITe) Hautreste feucht halten und
aufbewahren! Auch kleine Reste kon-
nen bei entsprechender Dehnung
noch gréBere Defekte decken und er-
sparen dem Patienten eine weitere,
schmerzhafte Entnahmestelle.

Haben wir die Moglichkeit, Tragerplatten
mit geringem Vergroferungsfaktor (1:1,5)
zu benutzen, ist das kosmetische Ergeb-
nis gut. Bei groRfldchigen Verbrennungen
kann mit einer entsprechenden Triger-
platte (1:6) viel Fliche gewonnen werden,
das kosmetische Ergebnis ist jedoch deut-
lich schlechter. Ein Maximum an Fldchen-
gewinn (1:12) bringt das Meek-Micro-
grafting (— Abb. 12). Hier wird die Haut
auf einer Korkplatte in kleine Wiirfel von
3x3 mm geschnitten und anschlieSend auf
ein Gewebeplissee geklebt. Dies ist, wie
auch seine Tragerfolie aus Aluminium, in
zwei Richtungen vorgefaltet. Die Féltelun-
gen werden vorsichtig auseinander gezo-
gen und das Transplantat auf den Defekt
aufgebracht. Die Alufolie wird entfernt,
tiberschiissige Tragersubstanz abgeschnit-
ten und die verbleibende festgeklammert.
Sie kann nach 6 Tagen entfernt werden. Ist
auch ein Micrografting nicht ausreichend,
konnen mit einer minimalen Hautent-
nahme Keratinozyten-Kulturen angelegt
werden. Dies ist jedoch zeitaufwdndig und
die entstandene Zuchthaut ist empfindlich
und infektanfallig.

Fiir den Verband verwenden wir ganz
aufgefaltete Kompressen, die wolkenartig
auf das Transplantat aufgewickelt werden
und so das Einwachsen des Hauttransplan-
tates durch leichten Druck unterstiitzen.
Sie werden mit elastischen Mullbinden
angewickelt.
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Wissenswertes

Behandlungskonzepte fiir Verbrennungen
sind schon seit 1500 v. Chr. schriftlich belegt,
die Einteilung in Verbrennungsgrade seit
1600 n. Chr. 1869 unternahm Reverdin erste
Versuche, Haut zu transplantieren, und um
1900 erkannte man auch die Bedeutung des
Fliissigkeitsverlustes fiir den Verbrannten.
Die heute iibliche Methode der sofortigen
Abtragung des untergegangenen Gewebes
und der Deckung mit Spalthaut wird seit
1968 durchgefiihrt. Doch erst heute ermdog-
licht das Zusammenspiel von verbessertem
intensivmedizinischem Management des
Schockgeschehens und operativer Deckung
der Wundfliche einem Patient mit einer
zu 22% verbrannten Korperoberfldche eine
Uberlebenschance von 80,1%.
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