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Vorgehen nach
thermischen Verletzungen
aus praklinischer,
intensivmedizinischer
und chirurgischer Sicht

Zusammenfassung

Die Inzidenz von thermischen Verlet-
zungen bzw. Verbrennungen nimmt in
den westlichen Industrielindern kon-
tinuierlich ab. Dennoch stellen Patien-
tinnen und Patienten mit grolflichigen
Verbrennungen eine Herausforderung
an das gesamte Behandlungsteam dar,
die im interprofessionellen und inter-
disziplindren Kontext gemeinsam be-
waltigt werden muss. Die vorliegende
Ubersichtsarbeit soll einen umfassenden
Uberblick tiber die Pathophysiologie der
Verbrennungskrankheit und die daraus
resultierenden praklinischen, intensiv-
medizinischen und operativen Behand-
lungsgrundsdtze geben.

Summary

The incidence of thermal injuries or
burns is continuously decreasing in wes-
tern industrialised countries. Neverthe-
less, patients with extensive burns pose
a challenge for the entire medical team,
which must be overcome together in an
interprofessional and interdisciplinary
context. The aim of this review is to
provide a comprehensive overview of
the pathophysiology of burn disease and
the resulting preclinical, intensive care
and surgical treatment principles.

Einfithrung und Epidemiologie

Verbrennungen verursachen schwere und
oftmals aufwendig zu versorgende Wun-
den und Verletzungen [1]. Laut Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) versterben
jahrlich weltweit ungefahr 180.000 Men-
schen an Verbrennungen oder an deren
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Folgen [2]. Die Zahl an Verbrennungen
ist in Landern mit héherem Einkommen
deutlich geringer als in Niedrigein-
kommenslandern. Die Zahl der Kinder,
die an Verbrennungen versterben, ist
7-mal hoher in Liandern mit mittlerem
und niedrigem Einkommen gegeniiber
den Hocheinkommensldndern. Die Ur-
sachen hierfur sind vielfdltig. Als ursach-
lich anzusehen ist zum einen die stetig
steigende Arbeitssicherheit in den In-
dustrielandern, zum anderen bestehen
im héuslichen Umfeld deutlich weniger
Gefahren, wie z.B. das Kochen am
offenen Feuer.

Grolflachige Verbrennungen bediirfen
einer stationdren Versorgung in speziali-
sierten Zentren und gehen in der Regel
mit einem prolongierten stationdren Auf-
enthalt einher. Auch nach der stationa-
ren Behandlung koénnen korperliche
Einschrankungen und bleibende Stig-
mata die Lebensqualitit der Betroffenen
erheblich einschranken [2,3].

Tabelle 1
Ursachen fiir Verbrennungen.

Erwachsene Kinder

Haus-/ 70 % 95 %
Freizeitunfall

Arbeits-/ 14 % 1%
Schulunfall

Suizid/ 3% 0%
Selbstverletzung

Kriminell/ 2% 1%
Misshandlung

Verkehrsunfall | <1 % <1 %
Sonstige 11 % 2%
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Tabelle 2
Verletzungsgenese.

Unfallursache

Erwachsene (<16 Jahre)
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Kinder (0-15 Jahre)

Flamme (auch Verpuffung) 44 % (n =319) 5% (n = 89)
Verbrithung 21 % (n=154) 70 % (n = 1245)
Fettverbrennung (auch ol 3% (n=24) 4% (n = 65)
Blasenbildende Hauterkrankung 3% (n=20) <1 % (n=23)
Explosionen (Hitzewelle) 2% (n=17) 1% (mn=11)
Kontakt Feststoff 2% (n=13) 14 % (n = 252)
Kontakt flssiger Feststoff 2% (n=12) 1% (n=26)
Strom: Niederspannung 2% (n=12) 1% (n=11)
Sédure 1% (n=9) <1 % (n=3)
Strom: Hochspannung 1% (n=6) <1 % (n=4)
Lauge 1% (n=5) <1% (n=2)
Reines Inhalationstrauma <1%(n=1) 0% (n=0)
Erfrierungen <1%(n=1) <1 % (n=3)
Blitz 0% (n=0) 0% (n=0)
Sonstiges 1% (n=4) 1% (n=22)

In den meisten Fallen ist die Genese der
Verbrennungen auf den Freizeitbereich
zurlickzufiihren. Ursdchlich bei Erwach-
senen sind offene Flammen/Feuer, wah-
rend bei Kindern Verbrithungen im Vor-
dergrund stehen (Tab. 1 und 2) [4].

Die vorliegende Ubersichtsarbeit orien-
tiert sich an der zum Zeitpunkt der
Erstellung geltende S2k-Leitlinie ,Be-
handlung thermischer Verletzungen des
Erwachsenen” der Deutschen Gesell-
schaft fiir Verbrennungsmedizin e. V.
(DGV) aus dem Jahr 2021 [5]. Eine ak-
tualisierte Version derselben steht kurz
vor Verdffentlichung und wird mit gro-
em Interesse erwartet.

Anatomische und physiologische

Grundlagen

Aufbau der Haut

Die Haut erflllt eine zentrale Schutz-
funktion des Organismus. AuRerlich
agiert sie als Barriere und bietet passive
Immunabwehr gegen physikalische, che-
mische und mikrobiologische Einflusse.
Nach innen schiitzt sie vor schadlicher
Strahlung, beispielsweise durch die Akti-
vitdt von Melanozyten, die UV-Strahlung
absorbieren und somit tiefergehende
Genmutationen verhindern. Des Weiteren

werden durch entsprechende Proprio-
und Nozizeption Reize elektrisch um-
gesetzt und zur Verarbeitung an das
Nervensystem weitergeleitet, wodurch
sie eine essenzielle Rolle in der Sinnes-
wahrnehmung einnimmt.

Die Fliche der Haut betragt insgesamt
1,5-2 Quadratmeter, das Gewicht be-
tragt ca. 3,5-10 kg. Sie wird in 3 Schich-
ten eingeteilt:

Tabelle 3
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¢ Die Epidermis (Oberhaut) ist die
duBerste Schicht und besteht als
diinnste Schicht aus einer Horn-
schicht. Die Epidermis wird durch
die Keratozyten kontinuierlich neu
gebildet und dient zum mechani-
schen Schutz nach aulen.

¢ Danach folgt die Dermis, die auch
als Lederhaut bezeichnet wird. Die
Dermis setzt sich aus Bindegewebe,
Blutgefdllen, Nerven sowie Haut-
anhangsgebilden wie Haare und
Schweilidriisen zusammen.

¢ Die darauffolgende Schicht, die
Subkutis, besteht aus Bindegewebs-
fasern und Fettgewebe. Die Menge
des Fettegewebes differiert und ist
abhéngig von Geschlecht, Konsti-
tution und hormonellen Einflissen.
Die Subkutis ist ventral mit der
Lederhaut und nach dorsal mit Fas-
zien, Sehnen oder der Knochenhaut
verbunden. In der Subkutis liegen
Haarfolikel, Mechanorezeptoren
(Vater-Pacini-Kérperchen) und
Schleimbeutel [5].

Klassifikation der Verbrennung

Je nach Tiefe der Schadigung werden
Verbrennungen in 4 Schweregrade
eingeteilt (Tab. 3; Abb. 1).

Einteilung der Verbrennungsgrade und deren Symptome sowie Schadigungstiefe der Haut.

mitbetroffen wie
Muskeln bis Knochen

Verbrennungsgrad Symptome Schadigung Ausheilung
Grad 1 Schmerz Epidermis Restitutio
Roétung ad integrum
Schwellung
Grad 2a Schmerz Epidermis und oberer keine Narbenbildung
(oberflachlich) R6tung Anteil der Dermis; Hyper- bzw.
Blasen Hautan‘hanggebi[de Hypopigmentierung
intakt moglich
Grad 2b (tief) kaum Schmerzen tiefe Schichten der Abheilung
Rétung Dermis mitbetroffen mit Narben
Blasen
Grad 3 keine Schmerzen Epidermis, Dermis und | keine Spontanheilung
Verlust der Subkutis betroffen moglich
Oberflachensensibilitat
schwarze, weilse oder
lederartige Haut
Grad 4 Verkohlung tiefer liegende Schichten
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Abbildung 1
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Epidermis
Dermis
Subcutis
Faszie

/ Muskel

normale 1° 20 30
Haut oberflachlich ganz dermal
dermal dermal knapp 3° tief 3°
Spontanheilung Chirurgie

Aufbau der Haut und schematische Darstellung der Verbrennungstiefe.

Eine Verbrennung ersten Grades
liegt vor, wenn lediglich die Epider-
mis betroffen ist. Klinisch kénnen
Schmerzen, eine R6tung und
Schwellung sowie Juckreiz vorliegen.
Klassisch fiir eine Verbrennung
ersten Grades ist der Sonnenbrand.
Die Ausheilung erfolgt vollstandig
(Abb. 2).

Eine Verbrennung zweiten Grades
liegt bei Schadigung der Epidermis
und der Dermis vor (Abb. 3). Zweit-
gradige Verbrennungen werden
nochmals in zwei Schwergrade
unterteilt: Grad 2a (oberflachlich
zweitgradig) betrifft den Bereich der
Epidermis und den oberen Teil der
Dermis. Charakteristisch ist hierfir,
dass die Hautanhangsgebilde intakt
sind. Neben starken Schmerzen,
Rotung und Schwellung liegt eine
Blasenbildung vor. Auch hier ist

die Heilung meist problemlos und
vollstdndig. Als Residuen kénnen
Pigmentstorungen resultieren.

Bei Grad 2b (tief zweitgradig) ist
neben der Epidermis auch die tiefe
Dermisschicht geschédigt. Das
klinische Bild kann heterogen sein.
Sind die Hautanhangsgebilde im
Sinne einer Zerstorung von Nerven-

endigungen mitbetroffen, kann die
Sensibilitdt herabgesetzt sein oder
vollstandig fehlen. Die Abheilung ist
hier nicht vollstandig und es kommt
zur Narbenbildung.

Verbrennungen dritten Grades
betreffen die Epidermis, die Dermis
und die Subkutis (Abb. 4). Durch die
thermische Destruktion der Nerven-
enden kann die fiir die Schmerz-
empfindung obligate Umwandlung
der mechanischen Reizung in ein
Aktionspotenzial nicht erfolgen.

Abbildung 3

Abbildung 2

Einteilung der Verbrennungsstadien — Grad 1
(D. Gill-Schuster, eigene Aufnahmen).

Hierdurch kommt es zu einem voll-
standigen Verlust der Nozizeption.
Die Haut ist nekrotisch und schwarz,
weils oder grau verfarbt. Durch den
Verlust der Melanozyten kénnen bei
People of colour die verbrannten
Hautareale komplett weil8 erscheinen.
Die Haut ist lederartig. Eine Heilung
ist nur im prolongierten Verlauf

und unter schwerer Narbenbildung
moglich.

Bei Verbrennungen vierten Grades
kommt es zu einer totalen Ver-
kohlung. Hier sind tief liegende
Strukturen wie Bander Muskeln, Fett
oder Knochen betroffen [6,7].

Einteilung der
Verbrennungsstadien
—Grad 2

(D. Gill-Schuster,
eigene Aufnahme).
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Abbildung 4

ad

Verbrennungskrankheit

Unter dem Begriff der Verbrennungs-
krankheit werden eine Reihe von patho-
physiologischen Prozessen subsummiert,
die im Rahmen einer stattgehabten
thermischen Verletzung ablaufen. Diese
Erscheinungen treten insbesondere bei
Patientinnen und Patienten mit einer ver-
brannten Korperoberflache von =20 %
auf [8]. Durch die aufgehobene Integritét
der Zellmembranen kommt es zur Bil-
dung eines Extravasates, welches eine
systemische Hypovoldmie induzieren
kann. Gleichzeitig fiihrt eine periphere
Minderperfusion zu einer reduzierten
Durchblutung des umliegenden Ge-
webes. Diese Prozesse begiinstigen die
Entstehung von Odemen. Insbesondere
in der initialen Phase tritt ein erhohter
kapillarer Druck auf, wdhrend der
interstitielle Druck in den verbrannten
Hautbereichen stark reduziert oder sogar
negativ ist. Diese Druckdifferenz resul-
tiert in einer gestorten Gefdllpermeabili-
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Einteilung der Verbren-
nungsstadien — Grad 3 mit
Zustand nach Escharotomie
(D. Gill-Schuster, eigene
Aufnahmen).

tat, was zu einem Flissigkeitsverlust aus
dem intravasalen Raum in das Intersti-
tium fiihrt und die Odembildung weiter
aggraviert. Dieser fir verbrannte Haut
charakteristische, jedoch im Kontext
eines Schockzustands paradoxe Druck-
zustand ist hauptsachlich auf die Dena-
turierung von Kollagen zurlickzufiihren.
Das zunehmende intravasale Fliissig-
keitsdefizit wird zusdtzlich durch eine
Abnahme der Plasmaproteinkonzentra-
tion verstarkt. Gleichzeitig kommt es zu
einer erhohten Eiweillkonzentration in
der Lymphfliissigkeit, was den kolloidos-
motischen Druck weiter destabilisiert
und den Flussigkeitsaustritt ins Intersti-
tium beglinstigt. So sinken der kolloidos-
motische Druck und die transkapillare
Resorptionskapazitat [9,10], was zur
Progredienz der Odeme fiihrt.

Neben diesen am Ort der Verbrennung
ablaufenden Prozessen kommt es zu
einer massiven Inflammationsreaktion
mit Zytokinausschiittung. Proinflamma-
torische Zytokine, malgeblich Interleu-
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kin-6 (IL-6) sowie Interleukin-8 (IL-8),
werden innerhalb der ersten Tage nach
stattgehabtem Verbrennungstrauma im
Vergleich zu anderen Intensivpatientin-
nen und -patienten (z. B. nach Trauma)
signifikant starker und prolongierter ak-
tiviert [11,12]. Hierflr existieren in der
Literatur zwei Theorien, zum einen die
Zwei-Hit-Theorie und zum anderen die
Theorie der posttraumatischen Immun-
suppression. Bei erstgenannter Theorie
nimmt man an, dass es nach einem
massiven Verbrennungstrauma zu einer
direkten Einwanderung von Bakterien
durch die zerstorte Hautbarriere kommt
und somit eine zweite Schadigung im
Sinne des Second Hit stattfindet [13].
Bei der zweiten Theorie wird postuliert,
dass nach initialer Immunstimulation
eine reaktive Immunsuppression erfolgt.
Durch die T-Zell-Suppression kommt es
zu einer Storung der Signaltransduktion
und als Folge zu einer Aggravation der
systemischen, inflammatorischen Im-
munantwort [14,15]. Im Rahmen von
thermischen Verletzungen werden Mast-
zellen aktiviert, die Chemotaxine, Vaso-
dilatatoren und Vasospasmus induzie-
rende Substanzen freisetzen. Zudem
werden die Bildung von Mikrothromben
und die Leukozytenmigration gef6rdert,
wodurch das proinflammatorische Ge-
schehen weiter unterhalten wird.

Die zuvor beschriebenen Prozesse haben
Implikationen auf die Organfunktionen.
Neben dem intravasalen Volumendefizit
scheinen kardiotoxische Stoffe, die durch
die Verbrennung entstehen, ursdchlich
fur die kardiale Dysfunktion im Sinne
einer verbrennungsinduzierten Kardio-
myopathie zu sein, die sich in einer
globalen Pumpfunktionsstérung duflern
kann [16]. Respiratorisch sind die Pa-
tientinnen und Patienten nicht nur durch
ein moglicherweise stattgehabtes Inha-
lationstrauma gefdhrdet. Die oftmals
notwendige hohe Volumensubstitution
in Kombination mit den begleitenden in-
flammatorischen Prozessen kdnnen mit
zeitlicher Latenz zu einer pulmonalen
Flissigkeitseinlagerung fiihren. Die Kom-
bination aus thermischer Schadigung,
Inflammation und hohem Volumenum-
satz erhoht das Risiko, unter maschi-
neller Beatmung ein Acute Respiratory
Distress Syndrome (ARDS) zu entwi-
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ckeln, was letztlich in einer Prognose-
einschrankung resultiert [17,18]. Des
Weiteren sind Verbrennungspatientin-
nen und -patienten besonders bei ausge-
dehnten abdominellen Verbrennungen
stark gefdhrdet, ein intraabdominelles
Kompartmentsyndrom zu entwickeln
[19].

Die Verbrennungskrankheit zeichnet sich
durch einen charakteristischen Hyper-
metabolismus aus, der oft weit tber die
akute Phase hinaus anhdlt. In der akuten
Phase fiihrt dies zu einem signifikant
erhohten Kalorienbedarf, der die physio-
logischen Ressourcen des Korpers stark
beansprucht. Es werden vermehrt Kate-
cholamine sowie proinflammatorische
Akute-Phase-Proteine proportional zum
Ausmal’ der verbrannten Korperoberfla-
che produziert. Kompensatorisch wer-
den die hepatische Glykogenolyse und
die Glukoneogenese verstdrkt aktiviert.
Die erhohten endogenen Katecholamin-
spiegel fiihren zu einer verminderten In-
sulinwirkung, einer Hyperglykdmie und
im speichernden Fettgewebe zu einer
vermehrten Lipolyse, bei der die ent-
standenen Fettsduren in der Muskulatur
und der Leber gespeichert werden [20].
Tatsachlich belegt die aktuelle Literatur,
dass Patientinnen und Patienten mit
leichter Adipositas ein verbessertes Out-
come bei groffldachigen Verbrennungen
gegeniiber Normgewichtigen aufweisen
[21].

Auf die akute Phase folgt die chronische
Phase, die neben einer bestehenden
Insulinresistenz und einer gesteigerten
Lipolyse auch durch das Auftreten einer
mitochondrialen Dysfunktion charakte-
risiert ist, welche die Atmungskette be-
eintrdchtigt und zu einer erh&hten
Waédrmeproduktion fihrt [22]. Die chro-
nische Hyperglykdmie in dieser Phase
begiinstigt das vermehrte Auftreten von
Wundheilungsstérungen und erhoht die
Pravalenz von Wundinfektionen erheb-
lich [7,23-27].

Praklinisches Management

Praklinisch ist ein strukturiertes Vorge-
hen zur Rettung der Patientinnen und
Patienten notwendig. In der folgenden
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Ubersicht soll die Vorgehensweise mit
Hilfe des ABCDE-Schemas dargestellt
werden [23].

A = Airway

Inhalationstrauma

Primar hat das Freihalten des Atem-
weges hohe Prioritdt, da es bei den
betroffenen Patientinnen und Patienten
zu Verbrennungen der Lunge und der
Atemwege kommen kann. Die Luft,
die im Rahmen eines Brandes inhaliert
wird, kann Temperaturen bis zu 800 °C
erreichen. Reflektorisch kommt es zu
einem Verschluss der Stimmbander und
in Folge zu einer Odembildung in
diesem Bereich [24]. Sofern ein solcher
Glottisverschluss ausbleibt (z. B. bei Be-
wusstlosigkeit), kann es zu einer Schadi-
gung der Bronchialschleimhaut und der
Alveolen mit ausgeprigter Odembildung
kommen. Indirekte Hinweise fir ein In-
halationstrauma kénnen

e ein rufiges Gesicht,

e Rufl im Mundraum,

e Ruf an der Nase und

e Rul} in den Atemwegen

sein. Als indirekte Anzeichen werden
verbrannte bzw. versengte Augenbrauen
und Haare gewertet. Eine kloBige Spra-
che und zunehmende Atemnot sind als
weitere Symptome einer Verbrennung
der oberen Atemwege anzusehen. Bei
Vorliegen dieser Symptome sollte friih-
zeitig an eine Atemwegssicherung ge-
dacht werden, da es rasch zu einer
progredienten Schwellung des Gesichts-
bereichs und des Mundraums mit daraus
resultierender schwieriger Atemwegs-
sicherung kommen kann [25]. Von es-
senzieller Bedeutung ist es, wéahrend der
Intubation auf makroskopische Verdnde-
rungen im Pharynxbereich (z. B. Schwel-
lungen, RuBablagerungen) zu achten
und diese zu dokumentieren. Glasige
Strukturen auf den Aryknorpeln oder am
Rachen konnen dabei ein Hinweis auf
eine starke Verbrennung sein. Bei der
Intubation sollte man davon ausgehen,
dass der Mundraum verrufSt ist und die
Sicht dadurch deutlich vermindert ist.
Empfohlen wird, dass eine Intubation
direkt mit einem Videolaryngoskop
durchgefihrt wird [24]. Nach Intubation

sollte der Tubus nicht im verbrannten
Gesicht verklebt, sondern vielmehr mit-
tels Mullbinden oder Tubusbindern
fixiert werden [23].

Toxische Gase

Die Inhalation von toxischen Gasen, die
potenziell beim Verbrennungsvorgang
entstehen konnen, ist in die therapeu-
tischen Strategien zu inkludieren. Zwei
Gase sind hier von besonderer Bedeu-
tung: Kohlenmonoxid und Zyanid.

Kohlenmonoxid bindet an Hamoglobin
mit einer 250-300-fach hoheren Affini-
tat als Sauerstoff und es entsteht Carb-
oxyhdmoglobin, das nicht mehr fiir den
Sauerstofftransport zur Verfiigung steht.
In der Folge kommt es zu einer zelluldren
Hypoxie und schlieBlich zu einer zellu-
ldren Asphyxie. Die Symptome reichen
von Kopfschmerzen bis hin zum Koma.
Die Behandlung einer CO-Vergiftung
besteht in der Rettung aus der Gefahren-
zone sowie der Gabe von 100 % Sauer-
stoff. Ohne Sauerstoff eliminiert der
Korper die Hélfte der CO-Menge inner-
halb von 250 Minuten, bei Zufuhr von
reinem Sauerstoff verringert sich diese
Zeit auf 40—60 Minuten [26,27]. Die
Messung des Carboxyhdmoglobin-Werts
kann dber ein 8-Wellen-Pulsoxymeter
erfolgen. Der Normwert liegt bei unter
3 %; ab 5 % bei Nichtraucher:innen bzw.
10 % bei Raucher:innen liegt ein be-
handlungswiirdiger Wert vor. Der Gold-
standard ist jedoch der Nachweis von
Carboxyhdamoglobin in der Blutgasana-
lyse [28]. Eine Therapie mittels hyper-
barer Oxygenierung wird nur noch in
Ausnahmefdllen als indiziert angesehen.
Laut aktueller S2K-Leitlinie ,Diagnostik
und Therapie der Kohlenmonoxidver-
giftung” wird die Durchfiihrung aus-
schlieBlich innerhalb von 6 Stunden nach
Primarereignis empfohlen. Die Deutsche
Gesellschaft Interdisziplindre Notfall-
und Akutmedizin e.V. (DGINA) sowie
die Deutsche Gesellschaft fir internis-
tische Intensivmedizin und Notfallme-
dizin e. V. (DGIIN) haben sich in einem
Sondervotum gegen die Anwendung
dieser Methode ausgesprochen, da keine
Uberlegene Evidenz im Vergleich zur
Sauerstofftherapie mit hoher Flussrate
vorliegt [34].
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Bei Verbrennung von Kunststoffen kann
Zyanid (auch Zyanwasserstoff oder Blau-
sdure genannt) entstehen. Zyanid blo-
ckiert die Zellatmung Uber die Hem-
mung der Cytochrom-c-Oxidase in der
Atmungskette und fiihrt zum Zelltod.
Spontan atmende Patientinnen und
Patienten fallen mit einer azyanotischen
Hypoxie auf. Als besonders haufig
betroffene Organe sind das Zentralner-
vensystem (ZNS) und das Herz aufzu-
fihren. Symptome konnen Schwindel,
Kopfschmerzen, Benommenheit, Ubel-
keit, Erbrechen und Schleimhautreizun-
gen sein; schwere Vergiftungserschei-
nungen dufern sich in Bewusstseins-
triibungen, Herzrhythmusstérungen und
einer arteriellen Hypotension. Bei di-
rekter Exposition und Inhalation hoher
Zyanidkonzentrationen kann innerhalb
von Minuten der Tod eintreten [29].
Als friihzeitige Malknahme kann neben
einer Basistherapie die Gabe eines
Zyanid-Antidots erwogen werden. 4-Di-
methylaminophenol (4-DMAP) bewirkt
die Oxidation des Eisen-lons im Hadmo-
globin (Hb) von der zweiwertigen (Fe**)
in die dreiwertige Form (Fe**), so dass
Methdmoglobin (MetHb) entsteht. Des-
sen Anteil am Gesamt-Hb hingt dabei
direkt von der Dosierung des 4-DMAP
ab. Da Zyanid-lonen eine besonders
hohe Affinitdt zu dreiwertigen Eisen-
lonen aufweisen, binden diese an
MetHb (Komplexbildung: Cyan-Hadmo-
globin), verbleiben somit im Blut und
beeintrachtigen die intrazelluldr loka-
lisierte Atmungskette nicht. Im Verlauf
muss allerdings Natriumthiosulfat appli-
ziert werden, welches durch Bereit-
stellung von Schwefel die gebundenen
Zyanid-lonen in Thiocyanat umwandelt
und einer Eliminierung zuganglich macht.
Es ist hier wichtig zu beachten, dass die
Anwendung von 4-DMAP bei einer
gleichzeitig bestehenden Kohlenmono-
xidvergiftung sehr kritisch zu bewerten
ist, da die Methdmoglobinbildung die
Sauerstofftransportkapazitit des Blutes
weiter beeintrachtigen kann. Mittlerweile
steht auch Hydroxycobalamin als An-
tidot zur Verfigung, das Zyanid-lonen-
Komplexe bildet und als Cyanocobal-
amin, ein Vitamin Bi,-Derivat, iber die
Niere ausgeschieden wird [30,31].
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B - Breathing

Nach einem Verbrennungstrauma - be-
sonders nach grolflachiger hohergra-
diger zirkuldrer Verbrennung — ist mit
einer Abnahme der Hautelastizitit zu
rechnen. Folge hiervon kdnnen eine
Perfusionsstorung der Extremitdten
oder ein abdominelles Kompartment
sein [32]. Des Weiteren kann sich eine
Abnahme der pulmonalen Compliance
im Sinne einer Reduktion der Thorax-
wandmobilitat entwickeln, die zu einer
insuffizienten maschinellen Beatmung
trotz hoher Beatmungsdriicke fiihren
kann. In solchen Situationen kann die
Durchfiihrung einer Escharotomie (Ent-
lastungsschnitt) notwendig sein (Abb. 4).
Der Begriff stammt vom altgriechischen
,Eschar” fur Brandstelle, Wunde oder
Schorf sowie ,témnein” fir schneiden.
Dieser Schnitt sollte durch die Epidermis
und durch die Halfte der Dermis ge-
setzt werden und wird unter station-
dren Bedingungen im erstaufnehmen-
dem Zentrum durchgefiihrt [33]. Da es
hierbei u.a. zu einem ausgepragten
Blutverlust kommen kann, ist die Es-
charotomie préklinisch nur als absolute
Notfallmalnahme bei nicht mdéglicher
Ventilation aufgrund zirkuldrer thoraka-
ler Verbrennungen (,cannot ventilate”-
Szenario) durchzufiihren [34,35].

C - Circulation

Trotz progredientem Fliissigkeitsverlust
prasentieren sich Verbrennungspatien-
tinnen und -patienten unmittelbar nach
dem Trauma aufgrund der endogenen
Katecholaminfreisetzung haufig normo-
bis hyperton. Man weils mittlerweile,
dass eine ,prdemptive” massive Volu-
mensubstitution in dieser Situation nicht
zielfihrend ist [36,37]; vielmehr gilt es,
im Verlauf eine individualisierte Volu-
men- und Kreislauftherapie zu etablie-
ren, um stabile Kreislaufverhiltnisse
aufrechtzuerhalten bzw. wiederherzu-
stellen. In diesem Kontext ist es fiir die
préklinische Versorgung wichtig, min-
destens zwei groflumige Zugdnge zu
etablieren. Wenn méglich sollten unver-
letzte Hautareale genutzt werden; eine
Platzierung im Bereich der verbrannten
Hautoberfliche stellt im Notfall jedoch
keine Kontraindikation dar [7].
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D - Disability

Das neurologische Assessment wird bei
Patientinnen und Patienten nach Ver-
brennung analog dem Advanced Trauma
Life Support(ATLS)-Assessment durch-
gefiihrt. Gerade im Hinblick auf die Tat-
sache, dass Verbrennungsopfer einem
Zentrum zugefiihrt werden, sind be-
gleitende Verletzungen wie ein Schadel-
Hirn-Trauma friihzeitig zu detektieren,
um zeitnah eine erweiterte Diagnostik
(z. B. Ganzkorper-Computertomografie)
durchfiihren zu konnen [38].

E — Environment

U. a. zur Klarung der Frage, ob die Be-
handlung in einem Schwerverbrannten-
zentrum erfolgen soll, ist die Abschit-
zung der verbrannten Korperoberflache
ab einer Verbrennungstiefe Grad Il rele-
vant. Diese wird auch heute noch viel-
fach mit der aus den 50iger-Jahren des
letzten Jahrhunderts stammenden Neu-
ner-Regel nach Wallace (Abb. 5) vorge-
nommen [39]. Hierbei ist zu beachten,
dass die Einteilung bei Kindern durch
die im Vergleich zu Erwachsenen deut-

Abbildung 5

Neuner-Regel nach Wallace.
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lich unterschiedlichen Kérperproportio-
nen differiert [40].

Daraus kann zur Vereinfachung folgende
Berechnung angestellt werden:

Die Fliche der Hand der verletz-
ten Patientinnen bzw. Patienten
entspricht ca. 1 % der Korperober-
flache.

Die praklinische Einschitzung der Ver-
brennungsschwere ist oftmals sehr un-
genau. Griinde hierfiir sind zum einen,
dass bei Verbrennungspatientinnen und
-patienten oftmals verschiedene Ver-
brennungsgrade gleichzeitig vorliegen
oder sich die Verbrennungstiefe erst
mit zeitlicher Latenz voll demarkiert.
Zum anderen erschwert Rullbildung die
exakte Einschdtzung der Verbrennungs-
tiefe [41]. Dariiber hinaus ist eine
schwere Verbrennung in der Praklinik
ein seltenes Krankheitsbild, so dass eine
Einteilung fur die erstversorgenden Arz-
tinnen und Arzte sowohl am Unfallort
als auch im Schockraum herausfordernd
sein kann [42]. Nicht empfohlen wird
eine prédklinische Reinigung oder ein
Debridement der Wunden. Die Ver-
letzungen sollten steril abgedeckt und
der schnellstmogliche Transport in eine
Klinik angestrebt werden [43].

verbranntenzentrum

Allgemeines

Nach initialer Stabilisierung sollte fest-

gelegt werden, ob die Patientin bzw. der

Patient eine Versorgung in einem Schwer-

verbranntenzentrum benétigt. Hierzu-

lande sind aktuell folgende Kriterien fest-

gelegt:

e Verbrennungen Grad 2 =10 % der
Korperoberflache

e Verbrennungen Grad 3

e Verbrennungen an Handen, Gesicht
oder Genitalien

e Verbrennungen durch Elektrizitat,
inklusive Blitzschlag

e Verdtzungen durch Chemikalien

e Verbrennungspatientinnen und
-patienten mit Begleiterkrankungen
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oder Verletzungen, die die Behand-
lung erschweren

¢ Verbrennungspatientinnen und
-patienten, die eine spezielle
psychologische, psychiatrische oder
physische Betreuung benétigen

¢ Inhalationstrauma, auch in
Verbindung mit leichten dufSeren
Verbrennungen. Davon ist grund-
satzlich auszugehen, wenn ein
Explosionsunfall vorliegt.

e Patientinnen und Patienten mit
Brandverletzungen jeglichen
Ausmales soll die Moglichkeit zur
Behandlung in einem Zentrum
angeboten werden [44,45].

Nach initialer Stabilisierung und Trans-
port in eine Klinik oder ein Zentrum
wird die Patientin bzw. der Patient im
Schockraum z. B. gemdl ATLS-Algorith-
men versorgt. Besteht der Verdacht auf
zusdtzlich  vorliegende Verletzungen
oder bleibt der Unfallhergang unklar,
sollte eine komplette Traumadiagnostik
durchgefiihrt werden [46].

Bei einer Verlegung in ein Zentrum
fiir Schwerbrandverletzte wird die
Koordination durch die zentrale An-
laufstelle fiir die Vermittlung von
Krankenhausbetten fiir Schwerbrand-
verletzte in Hamburg durchgefiihrt
[47].

Die Zentrale wird durch die Feuerwehr
Hamburg seit 1999 betrieben. Hier er-
folgt die deutschlandweite Koordination
der 36 Verbrennungszentren. Insgesamt
stehen deutschlandweit 119 Betten fir er-
wachsene Patientinnen und Patienten und
52 Betten fir Kinder zur Verfligung. Sie
ist unter der Nummer 040/42851-4950
rund um die Uhr erreichbar [48].

Vor Verlegung findet ein Arzt-zu-Arzt-

Gesprich mit dem aufnehmenden

Zentrum statt, in dem folgende Inhalte

abgefragt werden sollten:

¢ Wie war der Unfallhergang?

*  Welches Ausmal® und welcher
Schweregrad der Verbrennung
liegen vor?

e Liegen zirkuldre Verbrennungen vor?

e Ist die Patientin bzw. der Patient
intubiert und beatmet?

¢ Lagen Intubationsschwierigkeiten vor?

e Besteht der Verdacht auf ein Inha-
lationstrauma oder eine Exposition
mit toxischen Gasen?

e Wie hoch ist der COHb-Spiegel?

e Liegt eine Zyanidvergiftung oder
eine Vergiftung mit anderen
toxischen Substanzen vor?

e Konnen Begleitverletzungen vorliegen
und/oder wurden sie ausgeschlossen?

e Sind Vorerkrankungen bekannt?

e Welche Dauermedikation wird
eingenommen?

e Sind Allergien bekannt?

Aufnahme in das Verbrennungs-
zentrum

Die Aufnahme im Schwerverbrannten-
zentrum erfolgt gemdl} zentrumseigenen
Vorgaben entweder (iber den konven-
tionellen Schockraum oder Gber einen
speziellen Verbrennungsschockraum. In
den meisten Zentren befindet sich der
Aufnahmebereich angegliedert an die
Schwerstverbrannten-Station sowie den
-OP. Der Raum wird aufgeheizt, um
eine Hypothermie zu verhindern. Die
Patientin bzw. der Patient wird komplett
entkleidet, um Ruf8 und Schmutzpartikel
entfernen und das Verbrennungsausmafd
nochmals beurteilen zu kénnen. Parallel
dazu wird auch der Abbreviated Burn
Severity Index (ABSI) erfasst (Tab. 4).
Obwohl tber Jahre versucht wurde, den
ABSI zu modifizieren oder gar durch
andere Scores zu ersetzen, ist er klinisch
immer noch zur Einschdtzung des Letali-
tatsrisikos etabliert [49].

Prinzipen der chirurgischen

Versorgung

Allgemeines

Fiir die optimale chirurgische Versorgung
verbrannter Patientinnen und Patienten
ist eine moglichst prazise Einschdtzung
e der verbrannten Kérperoberflache,

e der Verbrennungstiefe sowie

e des Verbrennungsmusters

unabdingbar [50]. Dabei ist die Beur-
teilung der Verbrennungstiefe entschei-
dend fiir die Planung der chirurgischen
Behandlung. Klinische Merkmale wie
Rotung, Blasenbildung, Schmerzemp-
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Tabelle 4
Abbreviated Burn Severity Index (ABSI).

Mortalitétskriterien
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Geschlecht mannlich = 0 Punkte | weiblich = 1 Punkt
Alter 1 Punkt je 20 Lebensjahre
Verbrannte Korperoberfliche 1 Punkt je 10 % verbrannter Korperoberflache
Inhalationstrauma 3 Punkte
Verbrennung 3° 1 Punkt
Punkte Prognose Uberlebensrate (%)
2-3 gut >99
4-5 maBig 90-99
6-7 malig-ernst 80-90
8-9 ernst 50-70
10-11 schlecht 20-40
12-13 sehr schlecht <10

findlichkeit und Kapillarfillung werden
zur Bestimmung der Verbrennungstiefe
herangezogen; bildgebende Verfahren
wie die Laser-Doppler-Flussmessung und
die Thermografie konnen zusatzliche
Informationen liefern, insbesondere bei
tiefen Verbrennungen.

Notfalleingriffe

eine Fasziotomie zur Entlastung durch-

zuftihren [50].

Intensivmedizinisches Manage-

ment von Verbrennungs-
patientinnen und -patienten

Ubersichten

Review Articles

4 x kg Korpergewicht x
% verbrannte Korperoberfliche =
ml Vollelektrolytlosung

Von der errechneten Infusionsmenge
wird die Hailfte in den ersten 8 Stunden
verabreicht, die andere Halfte in den
verbleibenden 16 Stunden.

Die Volumensubstitution in der ersten
Phase stellt fir das Behandlungsteam
eine Herausforderung dar. Euvoldmie ist
bei groRen verbrannten Arealen und den
damit verbundenen massiven Flissig-
keitsverlusten nur schwer zu erreichen
und demnach der aktuellen Literatur zu-
folge in diesen Fdllen auch nicht immer
anzustreben [53]. Eine Hypervoldmie
sollte vermieden werden, da diese die
Letalitat erhoht, die Gefahr eines Kom-
partment-Syndroms vergroRert sowie die
Substratversorgung auf zelluldrer Ebene
negativ beeintrdchtigt [54-56]. Um die
Volumentherapie (ab 20 % verbrannter
Korperoberflache) optimal zu steuern,
werden aktuell folgende Zielgrolken
empfohlen [7]:

Schockphase

Wie bereits erwahnt, kommt es direkt
nach dem thermischen Trauma zu einer
vermehrten Ausschittung endogener
Katecholamine, so dass der periphere o

e Diurese (0,3-)0,5 ml pro kg
Korpergewicht pro h (bei Stark-
stromverbrennung 2 ml pro kg
Korpergewicht pro h)

Laktat <2 mmol/l, Base Excess

Initial gilt es, in Abhdngigkeit vom indi-
viduellen Verbrennungsausmaf die In-
dikation fiir notfallmaBig durchzufiih-
rende chirurgische Interventionen zu
stellen. So sollte bei tief dermalen oder

allschichtigen zirkuldren Verbrennungen \{Vid(.erstand ansteigt und.sﬁgh die Pa- >-2 mmol/l .

(an Fingern, Extremitaten, des Abdomens tl?ntmnen u.nd Patle.nten initial oftmals e Herzfrequenz < 110/min

oder des Thorax) eine Escharotomie er- ha.r.nod)fnamlsch'stal?ll oder gar hypertpn * arterieller Mitteldruck >65 mmHg
folgen, um irreversible Schiden an Ex- prasentieren. Die sich daran anschlie- e Intrathorakaler Blutvolumen-Index
tremititen, ein abdominelles Kompart- ende Schockphase, die ca. 24-48 Stun- (ITBVI) <600-800 ml/m?2
mentsyndrom bzw. eine Einschrinkung den andauert, ist in erster Linie Folge e Herzindex >2,2-3,0 I/min x m2

der Thorax-Compliance mit konsekuti- massiver Volumenverluste Gber die ver- e zentralvendse Sattigung Sc,O-

ven respiratorischen Problemen zu ver- brannte Haust sowie schwerer Imflam- >70 %

hindern [51]. Starkstromverletzungen mationsreaktionen und ist klinisch durch e Albumin >25 g/l

haben aufgrund der unterschiedlichen Hypotonie und Zeichen der Hypovol- e intraabdomineller Druck <12 mmHg

[56,58].

Empfohlen wird in diesem Zusammen-
hang die Gabe von kristalloider Fliissig-
keit bzw. von Albumin, da der Verlust an
osmotisch wirksamen Substanzen iber
die verbrannte Oberfliche sehr hoch

amie charakterisiert. In dieser Phase ist
es das vorrangige therapeutische Ziel,
stabile Kreislaufverhiltnisse durch eine
differenzierte und individualisierte Vo-
lumen- und Vasopressortherapie auf-
rechtzuerhalten bzw. wiederherzustel-
len [52]. Dabei wird zur Abschédtzung

Pathophysiologie einen anderen Stel-
lenwert hinsichtlich einer chirurgischen
Intervention in der Akutphase. Hier zeigt
sich aufgrund der groliten Leitfdhigkeit
der Knochen die grolte thermische
Verletzung in der umgebenden Musku-

latur innerhalb der tiefen Logen, auch
bei dulerlich unverletzter Haut und in-
taktem Subkutangewebe. Daher ist bei
diesem Verletzungsmuster vermehrt auf
die Manifestation eines Kompartment-
syndroms zu achten und ggf. dringlich

der in den ersten 24 Stunden benétigten
Flissigkeitsmenge ab einer verbrannten
Korperoberflache von 10 % und ab dem
10. Lebensjahr die Parkland-Baxter-

Formel herangezogen:
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ist. Fiir das erweiterte hamodynamische
Monitoring kénnen sdmtliche klinisch
etablierten Verfahren eingesetzt werden
(z. B. kalibrierte Pulskonturanalyse bis
hin zum Pulmonalarterienkatheter in sel-
tenen Fallen). All diese Methoden ermdég-
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lichen eine prdzise Beurteilung der
kardialen und vaskuldren Funktionspara-
meter und unterstiitzen so die indivi-
dualisierte Therapie. Sanchez et al.
wiesen in diesem Kontext nach, dass mit
Hilfe eines Pulskonturanalyse-basierten
Therapieprotokolls addquate Perfusions-
verhdltnisse erzielt werden konnten, ob-
wohl die angestrebten Vorlastparameter
unterhalb des Referenzbereichs lagen;
gleichzeitig konnte die Volumengabe
deutlich reduziert werden [55,57]. Fir
die klinische Praxis bedeutet dies, dass
durch vorsichtige Vorlastreduktion die
Menge an zugefiihrter Flissigkeit ver-
mindert werden kann, solange suffiziente
Perfusionsverhdltnisse vorliegen [57].

Eine zusdtzliche supportive Therapie
mit Adjuvantien wie hochdosiertem
Vitamin C bzw. Hydrocortison kann in
der initialen Phase der Behandlung er-
wogen werden. Allerdings erlaubt die
begrenzte Datenlage keine generellen
Empfehlungen [8].

Chirurgische Versorgung in der
Ebb-Phase

Nekrosektomien

Es gilt als gesichert, dass die Nekros-

ektomie (Synonym: Nekrektomie) der

Verbrennungen die Letalitit betroffener

Patientinnen und Patienten signifikant

reduziert, wenn diese in einem Zeitraum

von 24-48 Stunden nach dem Trauma

durchgefiihrt wird [59]. Nach entspre-

chender Demarkierung der tief dermal

verbrannten Areale bzw. mit Hilfe eines

Laser-Dopplers wird das erforderliche

Ausmall der Nekrosektomie festgelegt

[60]. Hierbei lasst sich zwischen

e einem oberfldchlichem Debride-
ment/einer Dermabrasio (durchge-
fihrt z. B. mit einer Blirste),

e einer tangentialen Nekrektomie
(meist mittels Dermatom) oder

e einer epifaszialen Nekrektomie
(meist mit Hilfe eines monopolaren
Messers)

unterschieden. Tabelle 5 bietet eine
Ubersicht tber die Vor- und Nachteile
dieser chirurgischen Vorgehensweisen.
Zu beachten ist hier, dass die Wahl der
Technik in erster Linie von der Verbren-
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Tabelle 5

Ubersicht tiber mégliche chirurgische Nekrosektomien (nach [86]).

Vorteile Nachteile Verbrennungsgrad
Dermabrasio meist Abheilung erhohte lla-b
ohne weitere Wahrscheinlichkeit
Transplantation fiir Restdefekte
tangentiale dsthetischeres erhohtes Blutungsrisiko Ilb

Nekrektomie Narbenbild, guter

Transplantationsgrund

epifasziale
Nekrektomie

geringeres
Nachblutungsrisiko

unzufriedenstellendes 1

Narbenbild

nungstiefe bestimmt wird. Nach erfolgter
Nekrosektomie sollte eine kapillare Blu-
tung auf dem Wundbett zu vermerken
sein [61].

Zusadtzlich zu den konventionellen chi-
rurgischen Methoden wurden in jlings-
ter Zeit Techniken entwickelt, um die
Nekrosektomie, besonders groRerer Fla-
chen, zu vereinfachen. Das VERSAJET®-
Hydrosystem (Fa. Smith & Nephew, Lon-
don, UK) debridiert prazise und aspiriert
mit Hilfe eines Hochgeschwindigkeits-
wasserstrahls mit steriler Kochsalzlésung
den abgetragenen Eschar [62]. In der
klinischen Anwendung positioniert sich
das VERSAJET-System vor allem bei der
Versorgung grolflichiger Verbrennun-
gen der Grade lla—b. Besonders an
mechanisch schwer zu debridierenden
Arealen, wie beispielsweise dem Ge-
sicht, Interdigitalraumen oder allgemein
an konkaven/konvexen Bereichen er-
weist sich das Gerdt als hilfreich in der
Handhabung [63].

Neben dem mechanischen findet zuneh-
mend auch das enzymatische Debride-
ment seinen Stellenwert in der Behand-
lung von thermischen Verletzungen.
Das Medikament NexoBrid® enthdlt ein
Konzentrat proteolytischer Enzyme, das
aus Bromelain gewonnen wird. Diese
Enzyme konnen Proteine spalten und
somit den Eschar zersetzen. Die Literatur
hebt hierbei besonders die positiven
Eigenschaften dieser Vorgehensweise bei
Verbrennungen der Héande hervor, die
bei ca. 30-60 % aller Patientinnen und
Patienten mit Verbrennungen beteiligt
sind und eine besondere Herausforde-
rung fir das chirurgische Debridement

darstellen [64,65]. Es ist an dieser Stelle
hervorzuheben, dass auch das enzy-
matische Debridement eine Andsthesie
des betroffenen Areals erfordert; eine
Anwendung bei sedierten und beatme-
ten Patientinnen und Patienten erscheint
daher sinnvoll [66].

Materialien zur (temporiren) Haut-
rekonstruktion

Zur Rekonstruktion der Haut nach Ne-
krosektomie existieren — in Abhdngigkeit
von der entstandenen Defekttiefe — zahl-
reiche Moglichkeiten. Meist erfolgen
Nekrosektomie und finale Deckung
dabei in einem zweizeitigen Vorgehen.

Bei Verbrennungen des Grades I-lla sind
alloplastische oder hydrolytische Mate-
rialien indiziert, um einen Weichteil-
schutz bis zur eigenstandigen, reizfreien
Reepithelialisierung zu gewahrleisten.
Die gangigsten biosynthetischen Mate-
rialien stellen hierbei in unserem Schwer-
brandverletztenzentrum Biobrane® und
Suprathel® dar. Beide Produkte imitieren
die natlrliche epidermale Hautbarriere,
wenn diese durch eine thermische
Verletzung geschadigt ist [67]. Nach
Dermabrasio in (Regional-)Andsthesie
werden die Produkte unter sterilen Be-
dingungen auf das Wundbett aufgelegt.
Aktuelle Studien konnten belegen, dass
dieses Vorgehen zu einer schnelleren
Mobilisierung, zu kiirzeren Hospitalisie-
rungszeiten, zu signifikant niedrigeren
Kosten (durch Reduktion der notwendi-
gen Verbandswechsel) sowie zu einer ge-
ringeren Schmerzbelastung der Patien-
tinnen und Patienten fihrt [68]. Dabei
erwiesen sich beide Produkte als ver-
gleichbar effektiv [69].
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Tabelle 6

Ubersicht iiber im Behandlungszentrum der Autorinnen und Autoren hiufig verwendeten (tempora-
ren) Hautersatzmaterialien [69,80,87].
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Produkt Charakteristikum Verbrennungsgrad Re-Eingriff

Temporar

Suprathel® Polymilchsdurenschicht, I-lla nein/
antiseptische Wirkung bei Restdefekten

Biobrane® Silikon- und Nylongewebe I-lla nein /

bei Restdefekten

Dermaler Ersatz

Integra® Porenmatrix b1l ja/
aus bovinem Kollagen Desilikonisierung und
Hauttransplantation
Matriderm® bovines Kollagen lb—1I je nach Anwender
und Elastin einzeitige Anwendung
moglich
NovoSorb® BTM synthetische Polymere lb—11I ja/

(Biodegradable Desilikonisierung
Temporising Matrix) und Hauttransplantation
EpiGARD® Kunststoffmaterial lb—11I ja/

Hauttransplantation
oder second look

VAC-Verband Polyurethan-Schaum

llb—11I ja/
Hauttransplantation
oder second look

VAC: Vakuum Verband.

Von Materialien zur Unterstlitzung der
Reepithelialisierung werden Dermis-
ersatzmaterialien unterschieden [70].
Nach Auftragung erfolgt liber eine Zeit
von 3-6 Wochen (je nach Produkt)
die Revaskularisierung ausgehend vom
Wundgrund. Hiernach kann eine Haut-
transplantation zur vollstindigen Wie-
derherstellung des Hautbildes erfolgen
[71].

Bei Entscheidung zu einem zweizeitigen
Vorgehen erfolgt nach der Nekrosekto-
mie zundchst die Auflage von EpiGARD®
oder die Anlage eines VAC(vacuum as-
sisted closure)-Verbandes zur Wund-
konditionierung. In einem Zweiteingriff
kann die Reevaluation des Wundgrun-
des auf mogliche Restnekrosen bzw. die
addquate Konditionierung mit finaler
Deckung mittels Hauttransplantation er-
folgen [72]. Tabelle 6 bietet eine Uber-
sicht Uber die in der Institution der
Autorinnen und Autoren am haufigsten
eingesetzten Materialien und deren
Anwendung. Es besteht demnach kein
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Chronische Phase

Kennzeichnend fiir die nach 24-48
Stunden eintretende chronische Phase
des Postaggressionsstoffwechsels ist ein
ausgepragter Hypermetabolismus mit
Katabolie durch die inflammatorische
und neuroendokrine Stressantwort, mus-
kuldrem Zelluntergang, gesteigerter Lipo-
lyse und reflektorischer Erhéhung der
Korpertemperatur. Die bei Verbrennungs-
patientinnen und -patienten gestorte
Thermoregulation und der hohe Volu-
menumsatz unterhalten diese Phase.
Angst- und Schmerzzustinde konnen
die Mechanismen aggravieren.

An die katabole Phase schliel’t sich im
Verlauf eine anabole Erholungsphase
an. Hierbei spielt eine ausreichende
Nahrungszufuhr eine wichtige Rolle,
um den gesteigerten Kalorienbedarf zu
decken [7]. So sollen Patientinnen und
Patienten moglichst frith nach Uberwin-
dung der initialen Schockphase enteral
erndhrt werden. Anzustreben ist eine
eiweill- und kohlenhydratreiche Kost
mit reduziertem Fettanteil (<30 %). Als
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Kalorienziel sollten 25-30 kcal pro kg
Korpergewicht angestrebt werden.

Die katabole Phase kann Wochen (bis
Jahre) anhalten. Um deren Dauer zu mi-
nimieren, existieren nichtpharmakolo-
gische und pharmakologische Ansétze.
Zu den nichtpharmakologischen An-
satzen zdhlt die moglichst friihe und
definitive chirurgische Versorgung der
Verbrennungswunden  nach  Ende
der Schock- bzw. Ebb-Phase. Zu den
pharmakologischen Ansdtzen zihlt die
Gabe von Medikamenten wie beispiels-
weise Propranolol, die die katabole
Stoffwechsellage unterbrechen sollen.
Propranolol ist ein nichtkardioselektiver
B-Blocker, der u. a. neben der Senkung
des Blutdrucks, der Hemmung von
Herzfrequenz und Kontraktilitit sowie
der Blockade der Renin-Freisetzung zu
einer reduzierten Glykogenolyse und ei-
ner verminderten Insulinfreisetzung fiihrt.

Zur Unterstiitzung der Wundheilung
sollten Spurenelemente wie Kupfer, Zink,
Selen und Vitamin D verabreicht wer-
den [73,74]. Die Sicherstellung einer
addquaten Schmerztherapie gemall dem
WHO-Stufenschema sowie deren Re-
evaluation durch regelmiRige Erfassung
der Schmerzintensitt ist fir den gesam-
ten stationdren Aufenthalt obligat [75].

Eine Anhebung der Umgebungstem-
peratur zur Vermeidung konvektiver
Wirmeverluste ist wihrend des In-
tensivaufenthaltes essenziell.

Chirurgische Endversorgung

Hauttransplantationen

Der Goldstandard zur schnellstmdgli-
chen Wiederherstellung der betroffenen
Korperoberflache, besonders zur Ver-
minderung des Infektionsrisikos, ist eine
Hauttransplantation. Die zu transplan-
tierende Haut wird autolog in intakten
und nicht verbrannten Arealen entnom-
men. Hierbei handelt es sich in der Regel
um Spalthauttransplantate, die meist
mit einer Dicke von 0,2 mm durch ein
Dermatom entnommen werden. Je nach
betroffener Korperoberfliche kann das
Hauttransplantat maschinell netzartig
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eingeschnitten (,gemesht”) werden, um
die Fliche ca. 1,5-3-fach zu vergrolRern
[76]; eine bis zu 9-fache VergrolRerung
erfahren sogenannte Meek-Transplantate
[77]. Die Vorteile des Mesh-Verfahrens
bestehen darin, dass ein groferes Areal
bei kleinerem Hebedefekt gedeckt wer-
den kann und durch die netzartige Struktur
dessogenannten Meshgrafts Wundsekret
und Hamatome ablaufen konnen, was
die Wahrscheinlichkeit eines Transplan-
tatsverlustes minimiert. Dennoch zeigt
das Meshgraft im Vergleich zur un-
gemeshten Spalthaut ein unzufrieden-
stellenderes Narbenbild mit bleibender
Gitterstruktur. Limitiert werden autologe
Hauttransplantationen durch Anzahl
und Grole von ,Spenderarealen”, was
besonders bei Schwerbrandverletzten
die Therapieoptionen beeintrichtigt.

Die In-vitro-Herstellung von Zellkul-
turen erfolgt durch eine Hautbiopsie zur
Extraktion von Keratinozyten, welche
tiber 2-3 Wochen angeziichtet und
nach Kultivierung auf das Wundbett
aufgespritht werden [78,79]. Kultivierte
Keratinozyten konnen auch mit konven-
tionellen Meshgraft-Transplantationen zur
Verbesserung des Narbenbildes kombi-
niert werden [80]. Nachteilig bei kulti-
vierten Keratinozyten sind allerdings die
fehlenden dermalen Strukturanteile.

Zur Rekonstruktion von besonderen
Arealen (z. B. Augenlider) konnen Voll-
hauttransplantationen von dhnlich pig-
mentierten und texturierten Hautarealen
zur Anwendung kommen [81]. Zur
Deckung grofflachig freiliegender bzw.
tieferliegender Strukturen wie Sehnen
oder Knochen sind nicht selten kom-
plexere lokale oder freie Lappenplasti-
ken notwendig [82].

Nachsorge

Die Nachsorge nach thermischen Verlet-
zungen umfasst ein weites Spektrum an
Malnahmen. Der bereits innerklinische
Beginn der physiotherapeutischen Be-
tibung ist dabei von essenzieller Bedeu-
tung, um Patientinnen und Patienten
moglichst friih zu mobilisieren und Kon-
trakturen addquat zu vermeiden [83].
Nach stabiler Einheilung der Transplan-
tate sollte zur Optimierung des Nar-

Medical Education

benbildes Kompressionswédsche nach 8.
MaB angefertigt und auf unmittelbare
Sonneneinstrahlung fiir mindestens ein
Jahr streng verzichtet werden [84]. Nicht
selten konnen weitere Eingriffe im Falle
der Entstehung von Kontrakturen not-
wendig werden, so dass eine regelma- 10
Bige kompetente Nachsorge und enge
Anbindung an das versorgende Zentrum

auch Uber Jahre nach dem Unfallereignis

hinaus sinnhaft sind.

Die Versorgung von Schwerbrandverletz-
ten ist personell und zeitlich aufwendig.
Prolongierte stationdre Aufenthalte auf
der Intensiv- oder Intermediate-Care-
Station stellen keine Seltenheit dar.

Neben den Folgen der langen Hospita- 12.

lisierung entwickeln Patientinnen und
Patienten oftmals behandlungsbeduirf-
tige psychologische bzw. psychiatrische
Probleme, welche die Vorhaltung ei-
nes Teams von Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen erfordern [85].
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