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1.1 Hintergrund

Eine operative Moglichkeit, das Problem des limitierten
Spenderareals zu umgehen, ist die grélere Expansion der
Spalthaut. Bei der sogenannten Alexandertechnik wird
die expandierte Spalthaut mit Fremdhaut kombiniert.
So sind Expansionsraten der gemeshten Spalthaut bis 1:9
moglich, wenn auch selten durchgefiihrt [1,2]. Eine al-
ternative Technik, die Spalthaut zu expandieren, ist die
Methode nach Meek. Diese bei groflen Expansionsraten
der Spalthaut sicher anzuwendende Methode ist wegen
der einfacheren Transplantation und geringeren Fragilitit
gegeniiber den grofimaschigen Mesh-Transplantaten welt-
weit in vielen Verbrennungszentren etabliert und wird bei
sehr grof3flichigen Verbrennungen der Meshgraft-Tech-
nik vorgezogen. Raff et al. konnten zudem nachweisen,
dass bis zu einer verbrannten Kérperoberfliache von 75 %
die verbleibende nicht verbrannte Haut als Spenderareal
ausreicht und nur einmal benutzt werden muss, um eine
zusétzliche Anwendung von Kulturhaut zu umgehen [3].
Cicero Parker Meek (17.10.1914-19.04.1979) arbeitete als
Allgemeinchirurg am Aiken County Hospital in South Ca-
rolina, USA, dessen besonderes Interesse der Behandlung
schwerbrandverletzter Patienten galt. In seinem im Jahr
1958 im American Journal of Surgery publizierten Artikel
»Successful Microdermagrafting using the Meek-Wall Mi-
crodermatome® beschreibt er erstmals eine geritebasierte
Methode zur Herstellung ,,briefmarkenartiger® kleiner
Hauttransplantate [4]. Seine grundlegende Uberlegung
war, dass die Keratinozyten transplantierter Hautinseln
vom Transplantatrand in die Peripherie konfluieren. Da-
raus folgerte er, dass die Wundheilung transplantierter
Areale umso schneller sein miisse, je langer die Rdnder
der Transplantate seien. Mittels einer mathematischen An-
niherungsweise stellte er das Prinzip dar, dass die Summe
der Rénder der quadratischen Transplantate umso grofler
wird, je kleiner die transplantierten Quadrate sind. Aus
dieser Uberlegung konstruierte er das in dem genannten
Artikel erstmals vorgestellte Meek-Wall Gerat zur Mik-
rografttransplantation. Das in dem Originalartikel aus
dem Jahr 1958 erstmals vorgestellte Gerit verfiigte bereits
tiber die 13 Schneidemesser, die von einem Elektromotor
angetrieben wurden. Zudem wird das Korkplattchen als
Tréger des Transplantates beschrieben und die Funktions-
weise des Gerdtes. Anfinglich trinkte Meek die kleinen
(1/16Inch=4mm) Hautinseln in Plasma und trug sie
dann per Hand auf Fallschirmseide auf, die er direkt auf
das Wundbett transplantierte. Im Februar 1963 meldete
er zusammen mit S.P. Wall, dem Ingenieur, mit dem er
das Geridt zusammen konstruiert hatte, das Meek-Wall
Dermatom beim United States Patent Office als ,,Micro-
dermatome® an (8 Abb. 1.1; B Abb. 1.2).

B Abb. 1.1 Original Meek-Wall Mikrodermatom aus dem Jahr 1964
(Mit freundlicher Genehmigung der Firma Humeca Enschede, The
Netherlands)

Im Jahr 1965 publizierte Meek einen zweiten Artikel,
in dem er iiber seine Erfahrungen mit der neuen Technik
berichtete und die einzelnen Schritte der Meek-Transplan-
tation erstmals detailliert beschreibt. Die Methode nach
Meek geriet nach Einfithrung der Meshgraft-Technik im
Jahr 1964 jedoch international in Vergessenheit, da die
tragerlosen, gitterformigen Mesh-Transplantate schneller
und deutlich einfacher hergestellt werden konnten und
sich damit zunachst durchsetzten [5]. Chinesische Erfah-
rungen, Spalthaut inselférmig zu transplantieren, wurden
international nicht publiziert (8 Abb. 1.3).

Erst Anfang der 90er Jahre wurde die Meek-Technik
durch hollédndische Chirurgen des Red Cross Hospital in
Beverwijk wieder aufgegriffen und technisch verbessert.
Ein speziell fiir die Haftung der Spalthaut auf den Kork-
plittchen entwickelter Sprithkleber und neue Nylonplissees
wurden eingefiihrt. Die klinischen Ergebnisse dieser mo-
difizierten Meek-Technik wurden erstmals von Kreis et al.
im Jahr 1993 publiziert [6]. In dem Artikel empfehlen die
Autoren erstmals eine Kombination aus Meek und Allo-
graft (Fremdhaut) bei hohen Expansionsraten. Eine Woche
nach der Meek-Transplantation werden die Nylonplissees
vorsichtig abgezogen und iiber die adhérenten nicht kon-
flujerten Inseln Fremdhaut transplantiert. In einem wei-
teren Artikel von Kreis et al. iiber die Meek-Technik aus
dem Jahr 1994 vergleichen die Autoren in einem in vitro
Versuch die Expansionsraten von Mesh und Meek Trans-
plantaten und kommen zu dem Schluss, dass eine Expan-
sion von 1:6 mittels Mesh Technik einer Expansion von 1:4
mittels Meek Technik entspricht [7]. Eine weitere Modifi-
kation wurde von Raff et al. im Jahr 1996 publiziert. Die
Autoren konstatieren, dass bei Expansionsraten bis 1:6 auf
eine zusatzliche Transplantation von Fremdhaut verzichtet
werden kann [3]. Im Jahr 1997 wurden auf Vorschlag des
Chirurgen Robert Kreis erstmals Plissees mit einer Expan-
sionsrate von 1:3 hergestellt.
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B Abb. 1.2 Patentanmeldung des Meek-Wall Gerétes aus dem Jahr 1963

B Abb. 1.3 Chinesische Inseltechnik

Die letzte Modifikation erfolgte im Jahr 2001 durch
Dr. Abdul Reda Lari aus dem Al Babtain Burn Center in
Kuweit City. Er hatte die Idee, den pneumatischen Motor
(der die 13 Klingen antreibt) durch eine Handkurbel zu

Feb. 5, 1963 C. P. MEEK ETAL
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3,076,462

Filed Sept. 15, 1958 2 Sheets-Sheet 2

ersetzen, da in vielen Lindern keine Pressluft vorhanden ist
und das Gerit so fiir Schwellen- und Entwicklungsldnder
glinstiger wird.

1.2 Indikation

Durch die Meek-Technik ist eine definitive Wundver-
sorgung durch Spalthauttransplantation bis zu einer
verbrannten Korperoberfliche von 75% ohne zusitzli-
che Transplantation von Kulturhaut méglich [3,9]. Die
operative Versorgung kann aufgrund des intraoperativen
Blutverlustes bei grofiflichigen Verbrennungen in meh-
reren Schritten notwendig sein. Je nach Konstitution und
intensivmedizinischer Vorbereitung (Auftransfusion)
des Patienten ist eine Deckung von bis zu 25 % VKOF bei
gleichzeitig erfolgter Nekrosektomie in einer operativen
Sitzung moglich. Hohere Deckungsraten konnen erzielt
werden, wenn der Patient bereits nekrosektomiert, die
Wunden entsprechend debridiert und durch eine tempo-
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B Abb. 1.4 EinTeam fertigt die Meek-Transplantate an, wéhrend das
zweite Team die Wunden zur Transplantation vorbereitet

rire Wundversorgung konditioniert wurden. Bei einem
komplikationslosen Verlauf haften die Inseln spatestens
sieben Tage nach Transplantation fest auf dem Wundbett.
Die komplette Reepithelisierung der Liicken zwischen
den transplantierten Inseln wird bei Expansionsraten
bis 1:3 innerhalb von zwei Wochen erreicht. Kreiss et al.
berichten von einer Reepithelisierungsdauer von fiinf
Wochen bei einer Expansion von 1:9 in Kombination mit
Fremdhaut [6].

= Vorteile
Kleine und ungiinstig liegende Spenderareale kénnen
zur Spalthautgewinnung verwendet werden
Selbst minimale Spalthautreste, die auf das
4,2 x 4,2 cm grofie Korkpldttchen gelegt werden, kon-
nen zu Mikrograft-Inseln verarbeitet werden
Ein weiterer Vorteil ist die leichtere Handhabung weit
expandierter Spalthaut durch die Plissees gegeniiber
der Mesh-Technik
Die tatsédchliche Expansionsrate wird erreicht [10]

mm  Nachteile
Hoher Personalbedarf
Hoher Zeitaufwand bei der Herstellung der Meek-
Transplantate und daraus folgend hohere Kosten [11]
Ein paralleles Operieren durch zwei Operationsteams
ist notwendig (8 Abb. 1.4)

1.3 Kombinierte Verfahren

Kreiss et al. empfahlen in ihrer Modifikation der Meek
Technik zum Schutz der Meek-Inseln die Kombination mit
zusitzlicher Fremdhaut [6]. Raff et al. konnten dagegen
im Jahr 1996 darstellen, dass bis zu einer Expansionsrate

B Tab. 1.1: Materialkosten Meek-Technik

Meek Gerat

Handangetrieben Motorantrieb Motoran-
zylindrisch trieb Block

7500 Euro 9950 Euro 14.000 Euro

Schneideblocke

Einfach Doppelt

2000 Euro 2300 Euro

Korkplattchen + Plissee

24-28 Euro, mengen-
abhdngige Staffelpreise

Spriihkleber
29,50 Euro

von 1:4 eine zusitzliche Deckung mit Allograft Trans-
plantaten nicht notwendig ist [3]. Weitere kombinierte
Verfahren wurden beschrieben. Im Jahr 1996 wurde von
Raff et al. erstmals die mogliche Kombination von Meek-
Transplantaten und Kulturhaut dargestellt [3]. Hierbei
werden die Verbrennungswunden zunéchst durch Meek-
Transplantate mit einer hohen Expansionsrate versorgt.
Innerhalb der ersten Woche werden die Plissees entfernt
und CEA Sheets iiber die gesamte Wundflache und tiber
die adhidrenten Meek-Inseln aufgetragen, was zu einer
deutlich verkiirzten Reepithelisierungsdauer fithrt. Dieses
kombinierte Vorgehen aus CEA und Meek-Transplantation
wurde von mehreren Autoren validiert [12-14]. Papp et al.
berichteten im Jahr 2003 erstmals von der Transplantation
kollagen-basierter Matrices in Kombination mit der Meek-
Technik [15]. James et al. gelang im Jahr 2010 erstmals die
erfolgreiche Kombination aus Meek und aufgespriihten
kultivierten Keratinozyten [16].

1.4 Material

Das Meek-Gerit und das passende Meek-Dermatom sowie
Korkplattchen und Plissees werden seit 1984 von der Firma
Humeca in Enschede, Holland, produziert. Der Vertrieb
lduft in Deutschland iiber die Asclepios Medizintechnik
in Gutach (@ Tab. 1.1). Das Mee-Ggerit enthélt 13 Rund-
messer, die das 4,2 x 4,2 cm grofle Transplantat in 196 qua-
dratische Inseln a 3 x3mm schneidet. Die Rundmesser
werden durch Pressluft angetrieben. Das Vorschieben des
Schneideblocks, auf dem das Transplantat mittels Kork-
plittchen deponiert wird, erfolgt per Hand (Drehkurbel)
oder wird durch einen zweiten Elektromotor angetrieben
(B Abb. 1.5).
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B Abb. 1.5a-d Meek-Gerate a handangetrieben, b mit zylindrischem Motorantrieb, ¢ mit Blockmotor und d vollautomatisch (Quelle: Humeca

Enschede, The Netherlands)

B Abb. 1.6 a Einfacher und b doppelter Schneideblock (Quelle: Humeca Enschede, The Netherlands)

Das Meek-Gerit und die Schneideblocke sind bis auf
den Motor komplett sterilisierbar. Angeboten wird ein
einfacher und ein doppelter Schneideblock (8 Abb. 1.6).
Mit dem doppelten Block konnen zwei Meek Transplantate
gleichzeitig hergestellt werden, um Operationszeit zu spa-

ren. Die Firma Humeca bietet die akkubetriebenen Elek-
trodermatome D42 und D80 an. Die Autoren empfehlen
fiir die Meek-Transplantation das hierfiir speziell entwi-
ckelte Dermatom D42, da mit ihm Transplantate der Breite
4,2 cm gewonnen werden, die exakt auf die korrespondie-
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B Abb. 1.7 Meek Dermatome D42 und D80 (Quelle: Humeca Ensche-
de, The Netherlands)

renden Korkplattchen passen. Die Dicke des Transplan-
tates ist von 0,1 bis 1,2mm in 0,1 mm Abstanden variabel
einstellbar (@ Abb. 1.7). Die sterilen Nylonplissees sind in
14x 14 Quadrate vorgefalzt, woraus beim Auseinander-
ziehen die entsprechende Expansion der 196 Hautinseln
resultiert (8 Abb. 1.8).

1.5 Prinzip der Expansionsmethode

Durch Ziehen an allen vier Seiten des vorgefalzten Plissees
wird die durch das Meek-Gerit in 196 Inseln geschnittene
Spalthaut expandiert. Die Expansionsrate hangt von der
Vorfalzung des Plissees ab. Eine Expansion von 1:3 bis
zu 1:9 ist moglich

v i

@ Abb. 1.8 Nylonplissee und Korkpldttchen vor (a) und nach dem
Auseinanderfalten (b)
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1.6 Operationstechnik

= Schritt 1- Wundkonditionierung (8 Abb. 1.9)

== Das zu transplantierende Areal muss radikal debri-
diert, d. h. frei von avitalen Gewebeanteilen und frei
von Hypergranulation sein (B Abb. 1.9a)

== Penible Blutstillung durch Elektrokauterisation, um
ein Hamatom unter den Meek-Transplantaten zu
verhindern (8 Abb. 1.9b)

B Abb. 1.9 a58jahrige Patientin mit Ilb-lI° Verbrennungen von insgesamt 45 % VKOF. Die Wundflachen wurden in mehreren operativen
Schritten debridiert und mittels Spenderhaut temporar gedeckt. Operativer Eingriff in Bauchlage zur Meek Transplantation am Riicken, linker
Flanke und linkem Oberschenkel. b Penible Blutstillung mittels bipolarer Elektrokauterisation, um eine Himatombildung unter den Meek-
Transplantaten zu verhindern
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= Schritt 2 - Planung der bendtigten Plissees

Die Anzahl der benotigten Plissees richtet sich nach der
Expansionsrate und dem Ausmaf3 der verbrannten, zu
transplantierenden Wundfliche in % VKOE. Eine genaue
Abmessung der Wundfliche wird durch moderne Doku-
mentationssysteme wie das Burn Case 3D° auf den cm?
genau errechnet. Verbrennungszentren, denen die Burn
Case 3D° Software nicht zur Verfiigung steht, konnen
zunichst die Korperoberfliche in cm? des Patienten mit-
tels der folgenden Tabelle grob abschitzen (8 Tab. 1.2;
O Tab. 1.3; @ Tab. 1.4; @ Tab. 1.5; B Tab. 1.6).

Anhand der verbrannten Kérperoberfliche (VKOF)
in % und der Gesamtkorperoberfliche des Patienten in
cm? kann nun die verbrannte Oberfliche in cm? errechnet
werden. Ein 50 % verbrannter Beispiel-Patient mit 1,75 m
und 80kg hitte demnach eine verbrannte Gesamtfliche

B Tab. 1.2 Einschatzung der Kérperoberfliche des Patienten

KorpergroBe in cm Korpergewicht in kg

= 10 20 30
50 4000 5700 7100
75 4800 6800 8400

100 = 7700 9500

125 = 8400 10.400

150 - - 11.200

175 - - 12.000

200 = = =

225 - - -

von 9900 cm?. Ein unexpandiertes Plissee hat eine Fldche
von 17,64cm? (4,2 x4,2cm). Der genannte Beispiel-Pa-
tient wiirde bei einer 1:1 Transplantation, d.h. ohne Ex-
pansion, demnach 569 Plissees bendtigen. Fiir den Fall,
dass eine Expansion von 1:3 erreicht werden sollte, wiirde
sich die Plisseeanzahl durch drei dividieren, so dass bei
einer Expansion von 1:2 insgesamt 190 Plissees benétigt
wiirden. Aufgrund des Debridements verringert sich die
Oberfliche des zu transplantierenden Areals durch den
Gewebeverlust jedoch. Geht man von einer durchschnitt-
lichen Verringerung der Oberfliche nach Debridement
von 10 % aus (sieche @ Abb. 1.9b), miisste man die 190 be-
notigten Plissees mal 0,9 multiplizieren und kime auf eine
Gesamtanzahl von 171. Eine alternative Abschitzung der
Plisseeanzahl kann anhand der folgenden Tabellen vorge-
nommen werden.

B Tab. 1.3 Anzahl der Meek-Plissees pro % VKOF bei einer Expansionsrate von 1:3

KorpergrofBe in cm Kopergewicht in kg

= 10 20 30
50 0,7 1,0 1,2
75 0,8 1,2 1,4

100 = 1.3 1,6

125 = 1,4 1.8

150 - - 1,9

175 - - 2,1

200 - - -

40 60 80 100 120
9700 = = = =

11.000 13.500 = = =

12.100 24.900 = = =

13.100 16.000 18.700 20.900 22.900

13.900 17.100 19.800 22.200 24.500

14.700 18.100 21.000 22.600 26.900

- 19.200 22.200 24.700 27.100

40 60 80 100 120

1,6 = = = =

1,9 2,2 = - =

2,1 25 - - _

22 2,7 32 35 39

23 2,9 33 3,8 4,1

2,5 3,1 36 3,9 4,4
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B Tab. 1.4 Anzahl der Meek-Plissees pro % VKOF bei einer Expansionsrate von 1:4

Korpergrof3e in cm

50
75
100
125
150
175

200

Korpergewicht in kg

10 20
0,5 0,7
0,6 0,9
= 1,0

40

1.3
15
1,5
1,7
1,8

1,9

60

B Tab. 1.5 Anzahl der Meek-Plissees pro % VKOF bei einer Expansionsrate von 1:6

KorpergroB3e in cm

50
75
100
125
150
175

200

Korpergewicht in kg

10 20

04 0,4
0,4 0,5
= 0,6
= 0,7

60

B Tab. 1.6 Anzahl der Meek-Plissees pro % VKOF bei einer Expansionsrate von 1:9

KorpergrofB3e in cm

50
75
100
125
150
175

200

Korpergewicht in kg

10 20
0,2 04
0,3 0,4
= 0,5
= 0,5

30

0,4
0,5
0,5
0,6
0,6

0,7

40

0,5
0,6
0,7
0,7
0,8

0,8

60

0,7
0,8
0,9
1,0

1,0

80

2,3
2,5

2,7

80

80

1,1
1,1

1,2

100

2,7
2,8

2,9

100

100

120

29
31

33

120

2,0
21

2,2
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m  Schritt 3 - Abnahme der Spalthaut (8 Abb. 1.10)

== Maximale Dicke der abgenommenen Spalthaut
0,2mm
== Abnahme der Spalthaut ohne dermale Anteile

B Abb. 1.10 a Abnahme der Spalthaut mit dem Meek-Dermatom D42 am linken Oberarm, b Abnahme der Spalthaut am oberen Riicken



1.6 - Operationstechnik

= Schritt 4 - Auftragen der Spalthaut auf
die Korkplattchen (8 Abb. 1.11)

== \/orbereitung: Wassern der Korkplattchen in steriler
Kochsalzlosung fiir 3-5 Minuten

== Ausbreiten der Spalthaut mit der Hautinnenseite
nach oben

== Korkplattchen auf die Innenseite der Spalthaut
legen

== Zuschneiden der Spalthaut entsprechend der GroRe
der Korkplattchen

B Abb. 1.11 a Wassern der Korkpldttchen mit steriler Kochsalzldsung, b Ausbreiten der Spalthaut auf Schneidebrettern, ¢ Zuschneiden der
Transplantate. d Die Innenseite der Spalthaut berthrt das Korkplattchen
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m  Schritt 5 - Zuschneiden der Transplantate
durch das Meek-Gerat (8 Abb. 1.12)

== Finlegen der mit der Haut praparierten Korkplatt-
chen in den Schlitten

== Dje Haut wird durch die 13 rotierenden Schneide-
blatter in Streifen geschnitten

== Drehen der Korkplattchen um 90° und erneutes
Einlegen in den Schlitten

== Nach dem zweiten Schneidevorgang durch das
Meek-Gerdt resultieren die Spalthaut-Quadrate

T
T
|
|

rer

o

O Abb. 1.12 aEinlegen der Korkplattchen in den Schlitten, b Das Meek-Dermatom schneidet die Spalthaut in Streifen, c Drehung um 90°,
d, e Nach dem erneuten Schneiden resultieren die quadratischen Hautinseln
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= Schritt 6 - Auftragen des Spriihklebers
(B Abb. 1.13)

== Die Korkpladttchen werden mit den Hautinseln nach
oben auf einem sterilen Tisch drapiert

== Anschliefend werden die Korkplattchen gleichma-
Big mit dem Spriihkleber benetzt

== Nach ca. 8 Minuten hat der Kleber die richtige Visko-
sitat erreicht (klebrig), was an der matten Oberfla-
che der Spalthaut erkennbar ist

B Abb. 1.13 a Auftragen des Spriihklebers, b Sobald sich die Oberfléche von glanzend zu matt @ndert, konnen die Plissees angedriickt werden



14 Kapitel 1 < Meek-Technik

= Schritt 7 - Auftragen der Korkplattchen mit den
Transplantaten auf die vorgefalzten Plissees
(B Abb. 1.14)

== Das klebrige Korkpladttchen wird vorsichtig an einer
Ecke mit einer Pinzette angehoben

== AnschlieBend wird das Korkplattchen auf das Plis-
see geklebt

== Plissee und das Korkpladttchen werden mit beiden
Daumen mehrmals fiir ca. 60 Sekunden fest zusam-
mengedriickt

== Die Korkplattchen lassen sich nun vorsichtig abzie-

hen, die Hautinseln sollen auf den Plissees kleben
bleiben

@ Abb. 1.14 a Das Korkplattchen wird auf das Plissee passgenau
aufgetragen, b Mehrmaliges festes Andriicken mit beiden Daumen,
c Nach 1-2 Minuten vorsichtiges, langsames Abziehen des Korkplatt-
chens, so dass die Hautinseln auf dem Plissee verbleiben
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m  Schritt 8 - Entfalten und Zuschneiden der Plissees
(8 Abb. 1.15)

== Die Expansion wird durch das Auseinanderfalten
des Plissees erreicht

== Auseinanderziehen des Plissees entlang der gezack-
ten Rander

== Danach Auseinanderziehen des Plissees in entge-
gengesetzter Richtung entlang der geraden Rander

== Abschneiden der lberstehenden Falzrander mit
einer Materialschere

== Gegebenenfalls die Meek Transplantate bis zur
Transplantation in feuchte Kompressen einwickeln,
um ein Austrocknen der fragilen Hautinseln zu
vermeiden

W

O Abb. 1.15 ab Entfalten des Plissees entlang der gezackten Rander, ¢,d Entfalten des Plissees entlang der geraden Rénder
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B Abb. 1.15 (Fortsetzung) e Abschneiden der Rander, f Fertig zugeschnittenes Meek-Transplantat
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Schritt 9 - Meek-Transplantation (@ Abb. 1.16)

== Auftragen der Meek-Transplantate auf die Wundfla-
chen

== Fixation der Meek-Plissees mittels Deltaklammern

== Kontinuierliches Befeuchten der Transplantate mit

steriler Kochsalzlosung, um ein Austrocknen der
transplantierten Hautinseln zu vermeiden

17

B Abb. 1.16 aTransplantation der Meek-Plissees auf den Riicken,
b Kontinuierliches Befeuchten der Transplantate, c Fixation der
Plissees mittels Klammern. Pro Plissee werden 15-20 Klammern
verwendet
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= Schritt 10 - Wundverband (@ Abb. 1.17)

Als primédren Wundverband empfehlen die Autoren aus-
schliellich Fettgaze. Uber der Fettgaze werden weiche
Polsterverbiande aus Kompressen und Mullstoff angelegt.
Um Scherkrifte, die ein Einsprossen der Kapillaren in die
transplantierten Hautinseln verhindern, zu vermeiden,
sollten die Verbande mit leichtem Druck gewickelt werden.

= Tipps und Tricks

Bei grofiflichiger Meek-Transplantation sollten zwei OP
Teams parallel arbeiten. Ein Team entnimmt die Haut mit
dem D42 Dermatom, frischt die zu transplantierenden
Wundflachen an, sorgt fiir absolute Bluttrockenheit der
Wunden und transplantiert die Meek-Transplantate. Das
parallel arbeitende Team bereitet aus der abgenommenen
Haut die Transplantate mittels des Meek-Gerites zu. Uber
Gelenken sollte nicht expandierte Spalthaut (Mesh) trans-
plantiert werden. Steht Meshgraft aufgrund des Verbren-
nungsausmafies nicht zur Verfiigung, sollten grundsitzlich
ganze Meek-Transplantate aufgetragen werden, d.h. zwei
Meek-Transplantate sollten nicht {iber den Gelenkfldchen
aneinander angrenzen, da es an den Réndern der Meek-
Transplantate zu einer Wundheilungsstorung mit konse-
kutiver Narbenbildung kommen kann.

@ Abb. 1.17 Wundverband mittels Fettgaze
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B Abb. 1.18 Sukzessive Entfernung der Deltaklammern innerhalb
der Verbandswechsel

1.7 Postoperative MaBnahmen

1.7.1 Verbandswechsel

Erster postoperativer Verbandswechsel bei klinischer (lo-
kaler) und laborparametischer (systemischer) Absenz von
Entziindungszeichen nach 5 Tagen. Bei Auftreten begrenz-
ter lokaler Entziindungszeichen spérliches Autragen von
Betaisodona® oder Repithel® Salbe auf die Meek-Plissees.
Im Falle einer beginnenden systemischen Infektion sofor-
tige nach Abstrichergebnis entsprechende gezielte intra-
vendse Antibiotikatherapie. Tdglicher Verbandswechsel
im Verbrennungsbad zur Wundinspektion und ggf. Ab-
tragung restlicher avitaler Haut oder Gewebeanteile. Bei
massiver lokaler Pseudomonas-Infektion konnen als letzte
Instanz die Meek-Transplantate mit Mafenidacetat spér-
lich benetzt und die Verbidnde damit getrdnkt werden. Die
Substanz ist jedoch hochgradig nephrotoxisch und sollte
aufgrund der systemischen Resorption generell zuriick-
haltend und bei eingeschrinker Nierenfunktion oder einer
vorbestehenden Nierenerkrankung nicht appliziert wer-
den. Bei komplikationslosem Verlauf Verbandswechsel je
nach Zustand des Patienten im Verbrennungsbad alle fiinf
Tage. Die Klammern koénnen sukzessive nach Adhdrenz
der transplantierten Meek-Inseln mittels Klammerentfer-

O Abb. 1.19 Adhérente, reizfreie Meek Transplantate an Riicken,
li. Oberarm und linker Flanke am Tag 14 post OP

@ Abb. 1.20 Z.n. 1:3 Meek-Transplantation am ventralen Thorax und
linker oberer Extremitdt am 21. postoperativen Tag beim Verbands-
wechsel in der Dusche

ner oder Klemmchen entfernt werden (8 Abb. 1.18). Nach
Konfluation der Liicken zwischen den transplantierten
Meek-Inseln lassen sich die Plissees ohne Gewalt abziehen
oder fallen von alleine ab (8 Abb. 1.19).

1.7.2 Wundheilung

Bei Komplikationsabsenz verfiigen die Meek-Inseln ent-
sprechend anderweitig transplantierter epidermaler Haut
nach ca. fiinf Tagen durch die eingesprossenen Kapilla-
ren iiber eine eigene Blutversorgung und kénnen nun
konfluieren. Innerhalb der ersten finf postoperativen
Tage sind die Inseln gegeniiber Scherkriften besonders
empfindlich. Die Dauer der Konfluation ist abhéngig von
der Expansionsrate. Bei einer Expansion von 1:3 ist die
komplette Reepithelisierung (>95 %) nach ca. 2-3 Wo-
chen erreicht (B Abb. 1.20; @ Abb. 1.21; B Abb. 1.22). Bei
einer Expansion von 1:9 dauert die Reepithelisierung bis
zu 6 Wochen.
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B Abb. 1.21 Verbandswechsel bei reizfreien Wundverhdltnissen mit
Fettgaze

1.7.3 Outcome

Wir empfehlen den stringenten Sonnenschutz und re-
gelmifliges Einfetten der transplantierten Areale fiir
mindestens sechs Monate. Die Langzeitergebnisse nach
Meek-Transplantation sind abhidngig von der Narbenthe-
rapie und der Physiotherapie innerhalb der Rehabilitati-
onsmafSnahmen. Trotz stringenter Kompressionstherapie
und guter Compliance kann die Narbenbildung intrain-
dividuell sehr unterschiedlich ausfallen [17,8 Abb. 1.23;
O Abb. 1.24]. Die Beurteilung der Langzeitergebnisse
nach Meek-Transplantation sind abhéingig von dem ver-
wendeten Scar Skale (Vancouver versus POSAS usw.) [18].
Texturunterschiede und Pigmentationsstérungen kénnen
nach der Meek Transplantation auftreten. Langzeitfolgen
wie Juckreiz und Schweififunktionsstérungen sind objektiv
nur schwer erhebbar und stellen insbesondere im Rahmen
der Einschitzung der MdE innerhalb der gutachterlichen
Bewertung oftmals ein Problem dar.

B Abb. 1.22 aZ. bei Aufnahme nach Debridement. Es zeigt sich
eine llb-11I° Verbrennung am Riicken und Nacken von insgesamt 35 %
VKOF b Adhérente, reizfreie Meek-Transplantate drei Wochen nach
Transplantation im Verhaltnis 1:4
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B Abb. 1.23 a,b Z.n. ein Jahr nach Meek-Transplantation an der rechten Flanke, rechten Riicken und rechter oberer Extremitat

B Abb. 1.24 Ein Jahr nach Meek-Transplantation (1:3) an beiden
unteren Extremitdten zeigen sich minimale Pigmentstérungen bei
einem ausgezeichneten funktionalem Ergebnis
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