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and burn injuries

Zusammenfassung: Die Wundunterdruckbehandlung

steht seit mehr als 3 Jahrzehnten als erfolgreiche Me-
thode der Wundtherapie sowohl bei akuten traumatischen als
auch chronischen Wunden zur Verfligung. Ihre grof¥flachige
Anwendung bei Schwer- und Schwerstbrandverletzten sowie
Patienten mit grof¥flachigen Hautldsionen wurde in den ver-
gangenen 8 Jahren am Brandverletztenzentrum der Unfall-
klinik Murnau konsequent umgesetzt.
550 (schwer)brandverletzte Patienten mit einer brandverletz-
ten Korperoberflache bis zu 90 % sowie Patienten mit aus-
gedehnten Hautdefekten Gber 15 % Korperoberfliche wurden
mittels Wundunterdrucktherapie von der Initialversorgung
Uber die Phase der Wundkonditionierung nach Nekrose-
debridement bis zur Spalthauttibertragung behandelt.
Bei allen mit Wundunterdruckverbanden behandelten schwer-
und schwerstverletzten Patienten konnte unter deutlicher
Reduktion notwendiger Verbandwechsel eine hervorragende
Wundkonditionierung, nach Spalthauttransplantation ein ra-
scherer Wundverschluss erreicht werden. Die ermittelten inten-
sivmedizinischen und chirurgischen Parameter zeigten die mit
Wundunterdruckverbanden versorgten Patienten im Vergleich
zum konservativ therapierten Kollektiv wesentlich stabiler.
Der konsequente Einsatz der Wundunterdrucktherapie von
der Initialversorgung bis zur definitiven Defektdeckung stellt
sich bei den bislang therapierten Patienten, insbesondere bei
den Schwer- und Schwerstbrandverletzten, als exzellentes
Therapiekonzept dar.
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Einleitung

Wundunterdrucktherapie (engl. negative
pressure wound therapy, NPWT) hat sich
in den vergangenen Jahren weltweit zu

Grof3flachige Hautldsionen wie schwere
Brandverletzungen stellen eine grofie He-
rausforderung beziiglich Wundmanage-

ment und Intensivtherapie dar. Die

einer Standardbehandlungsmethode fiir

Summary: Negative pressure wound therapy is used for
more than 30 years in acute traumatic or chronic lesions.
During the last 8 years, negative pressure wound therapy
was consequently pursued at the Burn Center of the BG
Trauma Center as a concept in adults with extensive skin de-
fects and severe burn injuries.

More than 550 patients with severe burn injuries (TBSA up
to 90%) or extensive skin defects with more than 15 % TBSA
where treated with negative pressure wound therapy. This
therapy was used during all stages of the treatment from the
initial phases of debridement to split thickness skin grafting.
Intensive care parameters and surgical parameters of tissue
repair were recorded during the whole intensive care phase.
These parameters were compared to data of patients who
got conservative therapy.

All patients with severe skin injuries treated with negative
pressure wound therapy showed a significant reduction of
redressing. Furthermore outstanding wound conditioning as
well as excellent take rate after split thickness skin grafting
was observed.

Negative pressure wound therapy is shown to be an excel-
lent option especially in treatment of severe burn patients
from the initial debridement to the final split skin grafting.
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akute und chronische Wunden unter-
schiedlicher Atiologie entwickelt. Seit der
Erstbeschreibung im Jahr 1997 findet sich
ein kontinuierlicher Anstieg von Indika-
tionen und Anwendungen [1-8]. Das

1 Abteilung fiir Plastische Chirurgie und Verbrennungsmedizin, Brandverletztenzentrum, Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau, Deutschland
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Spektrum der Wundunterdruckbehand-
lung wurde zuletzt um die Therapie von
Brandverletzungen erweitert. Die Ergeb-
nisse wegbereitender Studien zeigen, dass
die Wundunterdruckbehandlung nicht
nur als Wundverband dient, sondern ei-
nen innovativen Therapieansatz in der
Versorgung von Brandwunden darstellt.
Eine frithe klinische Studie im porci-
nen Modell zeigte glinstige Effekte der
Wundunterdrucktherapie bei zweitgra-
digen Verbrennungen. Insbesondere
wurde die Progression der Verbren-
nungstiefe verhindert [9]. In einem ers-
ten klinischen Fallbericht von 2005 wird
die Verwendung der Wundunterdruck-
therapie bei tief zweitgradigen Verbren-
nungen von Hand und distalem Unter-
arm beschrieben. Angesichts der vielver-
sprechenden Resultate ist die Bestati-
gung durch Studien mit grofleren Fall-
zahlen erforderlich [10]. Vor allem sind
Untersuchungen zur Wundunterdruck-
therapie bei schweren Brandverletzun-
gen und Hautldsionen rar, die grofiere
Korperareale betreffen [9-17]. Eine kiirz-
lich publizierte Analyse hat die man-
gelnde Datenlage nochmals eindriick-
lich bestdtigt [18]. Folglich sollten An-
strengungen intensiviert werden, um
ein umfassendes Verstandnis der Wir-
kungsweise und Risiken dieses neuarti-
gen Behandlungsansatzes zu erlangen.

Grundlagen

Das technische Prinzip der Wundunter-
drucktherapie beruht auf der Anwen-
dung offenporiger Polyurethan- oder Po-
lyvinylalkoholschwdmme auf Wundfla-
chen, entweder mit eingelegten oder auf-
gesetzten Drainagesystemen. Abgedich-
tet mit einer transparenten Verbandfolie
werden diese an eine Vakuumpumpe an-
geschlossen, deren Sog auf bis zu
800 mbar einstellbar ist, um einen gleich-
mafigen Grenzzonenkontakt zwischen
Schwamm und Wunde zu erreichen.
Wundsekret wird dabei in ein geschlosse-
nes Ableitungssystem gesaugt, wobei die
Sogapplikation tiblicherweise kontinuier-
lich mit einem Unterdruck von
50-125 mmHg durchgefiihrt wird, aber
auch intermittierend und mit differenten
Unterdruckwerten erfolgen kann [1]. Be-
dingt durch die oft erstaunlichen Effekte
auch bei extrem problematischen Wun-
den hat sich quer durch alle chirurgi-
schen Disziplinen die kontinuierlichen
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Abbildung 1a-b Suffizient anliegende Wundunterdrucktherapie bei Patient mit

90 % brandverletzter Kérperoberfléache

Abbildung 2 Stabil angeheilte Spalthaut an Thorax und Abdomen nach postoperativer

Fixierung der Spalthauttransplantate mit Wundunterdrucktherapie

Wundunterdruckapplikation sowohl zur
Konditionierung chronischer Wunden,
als auch zur Vorbereitung auf definitive
plastisch-chirurgische Deckungen etab-
liert, in selteneren Fallen aber auch als al-
leinige semi-konservative Therapie.

Der Einsatz der Wundunterdruckthe-
rapie in der klinischen Routine der Be-
handlung von grofiflichigen Hautldsio-
nen wie auch der Behandlung von grof3-
flachigen Brandverletzungen hat in den
letzten Jahren eine bemerkenswerte Er-

weiterung um neue Ansatzpunkte erfah-
ren [1-8].

Aktuelle Aspekte der Wund-
unterdrucktherapie an der
Unfallklinik Murnau

Die Wundunterdrucktherapie bei Brand-
verletzungen fand an der Unfallklinik
Murnau ihre ersten Anwendungen bei
der Fixierung von Spalthauttransplanta-
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ten auf tangential oder epifaszial nekreto-
mierten Brandwunden. Vor allem die Fi-
xierung von Spalthauttransplantaten auf
Dermisersatzmaterialien zeigte die deutli-
che Uberlegenheit der Wundunterdruck-
therapie gegentiber den konventionellen
Verfahren, sodass diese Technik sehr
rasch auch fiir die plastisch-chirurgische
Therapie grofdtlachiger Hautldsionen
tubernommen wurde.

Die exzellenten Ergebnisse des ra-
schen, definitiven Wundverschlusses so-
wie die bekannt guten Resultate der
Wundgrundkonditionierung durch
Wundunterdrucktherapie = bei  aus-
gedehnten Haut/-Weichteilinfektionen
wie nekrotisierender Fasziitis und Four-
nier’scher Gangrdn fithrten zur Anwen-
dung der Wundunterdrucktherapie auch
bei der Primérversorgung von Brandver-
letzungen. Beschrinkte sich hier zu Be-
ginn die Anwendung auf umschriebene
Brandverletzungen von wenigen Prozent
Korperoberflache, wurden in den letzten
Jahren zunehmend groflere Wundareale
eingeschlossen. In den vergangenen 8
Jahren wurden selbst
schwerstbrandverletzte Patienten (bis zu
90 % betroffener Korperoberfliche) mit

schwer- und

Wundunterdrucktherapie von der Ini-
tialversorgung bis zum definitiven
Wundverschluss behandelt (Abb. 1, 2).
Die retrospektive Analyse der an der
Unfallklinik Murnau mit Wundunter-
drucktherapie behandelten Patienten im
Vergleich zu den mittels konventionellen
Verbandregime therapierten Patienten
erbrachte bemerkenswerte Ergebnisse:

Exakte Bilanzierung

Patienten mit ausgedehnten Hautldsio-
nen, insbesondere Schwerbrandverletzte
verlieren iiber die Wundfldchen enorme
Mengen an Fliissigkeit. Dieses Wundsekret
wurde bei konventioneller Verbandtech-
nik primdr durch die Verbande selbst auf-
genommen. Sind die Verbdande beim kon-
servativen Verbandregime durchtrankt,
gelangt das Wundsekret ins Patientenbett
und wird dort von den Bett- und Matrat-
zenauflagen aufgenommen. Zum Teil ge-
langt das Wundsekret dann aber auch
durch das Bett hindurch bis auf den Zim-
merboden oder wird in unter dem Patien-
tenbett platzierten Gefdflen gesammelt.
Wenngleich versucht wurde, die
Wundsekretmenge tiber die Bestimmung
des Gewichts der beim Verbandwechsel
abgenommenen Verbdnde zu eruieren,

war dennoch eine exakte Bilanzierung
praktisch nie moglich.

Mithilfe der Wundunterdruckthera-
pie ist es nun erstmals moglich, die Men-
ge des iiber die Wundoberfldche verlore-
nen Wundsekrets exakt zu erfassen, da
samtliche Wundfliissigkeiten in den Auf-
fangbehiltern des Absaugsystems milli-
litergenau gesammelt werden. Dies bietet
den wesentlichen Vorteil einer genauen
Steuerung des Fliissigkeitsbedarfs, da nun
exakte Werte und nicht blof3e Schatzun-
gen beziiglich des Volumenverlusts tiber
die Wundflichen vorliegen.

Bei den an der Unfallklinik Murnau
bislang mit Wundunterdrucktherapie be-
handelten Patienten konnte so - ins-
besondere bei schwerbrandverletzten Pa-
tienten — schon nach wenigen Tagen wie-
der das Aufnahmekorpergewicht (= Ziel-
korpergewicht) erreicht werden. Die unter
konventionellem Verbandregime oft tiber
viele Wochen resultierende Uberinfusion
des Patienten, die einen Anstieg des Kor-
pergewichtes um 20-30 Kilogramm be-
deutete, konnte vermieden werden.

Odemreduktion und Optimierung
der Durchblutung bei
ausgedehnten Hautldsionen am
Beispiel Brandverletzter

Bei Brandverletzungen fiihrt die Einwir-
kung von Hitze zu einer zonenférmigen
Schidigung des Gewebes: In der Koagula-
tionszone ist dabei der Zelltod komplett
und irreversibel.

In der angrenzenden Stasezone sind
initial die meisten Zellen noch vital, ster-
ben jedoch ab, wenn es nicht gelingt, die
Durchblutung und die von ihr abhidngige
Mikrozirkulation in dieser Stasezone zu
verbessern. Es kommt dabei zum Fort-
schreiten der Ausdehnung der Wundtie-
fe, zum sekunddren Nachbrennen, das
gewohnlich innerhalb der ersten Stun-
den nach der Brandverletzung beginnt
und zumeist fiir rund 48 Stunden anhilt.
Ursache dieses Nachbrennens ist eine zu-
nehmende Schidigung der Gefifie und
damit eine Reduktion der Durchblutung
und der Mikrozirkulation. Die ischdmie-
bedingte Hypoxie des Gewebes fiihrt
dann zum irreversiblen Zelltod. Einer der
wesentlichen Faktoren zur Verringerung
des Nachbrenn-Effekts ist die Vermei-
dung bzw. die Reduktion des Binde-
gewebeddems. Bislang versuchte man,
dies durch einfaches Hochlagern der ver-
brannten Gliedmafie und durch forcierte

Bewegungstherapie zu erreichen, ins-
besondere im Bereich der Hiande.

Mehrere prospektive, z.T. multizen-
trische Anwendungsbeobachtungen von
Wundunterdrucktherapien bei frischen
oberflichlich- und tiefdermalen Brand-
verletzungen wurden publiziert. Ziel die-
ser Arbeiten war es, mit Hilfe der Wund-
unterdrucktherapie eine Reduktion der
Ursachen fiir den Effekt des Nachbren-
nens zu erreichen [9, 10].

Die Untersuchungsergebnisse bestéd-
tigten gleichlautend die Hypothese, dass
die Wundunterdrucktherapie zur Ver-
minderung- bzw. Prophylaxe des Binde-
gewebeddems geeignet ist, Gewebeper-
fusion und Mikrozirkulation zu erhalten
bzw. zu verbessern. Dariiber hinaus ge-
hende positive Effekte wurden in der Re-
duktion des zeitlichen, personellen und
somit letztlich auch finanziellen Auf-
wands fiir die Versorgung Brandverletzter
gesehen. Ergebnisse dieser Untersuchun-
gen fiihrten letztlich zur Zulassung der
V.A.C.-Therapie fiir die Behandlung von
oberflichlich und tief dermalen Brand-
verletzungen durch die FDA in den USA.

War bislang also die Verminderung
des Odems nach Brandverletzung bei
frithzeitigem Einsatz der Wundunter-
drucktherapie — idealerweise in den ers-
ten Stunden nach Trauma - bekannt,
zeigte sich in der retrospektiven Analyse
an der Unfallklinik Murnau aber auch bei
verzogertem Einsatz der Wundunter-
drucktherapie noch eine exzellente
Odemreduktion. An der Unfallklinik
Murnau wurde ein kontinuierlicher Ein-
satz der Wundunterdrucktherapie mit ei-
ner Sogstirke von 75 mmHg bei den
brandverletzten Patienten angelegt. Ahn-
lich einer Kompressionstherapie beim
Lymphodem fiihrt dieser kontinuierlich
angewendete Unterdruck zur Abschwel-
lung innerhalb von 12-24 Stunden.

Durch das reduzierte Odem und die
reduzierte Diffusionsstrecke konnte ne-
ben der Verminderung des sekundéren
Nachtiefens auch eine Optimierung der
Durchblutung der brandverletzten Haut
und damit der Wundheilung erreicht
werden (Abb. 3).

Kontinuierliche
Wundsekretentfernung

Ein weiterer wesentlicher Punkt beim
Einsatz der grofflichigen Wundunter-
drucktherapie ist die kontinuierliche
Wundsekretentfernung. Mussten beim
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Abbildung 3a-h Verlauf der Wundheilung einer tief zweitgradigen Brandverletzung an der Hand unter Wundunterdrucktherapie. a) Bei Auf-
nahme nach Blasendebridement, b) 24 Stunden nach Unfall und initial konservativer Wundtherapie mit Fettgazeverband und Polyhexanidgel zeigt

sich eine deutliche Odembildung v.a. des Handriickens und stark verzégerter Rekapillarisierung auf Druck, €) anliegende Wundunterdrucktherapie
mit 75 mmHG kontinuierlichem Sog, d) deutliche Odemreduktion 12 Stunden nach Beginn der Wundunterdrucktherapie, €) festanhaftende
Nekroseanteile der Haut am Handriicken nach 5 Tagen Wundunterdrucktherapie, f) vitaler Wundgrund nach Abtragung der Nekroseanteile der
Haut am Handricken mit dem Wasserstrahlskalpell, g) deutliche Zeichen der Reepithelisierung der Brandwunde von verbliebenen Hautanhangs-

gebilden des Wundgrunds, die 6dematose Schwellung ist kaum noch erkennbar, h) fast vollstandig reepithelisierte Wunden 2 Wochen nach Unfall.
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konventionellen Verbandregime die Ver-
bande zumindest 2-tdgig, wenn nicht so-
gar taglich gewechselt und die Wundfla-
chen im Narkosebad oder im Operations-
saal gereinigt und desinfiziert werden, so
verblieb das Wundsekret trotzdem in der
Zeit zwischen den Verbandwechseln in
den Verbdnden und damit in direktem
Kontakt mit der Wunde.

Unter Wundunterdrucktherapie
kommt es zu einem kontinuierlichen Ent-
fernen des Wundsekrets — die so an der
Unfallklinik Murnau behandelten Patien-
ten zeigten klinisch durchweg nicht nur
saubere Wundflichen, sondern weitere
fiir die Intensivtherapie bedeutende Effek-
te, die in den ndchsten Kapiteln beschrie-
ben werden.

Reduzierte wundinfektassoziierte
Sepsis und reduzierter
Katecholaminbedarf

Beim konventionellen Verbandregime ver-
bleiben zwischen den Verbandwechseln
samtliche Bestandteile des Wundsekrets —
die Mediatoren des Wundsekrets selbst,
aber auch Bakterien und Pilze sowie deren
Toxine — in direktem Kontakt zur Wunde
mit der Moglichkeit des Einschwemmens
tiber die Wundoberflache in den Patienten.
Bei der Wundunterdrucktherapie wird
kontinuierlich das Wundsekret von der
Wundoberfldche abgesaugt — die Mediato-
ren des Wundsekrets, insbesondere aber
Mikroorganismen und deren Toxine wer-
den so kontinuierlich entfernt — die Gefahr
des Einschwemmens mit nachfolgender
Kreislaufdepression und Katecholamin-
pflichtigkeit konnte bei den an der Unfall-
klinik Murnau unter Wundunterdruckthe-
rapie gehaltenen schwerverletzten Patien-
ten auf bis zu 75 % vermindert werden.

Reduzierter Schmerzmittelbedarf

Vor allem oberfldchliche Brandverletzun-
gen sind duflerst schmerzhaft. Wenn-
gleich fiir das konventionelle Verband-
regime in den vergangenen Jahren zahlrei-
che innovative Produkte vor allem zur
Therapie bei oberfldchlichen Brandverlet-
zungen vorgestellt wurden, die ein Verkle-
ben von Verbandmaterial mit der Wund-
oberfliche vermeiden sollten, blieb den-
noch der Schmerzmittelbedarf der Patien-
ten dufderst hoch.

Mit der Wundunterdrucktherapie
konnte nun ein vollig neuer Ansatz hin-
sichtlich der Schmerztherapie erfolg-

reich eingeschlagen werden. Neben der
kontinuierlichen Entfernung der Media-
toren — und damit auch jener Bestand-
teile des Wundsekrets, die die schmerz-
afferenten Fasern stimulieren - bleibt
der Verband kontinuierlich an der
Wundoberfliche angesaugt und die Ent-
wicklung von Scherkriften — und der
durch die Scherkrifte zwischen Verband
und  Wundoberfldche
Schmerzen — wird minimiert.

induzierten

Auch die beim konventionellen Ver-
bandregime mindestens alle 2 Tage not-
wendigen Verbandwechsel bedingen héu-
fige eine entsprechende Irritation am
Wundbett mit nachfolgend verstirkten
Schmerzen, wohingegen das beim Ver-
bandwechsel bei Wundunterdruckthera-
pie lediglich einmal pro Woche zum Tra-
gen kommt, sodass bei den mit Wund-
unterdrucktherapie behandelten schwer-
verletzten Patienten der Unfallklinik Mur-
nau im Vergleich zu den konventionell
therapierten Patienten der Bedarf an Opia-
ten um die Halfte, der Bedarf an NSAR auf
ein Viertel gesenkt werden konnte.

Optimierte Wundgrund-
konditionierung

Viele Jahre bekannt ist die optimale
Wundgrundkonditionierung von Wun-
den unterschiedlicher Genese durch die
Wundunterdrucktherapie. Dies gilt fiir
ausgedehnte Hautldsionen ebenso wie
fiir tiefgradige Brandwunden: Sowohl
nach tangentialem Debridement bei tief
zweitgradigen als auch nach epifaszialem
Debridement bei drittgradigen Wunden
entwickelt sich unter der passager ange-
legten Wundunterdrucktherapie ein sau-
ber granulierender Wundgrund, ideal
vorbereitet fiir eine Hauttibertragung.
Oberflachlich zweitgradige verletzte
Areale sowie Spalthautentnahmestellen
heilen unter der Wundunterdruckthera-
pie rasch und narbenfrei ab — zur Opti-
mierung der Epithelisierung und Vermei-
dung von {iberschieflender Granulation,
soll bei der Verbandanlage zwischen
Wunde und Polyurethanschaum ein
Wunddistanzgitter eingelegt werden. Als
Wunddistanzgitter werden eine Vielzahl
von Produkten angeboten, die von einfa-
chen Fettgazen bis hin zu Silikon-
beschichteten und antimikrobiell wirksa-
men Produkten reichen, wobei unseres
Erachtens nach Anwendervorlieben bzw.
Anwendergewohnheiten den Ausschlag
fiir das eine oder andere Produkt geben.

Reduktion der Verbandwechsel

Wesentlicher Vorteil der Wundunter-
drucktherapie bei grofflachigen Hautld-
sionen ist die Reduktion der Verband-
wechsel. Insbesondere Schwerbrandver-
letzte mussten bislang zweitédgig, bei sep-
tischem Verlauf auch téaglich im Narkose-
bad gereinigt und verbunden werden.
Neben dem hohen Materialverbrauch
und der Bindung von Personalressourcen
ergaben sich durch die stindig wieder-
kehrenden Narkosen auch fiir den Patien-
ten wesentliche Nachteile hinsichtlich
Erndhrung, Krankengymnastik und Ergo-
therapie sowie der Entwéhnung von der
Beatmung.

Mithilfe der Wundunterdruckthera-
pie konnten an der Unfallklinik Murnau
die Intervalle der Verbandwechsel auf 5-7
Tage ausgedehnt werden, Fiir einen
schwerbrandverletzten Patienten mit
50 % betroffener Korperoberflichen be-
deutet dies nun nur noch 5-6 Verband-
wechsel bis zur definitiven Abheilung.

Exzellente Fixierung von
Spalthauttransplantaten

Wie eingangs beschrieben, fand die Wund-
unterdrucktherapie bei der Behandlung
von Brandverletzungen ihren primaren
Einsatz bei der Fixierung von Spalthaut-
transplantationen auf umschriebenen
Wundarealen und dann vor allem auf Der-
misersatzmaterialien. Die Wundunter-
drucktherapie leistete aber auch bei aus-
gedehnten Hautiibertragungen zur Spalt-
hautfixierung in gleicher Weise und ebenso
problemlos anwendbar exzellente Dienste.

Gerade in schwierigen anato-
mischen Regionen sind Wundflichen
oft schwer zuginglich und Spalthaut-
transplantate oft umstdndlich und nur
mit aufwdndigen Verbdnden zu fixieren.
Zur Verhinderung von Scherkraften wird
der Patient zumeist zusdtzlich immobili-
siert. Diesen konventionellen Verband-
anordnungen steht die Fixierung von
Spalthauttransplantaten Unterdruck als
uberlegene Alternative gegentiiber (Abb.
2). Der fixierende Verband tiber der
Spalthaut erfolgt mit diinnem Wunddis-
tanzgitter unter Polyurethanschaum-
schwamm und der transparenten, luft-
dichten Verbandfolie. Der Unterdruck
sorgt fiir ein perfektes Anmodellieren der
Hauttransplantate auch an unebenen
Wundgrund, fiir konsequente Drainage
von Hidmatomen und Seromen sowie
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Minimierung der Scherkrifte zwischen
Transplantat und Wundbett [12, 14, 15,
19]. Unter Aufrechterhaltung eines kon-
tinuierlichen Sogs kann postoperativ die
Mobilisation fiir die Patienten freigege-
ben werden, der erste Verbandwechsel
erfolgt wie gewohnt um den 5. bis 7.
postoperativen Tag.

Vom Prinzip her dhnlich ist die
Wundunterdrucktherapie zur Fixierung
von Dermisersatzmaterialien: Dermis-
ersatzmaterialien sind kiinstliche Haut-
substitute, die zum einen aus einer bio-
degradierten kollagenen und eventuell
elastinen Komponente und eventuell ei-
ner passageren Bedeckung aus Silikon
als Trdagerfolie bestehen. Werden Der-
misersatzmaterialien auf das frisch exzi-
dierte Wundbett aufgebracht, so ent-
steht eine Neodermis, die mit diinner
autologer Spalthaut bedeckt werden
muss. Die Anwendung von Dermis-
ersatzmaterialien ist seit geraumer Zeit
sowohl in der Akutbehandlung von
schweren Verbrennungen als auch in
der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie
etabliert. Der Vorteil wird in der Verbes-
serung sowohl des funktionellen als
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Schlussfolgerungen
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