Neu in der
Plastischen Chirurgie

In der plastischen, rekonstruktiven und dsthetischen Chirurgie wurden in den letzten
Jahren bedeutende Fortschritte gemacht. Dadurch wurden die Behandlungsmodali-
tdten, erzielbare Ergebnisse und damit die Lebensqualitit der Patientinnen/Patienten
deutlich verbessert. Wir méchten im folgenden Beitrag exemplarisch verschiedene
innovative Therapieoptionen vorstellen. So entwickeln einige Patienten trotz immer
schonenderer onkologischer Operationsmethoden aufgrund notwendiger Lymphkno-
tenresektionen postoperative Lymphddeme, welche mit einer deutlichen Morbiditdt
einhergehen; diese kénnen durch mikrochirurgische Rekonstruktionen der Lymphbah-
nen erfolgreich therapiert werden. Im Bereich der Handchirurgie kénnen moderne
Daumensattelgelenksprothesen bei Patienten mit fortgeschrittener Rhizarthrose eine
Schmerzreduktion und funktionale Wiederherstellung erméglichen. Auch die moder-
ne Verbrennungsbehandlung basiert auf technologischen Neuerungen. Enzymatische
Débridements entfernen verbranntes und nekrotisches Gewebe vollstindig, aber
gleichzeitig gewebsschonend. Synthetische Materialien fungieren als tempordrer
Hautersatz und férdern die Wundheilung, widhrend die Kaltplasmatherapie durch ihre
antimikrobiellen Eigenschaften zu einer deutlichen Keimreduktion beitragen kann.
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Fall 1: Brustrekonstruktion mit
Eigengewebe und gleichzeitiger
Lymphknotentransplantation

Eine 56-jahrige Patientin stellte sich mit einer
schmerzhaften Kapselfibrose der linken Brust
sowie einem Lymphddem des linken Armes im
Stadium | vor. Die Patientin hatte fiinf Jahre
zuvor eine Mastektomie mit Prothesenbasier-
ter Rekonstruktion der linken Brust sowie eine
Lymphadenektomie der linken Axilla mit an-
schlieBender Radiotherapie bei multizentrischem
Mammakarzinom erhalten. In der kdrperlichen
Untersuchung zeigte sich eine verhdrtete und
deformierte Brust als Ausdruck der fibrotischen
Implantatkapsel. Neben dem ausgeprigten Odem
von Ober- und Unterarm, bestand eine Bewe-



gungseinschrankung in der linken Schulter, wel-
che durch eine kontrakte Narbe in der Axilla
verursacht wurde.

In Anbetracht des hohen Risikos einer erneuten
Kapselfibrose bei alleinigem Implantatwechsel
und dem bereits manifesten Lymphddem, erfolgte
eine Rekonstruktion der linken Brust mittels freier
DIEP (deep inferior epigastric perforator) - Lap-
penplastik und gleichzeitiger Transplantation von
Lymphknoten aus der Leistenregion (Abbildung 1).
Zur Rekonstruktion des Lymphabflusses wurden
nach Entfernung der Vernarbungen, die Lymph-
knoten mit einem zusétzlichen GefdBanschluss
in die Axilla transplantiert. Im postoperativen
Verlauf zeigte sich neben einem &sthetisch zu-
friedenstellenden Resultat der rekonstruierten
Brust, eine erfreuliche Reduktion der Odemnei-
gung sowie eine uneingeschrankte Beweglich-
keit des linken Armes. Die Patientin konnte sechs
Monate postoperativ die Kompressionsklasse des
Kompressionsdrmels reduzieren und die manuelle
Lymphdrainage vorerst pausieren.

Die Operation erfolgt im Rahmen eines stationa-
ren Aufenthaltes von ca. fiinf bis sieben Tagen.
Nach der Operation miissen die Patientinnen einen
Bauchgurt fiir sechs Wochen tragen. Zudem sollte
die etablierte Entstauungstherapie (Lymphdrainage

Professor Dr. med. P. Niclas Broer,
Dr. med. Dipl. Sportwiss. Elem Safi,

Adrien Davezac,
Dr. med. Charlotte Topka,

Privatdozentin Dr. med. Lisanne Griinherz
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Abbildung 1: (A) Schema-
tische Darstellung einer
freien DIEP-Lappenplastik
(GeféBstiel: A./V. epigast-
rica inferior) unter Mitnah-
me von Lymphknoten ent-
lang der oberflédchlichen
epigastrischen Gefél3e
(A./V. epigastrica super-
ficialis).

(B) Mikrovaskulérer Ge-
fédBanschluss der DIEP-
Lappenplastik an die

A./V. mammaria interna.
Die Transplantation der
Lymphknoten (griin) in die
Axilla erfolgt durch einen
zusétzlichen Gefél3an-
schluss an die A./V. thora-
codorsalis.
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und Kompressionsirmel) zunchst iiber einen
Zeitraum von drei Monaten fortgefiihrt werden.

Hintergrund

Die Inzidenz des sekundadren Armlymphddems
nach Mammakarzinom wird je nach Studie mit
14 bis 22 Prozent angegeben, wobei das Risi-
ko nach axillarer Lymphadenektomie mit zu-
satzlicher Bestrahlung am hdchsten ist und
eine Inzidenz von 31 Prozent zeigt [1,2]. Bei
den meisten Patientinnen manifestiert sich ein
Lymphddem in den ersten zwei Jahren nach der
chirurgischen Behandlung [1], es kann aber auch
erst zu einem deutlich spéteren Zeitpunkt in
Erscheinung treten.

Die Mdglichkeiten der rekonstruktiven Lymphchi-
rurgie haben in der Behandlung des Lymphddems
in den vergangenen Jahren einen immer groBer
werdenden Stellenwert eingenommen. Hier zu
nennen sind insbesondere die lymphovendsen
Anastomosen (Abbildung 2), welche einen direk-
ten Abfluss der Lymphe ins Venensystem ermog-

Abbildung 2: (A) Lymphgefél3 (0,7 mm links) und Vene (1,2 mm rechts).
(B) Die genédhte lymphoven6se Anastomose zeigt einen Abfluss von Lymphe ins Venensystem [12].

lichen, und die freie mikrovaskuldre Lymphkno-
tentransplantation (Abbildung 3). Eine Vielzahl
an Studien hat gezeigt, dass dadurch nicht nur
das Extremitatenvolumen langfristig reduziert
werden kann, sondern auch die Kompressions-
versorgung und Frequenz der manuellen Lymph-
drainage [3,4,5]. Zudem profitieren die Patienten
von einer besseren Lebensqualitdt und Funktion

Abbildung 3: (A und C) Préoperatives Bild, das ein Lymphddem des linken Arms zeigt. Die Schwellung der dor-
salen linken Hand und des linken Unterarms ist im Vergleich zur kontralateralen Seite deutlich sichtbar (linke
und rechte Bildeinschiibe). (B und D) Drei Monate nach freier mikrovaskuldrer Lymphknotentransplantation in
die linke Achsel, einer lymphovenésen Anastomose und geringen Liposuktion am Unterarm zeigt die Patientin
einen deutlichen Riickgang des Lymph6dems. Vor allem der distale linke Unterarm und die Hand weisen im
Vergleich zur kontralateralen Seite eine deutlich geringere Schwellung auf (linke und rechte Bildausschnitte) [13].
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der betroffenen Extremitit [4]. Die genannten
Operationsverfahren kénnen als selbststandige
Eingriffe zur Behandlung des priméaren und se-
kundaren Bein- oder Armlymphédems durch-
gefiihrt werden oder in Kombination mit einer
autologen Brustrekonstruktion (Abbildung 1).
Hier zu nennen sei auch die in den letzten Jahren
steigende Bedeutung robotisch-assistierter mik-
rochirurgischer Operationen, welche ein minimal-
invasives Vorgehen bei hochster Prazision ermdg-
lichen [6bis 10]. So kann beispielsweise durch die
Verwendung des Da-Vinci-Robotersystems bei
der Hebung des DIEP-Lappens das AusmaB der
Bauchwandfaszieninzision minimiert werden,
was wiederum die Morbiditat des Eingriffes im
Hinblick auf die Integritdt der Bauchwandmus-
kulatur deutlich reduziert [11].

Fazit

Patienten nach rekonstruktiver Lymphchirurgie
profitieren langfristig von einer besseren Lebens-
qualitdt und reduzierten Symptomen, was diese
Operationsverfahren zu einem wichtigen Be-
standteil moderner Behandlungskonzepte macht.
In Anbetracht eines in der Regel liber die Jahre
progredienten Lymphddems und des hohen Risi-
kos nach stattgehabter Lymphadenektomie soll-
te bei geplanter Brustrekonstruktion friihzeitig
eine gleichzeitige Lymphknotentransplantation
evaluiert werden.

Fall 2: Daumensattel-
gelenksarthrose

Ein 53-jahriger Patient stellt sich in unserer Sprech-
stunde mit belastungsabhingigen Schmerzen und
Kraftverlust bei Tatigkeiten mit dem linken Dau-
men vor. Vor allem das Offnen von Flaschen oder
der Haustlir und Auswringen von Haushaltslappen
seien kaum noch ohne Schmerzen mdoglich.

In der Vergangenheit erfolgte bereits eine durch-
gefiihrte intermittierende Ruhigstellung in einer
Daumenorthese, Analgesie und zweifache Infil-
trationen mittels Kortison-Lokalanasthetikum-
Gemisch im niedergelassenen Setting. An der
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Abbildung 4: Réntgenbefunde bei Arthrose am Finger (Normalbefund versus Arthrose).

rechten Hand erfolgte bereits vor vier Jahren eine
Resektions-Suspensions-Arthroplastik (RSA) bei
Rhizarthrose Stadium lll. Hierbei wird ein Hand-
wurzelknochen ,Os trapezium” entfernt und der
Daumen durch einen ,halbierten” Sehnenstreifen
zusatzlich stabilisiert.

Bei Schmerzprogredienz wiinschte der Patient nun
eine weiterfiihrende Beratung durch uns. Radio-
logisch prasentierte sich eine Rhizarthrose Sta-
dium Ill nach Eaton/Littler (siehe Tabelle 2). Nach
ausfiihrlicher Aufklarung liber die oben genannten
Behandlungsmethoden fiel die Wahl des Patienten
auf die Sattelgelenksprothese.

Nach initialer Ruhigstellung konnte bereits nach
zwei Wochen unter handtherapeutischer Mobili-
sation mit Ubungen begonnen werden, nach sechs
Wochen konnte der Patient schmerzfrei Tatigkei-
ten im Alltag durchfiihren. Das Video (QR-Code
unten) zeigt die freie Beweglichkeit (links nach
Implantation der Sattelgelenksprothese sechs
Wochen nach Operation, rechts vier Jahre nach
Resektions-Suspensions-Arthroplastik).

Video (iiber QR-Code)
Funktion nach Implantation
einer DSG-Prothese links,
RSA rechts vor vier Jahren.

Durch den teilweise hochintensiven Einsatz unse-
rer Hande in Beruf und Freizeit, sind die einzelnen
Strukturen unterschiedlichen Kréaften ausgesetzt,
die Folge kdnnen unter anderem Schmerzen und
Funktionseinschriankungen sein. Sowohl die Fin-
gergelenke als auch das Daumensattelgelenk sind
sehr hiufig von Arthrose betroffen (Nomenklatur,
siehe Tabelle 1 und Abbildung 4) [4 bis 7]. Durch
moderne handchirurgische Behandlungsformen
kann heute die Versteifung der Gelenke meist
vermieden und Schmerzfreiheit mit guter Be-
weglichkeit erreicht werden [4].

Wihrend bei Fingergelenksarthrosen (an den Mit-
tel- und Grundgelenken) bereits seit Jahrzehnten
Fingerprothesen als beweglichkeitserhaltende
Operation zum Einsatz kommen, wurden Im-
plantate am Daumensattelgelenk aufgrund von
schlechten Erfahrungen im deutschsprachigen
Raum in der Vergangenheit immer wieder kri-
tisch gesehen [5,6,7].

Doch der handchirurgische Alltag wurde in den
letzten Jahren speziell durch die Einflihrung der
neuesten Generation von Daumensattelgelenks-
prothesen (siche Abbildung 5 und 6) verandert.
Diese ,neuen” Prothesentypen werden bereits
in Belgien und Frankreich seit ungefahr einem
Jahrzehnt verwendet. Jetzt deutet sich auch im
deutschsprachigen Raum eine Trendwende in der

Mittelgelenksarthrose:
Bouchard-Arthrose

Endgelenksarthrose:
Heberdenarthrose

Daumensattelgelenksarthrose:
Rhizarthrose

Polyarthrose:
Arthrose an mehrere Fingergelenken

Stadium Nativradiologische Pathologien
1 ggf. Gelenkspalterweiterung
2 Gelenksspaltverschmalerung,
Osteophyten, freie Gelenkkdrper
<2mm
3 Progrediente Gelenkspaltver-

schmalerung, Osteophyten, freie
Gelenkkorper > 2 mm

4 Zusatzlich Arthrose des STT-Gelenks
(STT= Skapho-trapezio-trapezoidal)

Behandlung der Daumensattelgelenksarthrose
(=Rhizarthrose) an [8,9]. Dabei gibt es bereits
seit vielen Jahren handchirurgische Kolleginnen
und Kollegen in Deutschland, die sehr erfolgreich
mit den neueren Generationen von Sattelgelenks-
prothesen arbeiten [12].

Bereits 1971 erfolgten die ersten Implantationen
von Sattelgelenksprothesen, neuere Modellvarian-
ten kamen im Laufe der Jahrzehnte hinzu, von denen
aber immer wieder aufgrund von hoheren Kompli-
kationsraten Abstand genommen wurde, kurzum
die Biomechanik der Hand ist sehr komplex [13].

Die Endoprothesen in den aktuellen Generatio-
nen, die modular aufgebaut und mit bipolaren
Kopfen versehen sind, bieten vielversprechende
Ergebnisse im europdischen Raum mit liberzeu-
genden 10-Jahresergebnissen gegeniiber den
klassischen Operationsmethoden (wie Resek-
tions-/Suspensions-Arthroplastik) im Hinblick
auf eine schnellere Regenerationszeit, geringe
postoperative Schmerzen, schnelle Wieder-
eingliederung in den Alltag, und vor allem, die
Option, die klassischen Operationstechniken
trotz bestehender Sattelgelenksprothese im
Verlauf ausfiihren zu kénnen, sollten Kom-
plikationen wie Lockerungszeichen auftreten.
Dabei sollen laut Jung et al. (2013) bei Versagen
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Abbildung 5: Implantation einer Daumensattelgelenks
(DSG)-Prothese der dritten Generation

der Prothesen dennoch ordentlich funktionelle
Ergebnisse méglich sein [14, 15].

Der aktuellen Studienlage nach, liegt die Kom-
plikationsrate fiir die Sattelgelenksprothesen im
deutschsprachigen Raum bei unter fiinf Prozent fiir
5-Jahresergebnisse, im franzosischsprachigen Raum
flir 10-Jahresergebnisse bei < zehn Prozent. Wirft
man einen Blick zu unseren franzdsischsprachigen
Nachbarn, betragt die Standzeit der Prothesen
ca. zehn Jahr [13, 16 bis 20].

Nach zwdlf Monaten zeigen sich bei beiden Opera-
tionstechniken (Prothese vs. Resektions-/Suspensi-
ons-Arthroplastik) annzhernd dhnliche Ergebnisse.
Die neueren Prothesenmodelle punkten mit signi-
fikant besseren Ergebnissen beziiglich Kraft und
Beweglichkeit [18,19,20].

Trotz dieser sehr positiven Ergebnisse fiir die Dau-
mensattelgelenksprothese ist eine zuverléssige
Aussage aufgrund von fehlenden vergleichbaren
Langzeitstudien und aber auch aufgrund der gerin-
gen Patientenanzahl im Vergleich zur Endoprothetik
bei Knie- und Hiiftoperationen noch nicht méglich.

2
Abbildung 6: DSG-Prothese im Modell.

Inwieweit sich die Daumensattelgelenksprothese
zu einem medizinischen Fortschritt bei der Rhizar-
throse entwickelt, werden weitere Langzeitbeob-
achtungen mit einem Implantateregister zeigen
missen, so wie es in der Hiift- und Knieendopro-
thetik bereits seit vielen Jahren der Fall ist [24, 25].

Bis dahin sollten die Patienten {iber beide vorhan-
denen Techniken ausfiihrlich aufgeklart werden, so-
dass eine endgiiltige Entscheidung fiir ein Verfahren
durch den Patienten selbst getroffen werden kann.

Noch vor einigen Jahren wurde Patienten mit ei-
ner Rhizarthrose bei entsprechender Eignung eine
klassische Operationsmethode als Goldstandard
angeboten. Der Trend heute zeigt, die Prothe-
se ist mindestens gleich auf. Inwieweit auch der
wirtschaftliche Druck eine Rolle spielt, ist nicht
sicher zu kldren.

Patienten, die fiir eine Prothese bei strenger Indi-
kationsstellung und Abwégung in Frage kommen,
sollten von den guten Ergebnissen in Zukunft
profitieren kdnnen.

Unsere Hand besteht aus 27 Einzelknochen (davon 8 Handwurzelknochen, 5 Mittelhandknochen
und 14 Fingerknochen) und einer hochkomplexen Band-Sehnen-Muskulatur-Struktur. Die
Haut der Handinnenflache und der Finger sind mit Nervensinneszellen ausgestattet, die wiede-
rum feinste Druck-, Bewegungs- und Vibrationsreize wahrnehmen kdnnen. Bei der neuronalen
Visualisierung, auch bekannt als Homunculus, zeigt sich die Zuordnung von motorischen und
somatosensorischen Arealen der GroBhirnrinde des Menschen zu Korperteilen als Ausdruck
einer funktionellen Architektonik der GroBhirnrinde. Hierbei nehmen Hand und Mund mehr als

die Halfte des Hirnareals ein [1,2,3].
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Ein 55-jahriger Patient wurde bei einer Verbren-
nung zweiten bis dritten Grades axillr links sta-
tiondr aufgenommen. Es erfolgte eine zeitnahe
Nekrektomie mit anschlieBender Deckung mit
Spalthaut. Aufgrund im Verlauf erh6hter Ent-
ziindungsparameter wurde bei klinischer Wund-
infektion mit schmierig belegter Wunde und
auffalligem Odor eine intravendse Antibioti-
katherapie eingeleitet. Begleitend erfolgte eine
lokale Kaltplasmatherapie, worunter es rasch zu
einer deutlichen Besserung und stabilen Wund-
verhiltnissen kam (Abbildung 7).

Verbrennungen und Verbriihungen sind hau-
fige, aber oft unterschétzte Verletzungen, die
aus alltiglichen Situationen resultieren kénnen.
Gliicklicherweise sind die betroffenen Areale
meist klein und die Verletzungen iiberwiegend
oberflachlich.

Alloplastische Membranen aus biokompatiblen
Polymeren auf Polylactidbasis haben sich in den
letzten Jahren zu einem weitgehend akzeptierten
Standard fiir den temporédren Hautersatz etab-
liert (siehe Abbildung 8). Sie werden bei ober-
flachlichen bis tieferen Verbrennungen (Grad 2a,
kleinflachig auch Grad 2b bis Grad 3, vgl. Tabel-
le 3) eingesetzt, verbleiben auf der zuvor gerei-
nigten Wundfléche und 16sen sich mit Abschluss
der Reepithelisierung schmerzfrei ab. Wahrend
der langsamen Degradation wird kontinuierlich
Lactat frei, was den pH-Wert der Wunde regu-
liert und so die Regeneration des Wundgewebes
fordert. Zu den wesentlichen Vorteilen gehdren
eine signifikante Schmerzreduktion bei einem



Abbildung 7:
A: 55 Jahre alter Patient mit drittgradiger Verbrennung
axillér links; Zustand vor Nekrektomie.

B: Bei dem ersten Verbandswechsel fiinf Tage nach
der Spalthauttransplantation présentiert sich die Wun-
de deutlich mazeriert, belegt bei auffélligem Odor.

Bei Anstieg der Entziindungszeichen Einleitung einer
intravenésen Antibiose.

C: Nach begleitend mehrmaligen Kaltplasma-Anwen-
dungen zeigt sich weitere vier Tage spéter eine deutli-
che Besserung des Lokalbefunds.

D: Etwa 14 Tage nach Einleitung der Kaltplasmabe-
handlung zeigt sich eine erfreuliche Heilungstendenz.

verringerten Bedarf an Verbandswechseln; auch
zeigt sich bei dem Behandlungsverfahren ein re-
duziertes Infektionsrisiko sowie eine geringere
Notwendigkeit von Hauttransplantationen. Al-
lergische Reaktionen sind nicht bekannt [1,2].

Bei tiefen Verbrennungen ist eine zeitnahe chirur-
gische Nekrektomie weiter der Goldstandard, birgt
jedoch aufgrund der Invasivitat des Eingriffs das
Risiko von erhdhten Blutverlusten und teilweise
unndtigen Narben bzw. FunktionseinbuBen. Als
schonende Alternative wurde das enzymatische
Débridement mit Bromelain (sieche Abbildung 9),
das aus dem Stamm der Ananas gewonnen wird,
und avitales, nekrotisches Gewebe selektiv ent-

Grad Betroffene Klinik
Hautschichten
1 Epidermis Rétung, starker
Schmerz, wie
Sonnenbrand
2a Oberflachige Blasenbildung,
Dermis Wundgrund ro-
sig und rekapilla-
risierend, starker
Schmerz, Haare fest
verankert
2b Tiefe Dermis Blasenbildung,
(mit Haut- Wundgrund blass,
anhangs- nicht rekapillarisie-
gebilden) rend, reduzierter
Schmerz, Haare
leicht zu entfernen
3 Komplette Trockener, weilder,
Dermis lederartig harter
Wundgrund, keine
Schmerzen, keine
Haare mehr vorhan-
den
4 Unterhautfett- Verkohlung
gewebe,
Muskelfaszie,
Muskeln,
Knochen

Titelthema

fernt, in die S2k-Leitline zur Verbrennungsbehand-
lung bei Erwachsenen aufgenommen [3,4]. Dariiber
hinaus trdgt das enzymatische Débridement zur
Reduzierung der erforderlichen Operationsdau-
er und -kapazitaten bei, was sich positiv auf die
Wirtschaftlichkeit auswirkt.

Bei tiefen, groBflachigen Verbrennungen ist im
Anschluss an das Débridement oft eine Transplan-
tation korpereigener Haut erforderlich. GroBflachi-
ge Verletzungen bergen eine erhdhte Infektions-
gefahr, insbesondere auch durch multiresistente
Keime, die gegeniiber Standardtherapien und
Reserveantibiotika unempfindlich sind. Tatsach-
lich sterben bis zu 75 Prozent der Patienten mit

groBflachigen Verbrennungen an den Folgen
schwerer Infektionen [3]. Trotz géngiger lokaler
MaBnahmen wie aseptischen Verbandswechseln
und antiseptischen Substanzen breiten sich Keime
meist innerhalb weniger Tage in den Wunden aus.

Eine zusatzliche, vielversprechende Option zur
Bekdmpfung von Infektionen und zur Férderung
der Wundheilung bietet die Kaltplasmathera-
pie [5,6]. Kaltplasma liegt im Zustand eines
Jhicht-thermischen” Plasmas vor, bei dem nur
die Elektronen hohe Energien haben, wahrend
die schweren Teilchen, wie lonen und Molekii-
le, fast Raumtemperatur beibehalten. Diese Ei-
genschaft ermdglicht es, dass das Plasma aktiv
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Abbildung 8: Behandlung mit einer alloplastischen Membran. (A). 2a°-Verbrennung von Handriicken und Unterarm. (B) Nach dem Débridement zeigt sich ein gut durch-
bluteter Wundgrund, sodass ein Verband mit einer alloplastischen Membran angelegt werden kann. (C) Die weilen Sheets sind schon kurze Zeit nach Verbandsanlage
nicht mehr sichtbar, da sie mit dem Wundsekret zu einem transparenten Verband verschmelzen. Ein zuséatzlicher Schutz erfolgt durch Fettgazen. (D) Sobald eine
Reepithelisierung stattgefunden hat, lassen sich die Fettgazen gut ablésen. (E) Nach zwei Wochen zeigt sich eine abgeschlossene Reepithelisierung.

gegen Mikroorganismen und zur Férderung der
Wundheilung eingesetzt werden kann, ohne
zytotoxisch auf umliegendes vitales Gewebe zu
wirken. Kaltplasma zeigt eine wirkungsvolle anti-
mikrobielle Wirkung: Die energiereichen Teilchen,
insbesondere reaktive Sauerstoff- (ROS) und
Stickstoffspezies (RNS), greifen die Zellwéinde
von Bakterien an, verursachen Schiaden an der
DNA und fiihren zur Lyse der Bakterienzellen
[7]. Dariiber hinaus moduliert Kaltplasma die
Entzlindungsreaktion, indem es die Produktion
entziindungsférdernder Zytokine wie IL-1 und
TNF-a verringert und gleichzeitig entziindungs-

c S

Abbildung 9: Enzymatisches Débridement. (A) 2a-b°-Verbrennung nach initialem Eintrittsbad. (B) Das En-

hemmende Zytokine wie IL-10 férdert [8,9].
Kaltplasma stimuliert zudem die Wundheilung,
indem es die Migration und Proliferation von
entscheidenden Zellen wie Fibroblasten und
Keratinozyten fordert [10]. Zusatzlich unter-
stlitzt Kaltplasma die Neoangiogenese, was die
Durchblutung im Wundbereich verbessert und
die Versorgung mit Sauerstoff und Nahrstoffen
optimiert. Desweiteren trdgt Kaltplasma dazu bei,
den pH-Wert zu regulieren und einen optimalen
pH-Bereich in der Wunde wiederherzustellen, was
die Zellvitalitdt und die Aktivitdt von Wundhei-
lungsenzymen unterstiitzt [8].

zymgemisch wird anschlieBend in Form eines Gels auf das zu débridierende Areal aufgetragen und verbleibt
dort fiir vier Stunden. Ein zusétzlicher Folienverband gewéhrleistet einen kontinuierlichen Kontakt des Enzym-
gemisches mit dem Wundgrund. (C) Dies erméglicht ein selektives Débridement des nekrotischen Gewebes.
AnschlieBend kann ein Verband mit alloplastischer Membran angelegt werden (siehe Abbildung 8). (D) Nach
ca. zwei Wochen zeigt sich eine vollstdndige Reepithelisierung.
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Fazit

Alloplastische Polylactid-Membranen bieten
einen effektiven temporédren Hautersatz bei
oberflachlichen bis tieferen Verbrennungen und
unterstiitzen die Heilung durch pH-Regulierung.
Fiir die Entfernung des nekrotischen Gewebes
bei tiefergehenden Verbrennungen kann das
schonendere enzymatische Débridement in Er-
wagung gezogen werden. Zur Infektionskontrolle
bei groBflachigen Verletzungen zeigt die Kalt-
plasmatherapie groBes Potenzial, da sie antimi-
krobiell wirkt, die Wundheilung stimuliert und
das pH-Milieu optimiert.
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