PRAXIS

Schweiz Med Forum 2006;6:243-251 243

Verbrennungen: von der Verbrihung bis zum § g w oy

Elektrotrauma - Definitionen und Behandlung
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Quintessenz
@® Verletzungen durch Verbrennung sind sehr héufig.

@ Patienten mit kleinen, oberflachlichen Verbrennungen meist harmloser
Natur konnen ambulant behandelt werden.

@® Verbrennungen ersten sowie oberflachliche Verbrennungen zweiten Grades
heilen spontan: Dabei gilt es hauptsédchlich, eine Superinfektion zu vermeiden.

@® Bei tiefen Verbrennungen zweiten Grades sowie Verbrennungen dritten
Grades ist eine mitunter anspruchsvolle chirurgische Behandlung natig.

@ Tiefe Verbrennungen mit >20% verletzter Kérperoberflache sind gravierend.
Es kommt zu schwerwiegenden, lebensgefiahrlichen systemischen Reaktionen,
die eine ldingerdauernde intensivmedizinische Behandlung nach sich ziehen.

® Eine Uberkompensation des Fliissigkeitsverlusts gilt es zu vermeiden, da dies
schwere Komplikationen zur Folge haben kann.

® Die Behandlung schwerer Verbrennungen sollte in spezialisierten Zentren
erfolgen. So konnen das funktionelle und kosmetische Behandlungsresultat
optimiert und die Behandlungskosten gesenkt werden.

@ In Katastrophensituationen mit mehr als 50 Opfern miissen die {iblichen
Kriterien fiir Triage und Behandlung in der Regel angepasst werden.
Summary

Burns: from hot liquids to electrical traumas -
definitions and treatment

® The burn is a very common traumatic entity.

@ Victims of small superficial burns, not usually serious, can be treated on an
outpatient basis.

® 1 and 2" degree superficial burns heal spontaneously: the main concern
is to prevent superinfection.

® Deep 2™ degree and 3™ degree burns require sometimes complex surgical
management.

® Deep burns exceeding 20% of body surface area are severe lesions result-
ing in extensive systemic reactions endangering life and requiring prolonged
intensive care.

@ Fluid overresuscitation should be avoided since it triggers major complications.

@ Severe burns should be treated in specialized centres, in order to improve
functional and aesthetic recovery and reduce treatment costs.

® [n major disasters involving more than 50 victims the “normal” approaches
to treatment and triage will probably need changing.

Einleitung

Verletzungen durch Verbrennung sind haufig; in
der Schweiz sind jahrlich 70 000 Personen davon
betroffen. Diese Zahl ist im Laufe der letzten
Jahrzehnte dank Prédventivmassnahmen vor
allem am Arbeitsplatz deutlich zurtickgegangen.
Die Inzidenz von Verbrennungen hat sich nun
stabilisiert, und Haushaltunfélle stellen die hdu-
figste Ursache dar. Aber auch andere Ursachen
nehmen zu: So gab es in jingster Zeit bei meh-
reren Katastrophenereignissen zahlreiche zivile
Opfer mit Verbrennungen (Tab. 1 &). Jeder
praktizierende Arzt kann ganz unvermittelt mit
einer Verbrennungsverletzung konfrontiert sein.
Die allermeisten Unfille und Ereignisse haben
nur kleine und oberfldchliche Verletzungen zur
Folge. In der Schweiz miissen aber jihrlich
rund 1000 Personen hospitalisiert werden, 180
davon in spezialisierten Zentren. Verbrennungs-
opfer sind jung, das Durchschnittsalter liegt bei
41 Jahren [4]; 20-30% davon sind Kinder.

In der Behandlung von Verbrennungen sind
grosse Fortschritte zu verzeichnen, dies dank
besserer Kenntnisse iiber pathophysiologische
Mechanismen, infektiose Komplikationen, Nar-
benbildung, Reanimation, Wundbehandlung, Wie-
derherstellungschirurgie, Narbenbehandlung und
Rehabilitation. Die komplexe und multidiszipli-
ndr ausgerichtete Behandlung schwerer Ver-
brennungen sowie von Verbrennungen beson-
ders gefahrdeter Lokalisationen sollte in einem
spezialisierten Zentrum erfolgen. Dabei ist der
personelle Aufwand erheblich, und nur das
spezialisierte Zentrum verfiigt iber die notige
technische Ausriistung sowie das entsprechende
Know-how [4].

Pathophysiologie der Haut

Die Haut ist das grosste Organ des Menschen. Sie
besteht aus drei Hauptschichten mit unter-
schiedlichen Zellen und Funktionen:

— Die Epidermis besteht zu 97% aus Keratino-
zyten. Sie hat eine Schutzfunktion. Eine Horn-
schicht an den am meisten beanspruchten
Stellen wie den Fusssohlen oder den Hohl-
handfldchen bildet eine dichte, widerstands-

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 233 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Tabelle 1. Neuere Ereignisse mit einer grossen Zahl von Verbrennungsopfern

(Liste ohne Anspruch auf Vollstandigkeit).

Ort Anzahl Opfer' Datum

Unfall in Diskothek in Goteborg [1] 241 Oktober 1998

Brand im Mont-Blanc-Tunnel 75 April 1999

Unfall in einer Diskothek in Volendam, Niederlande [2] 201 Januar 2001

Brand im Gotthardtunnel 11 Oktober 2001
Explosion einer Gasleitung in Belgien (Unfall) 195 Juli 2004
Explosionen an vier Bahnhéfen bzw. in vier Ziigen in Madrid (Attentate) [3] 12002 September 2004
Explosionen in Untergrundbahn und Bus in London (Attentate) 7002 7. und 21. Juli 2005
Attentate auf Hotels in Sharm EI-Sheikh 1502 Juli 2005

Drei Brande in alten, baufalligen Gebauden in Paris 1102 April bis August 2005

" Tote und Verletzte, 2 Ungefahre Anzahl laut Angaben der Presse.

fahige mechanische Barriere. Die Epidermis
bietet auch vorziiglichen Schutz gegen Infek-
tionen, denn es gibt nur wenige Erreger, die
eine intakte Epidermis durchdringen kénnen.
Das Melanin stellt ebenfalls einen Schutz-
mechanismus dar, ndmlich gegen die schad-
liche Einwirkung der Ultraviolettstrahlung
des Sonnenlichts.

— Die Epidermis wird dank der Vermehrung der
Basalzellen stindig erneuert. Deshalb ver-
heilt eine Verletzung der Epidermis ohne Be-
schiadigung der Basalzellschicht ohne Folgen.

— Die Fibroblasten der Dermis verleihen der
Haut zusitzliche Widerstandsfihigkeit und
Elastizitit. Kollagen- und elastische Fasern
bilden das Geriist der extrazelluliren Matrix.
Je nach deren Dichte und Auspriagung hat die
Haut sehr unterschiedliche Eigenschaften. So
ist die Dermis am Hand- und Fussriicken sehr
fein und geschmeidig, was die Beugung der
Finger und die Flexion des Fusses mdglich
macht. Auf der anderen Seite ist die Haut an
den Hohlhandflichen und den Fusssohlen
stark und wenig beweglich, was ein festes
Zugreifen und einen festen Stand erlaubt.

— Die Dermis ist reichlich mit Gefdssen und
Nervenendungen versorgt. Dadurch werden
die Erndhrung der Epidermis und die Sensi-
bilitdt der Haut sichergestellt. Die Haarfollikel
sowie die Schweiss- und Talgdriisen sind in
der tiefen Dermis angesiedelt; sie stammen,
wie die Epidermis, aus dem Ektoderm. Das
ist wichtig, denn nur diese Zellen haben die
Féahigkeit, sich zu entdifferenzieren, zu ver-
mehren und die Epidermis neu aufzubauen.
Die tbrige Dermis kann sich nicht regene-
rieren. Wird sie verletzt, bleibt eine Narbe zu-
riick, deren Ausmass von der Tiefe der Lasion
abhéngt.

— Der Adipozyt ist die Zelle der Subkutis, wel-
che die Verbindungs- und Gleitschicht der
Haut darstellt. Durch diese Schicht hindurch
fithren die Gefdsse und Nerven. Die Subkutis
iibt auch eine Schutzfunktion fiir die darun-
terliegenden wertvollen Gewebe aus.

Pathophysiologie der Verbrennungen

Je nach Ursache der Verbrennung hat diese
einen unterschiedlichen Verlauf und verlangt
eine unterschiedliche Behandlung. Es gibt vier

Arten von Verbrennungen: thermische, elektri-

sche, chemische und strahlenbedingte. Bei uns

kommen die ersten beiden Formen am haufig-
sten vor.

Eine thermisch bedingte Verbrennung entsteht

durch Ubertragung von Energie von einer dusse-

ren Quelle auf den Korper. Dies ist ein dynami-
scher Vorgang. Der Schweregrad héngt von der

Temperatur der externen Quelle, von der Dauer

der Exposition sowie von der Lokalisation der

Lasion ab.

— Temperatur: Der menschliche Korper ist
gegen Temperaturschwankungen schlecht
geschiitzt. Ab 440 °C stellt sich ein instabiles
Gleichgewicht ein. Zwischen 44 und 510 °C
steigt die Reaktion exponentiell, die zelluldre
Schadigung verdoppelt sich mit jedem zusétz-
lichen Grad. Ab 600 °C koagulieren die Pro-
teine sofort, und die Zelle stirbt ab. Thermi-
sche Quellen in unserer Umgebung sind oft
wesentlich heisser, als es unser Organismus
vertriagt (Tab. 2 &).

- Lokalisation: Da unsere Haut nicht iiberall die
gleichen Eigenschaften aufweist, hdngt die
Schwere der Lidsion auch von der Lokali-
sation ab. Zum Beispiel verfiigt die Haut der
Hohlhandfldche iiber eine dicke Hornschicht
und eine dicke Dermis. Verbrennungen am
Handriicken sind oft schwerer als an der

Tabelle 2. Temperaturen verschiedener thermischer
Quellen bzw. Verbrennungsursachen.

Siedendes Wasser 100 °C
Siedendes Ol 200 °C
Rotgliihendes Eisen 800 °C
Flamme 1200 °C
Explosion 1500-2000 °C

Elektrischer Strom 3000-50000 °C
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Hohlhandfliche und machen viel h&dufiger
eine chirurgische Intervention notig. Auch
Verbrennungen bei Kindern verlaufen oft
schwerer, weil die verschiedenen Hautschich-
ten noch zart sind.

— Artder physischen Schadigung: Verbrennung
durch Verbriihung, Flammen sowie direkten
Kontakt haben dhnliche Auswirkungen; die
Verletzungen sehen aber zu Beginn verschie-
den aus. Bei Kindern kommen hdufig Unfille
mit heissem Wasser vor (Abb. 1 EX). Im Fall
von Verbrennungen bei Kindern muss immer
auch die Maglichkeit von Kindesmisshand-
lung in Betracht gezogen werden.

Verbrennungen durch Elektrizitit haben nicht
nur lokale Verletzungen zur Folge, sondern fiih-
ren oftmals auch zu Verletzungen anderer Kor-
perpartien, die sich nicht immer vorhersagen
lassen. In 90% sind diese entfernten Lidsionen
auf den Kontakt mit dem elektrischen Strom
zuriickzufiihren, konnen aber auch auf die Ent-
ladung statischer Elektrizitdt oder auf einen
Blitzschlag zuriickgehen. Oft kommen thermi-
sche Verbrennungen hinzu, wenn der elektrische
Strom Kleider in Brand setzt. Wechselstrom von
220 Volt ist gefahrlicher als Gleichstrom, weil er
schon bei geringerer Spannung einen Herz-
stillstand auslésen kann. Das Risiko steigt mit
der Strommenge und der Expositionsdauer. Der
Strom durchquert den Kérper auf dem Weg
des geringsten Widerstandes, das heisst entlang
von Gefassen und Nervenbahnen. Oft haben die
begleitenden tetanischen Kontraktionen Frak-
turen zur Folge (z.B. an der Wirbelsdule). Die
Beurteilung ist sehr schwierig, denn der ober-
flachliche Aspekt erlaubt kaum Rickschliisse
auf das Ausmass der Schédigung im Innern
des Korpers. Spezifische Komplikationen sind
schwere Arrhythmien, ein Crush-Syndrom und
eine akute Niereninsuffizienz wegen Rhabdo-
myolyse.

Chemisch bedingte Verbrennungen entstehen
durch die direkte Einwirkung einer Substanz auf
die Zellwand und den Zellinhalt. Was die Lokali-
sation anbelangt, gelten bei den chemisch be-
dingten Verbrennungen dhnliche Gesetzméassig-
keiten wie bei den thermischen. Im allgemeinen
haben Verdtzungen durch Basen besonders
schwerwiegende Folgen. Die lokalen und syste-
mischen Reaktionen unterscheiden sich stark
von denen bei thermischen Verbrennungen.
Wichtig sind eine neutralisierende Lokalbehand-
lung, gegebenenfalls die Injektion von Antidoten
(z.B. bei Verbrennung durch Zyanide oder Fluss-
sdure) [5].

Eine Verbrennung ist ein dynamischer Prozess,
der sich mit der Zeit aufgrund progressiver Zell-
schiadigung weiterentwickelt. Daher ldsst sich
deren Ausmass meist erst nach einigen Tagen
definitiv beurteilen, insbesondere bei ausge-
dehnten und schweren Verbrennungen. Das Er-
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. 1
Abbildung 1
Verbrihung durch heisses Wasser (aus ausgeleerter
Pfanne) bei einem vierjahrigen Kind. Verbrennungen
ersten und oberflachliche Verbrennungen zweiten
Grades. Es sind hauptsachlich Blasen zu sehen.

scheinungsbild ldsst Riickschliisse auf den

Schweregrad zu:

— Schmerzhaftes Erythem — oberflidchliche, auf
die Epidermis beschrinkte Lasion.

— Kleinere oder grossere Blasen (Abb. 1) — Ab-
l6sung der Epidermis von der Dermis, wobei
sich der Zwischenraum mit Lymphe fiillt.

— Geplatzte Blasen - schwerere oder linger-
dauernde thermische Lision mit Zerstorung
der Blasenwénde.

— Rote, feuchte, sehr schmerzhafte Lision
(Abb. 2 und 3 EX) - Verletzung der oberflich-
lichen Dermis, wobei Vaskularisation und
Innervation erhalten bleiben.

— Rosafarbene oder marmorierte Lision (Abb.
4 1), fehlende oder leicht ausfallende Haare,
geringe oder keine Schmerzen — Lésion der
tiefen Dermis mit weitreichender Zerstérung
der vaskuldren und nerviosen Versorgung
sowie der Haarfollikel.

— Retraktion der Haut, kartonartige Haut, Rigidi-
tat der Gelenke — massive Koagulation der Pro-
teine an der Haut, manchmal Schidigung auch
der darunterliegenden wertvollen Gewebe.

Beurteilung und Klassifikation
von Verbrennungen

Man beurteilt eine Verbrennung aufgrund ihrer
Ausdehnung und ihrer Tiefe. Daraus ergeben
sich Behandlung und Prognose im Hinblick auf
Uberleben und funktionelles und kosmetisches
Resultat.

Beurteilung der betroffenen Oberflache

Eine einfache Methode, die Ausdehnung der Ver-
brennung zu beurteilen, stellt die sogenannte
Neunerregel nach Wallace dar. Diese teilt den
verschiedenen Regionen des menschlichen Kor-
pers einen bestimmten Anteil der Gesamtober-
fliche (body surface area, BSA) zu (Abb. 5 EX).



Abbildung 2
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Oberflachliche Verbrennung zweiten Grades durch siedende Fliissigkeit am Hals.
Zustand sechs Monate nach dem Unfall.

Abbildung 3
Oberflachliche und mitteltiefe Verbrennung zweiten Grades an der Schulter durch

Rickschlag einer Flamme. Ansicht nach drei Wochen, Behandlung mit silberhaltigem
Hydrozellverband.

Beim Kind muss diese Regel angepasst werden,
da hier Kopf und Rumpf eine verhéltnisméssig
grossere Oberfliche haben als die Extremitdten.
Umschriebenere Verbrennungen kann man auch
mit Hilfe der Handoberflache des Patienten ab-
schétzen, die 1% BSA entspricht.

Beurteilung der Verbrennungstiefe

In Tabelle 3 & sind die Kriterien zur Beurteilung
der Verbrennungstiefe im Uberblick dargestellt.
Ein zusétzliches Kriterium ist das Vorhanden-
sein oder Fehlen von Schmerzen. Oberflichliche
Verbrennungen sind sehr schmerzhaft, tiefe Ver-
brennungen spiirt man dagegen nicht.

Triage und Erstbehandlung
von Patienten mit Verbrennungen

Der Schweregrad einer Verbrennung héngt ab
von der betroffenen Oberfliche, der Tiefe der
Verbrennung und der Komorbiditit. Diese Fak-
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Abbildung 4

Ausgedehnte Verbrennung am Riicken. Zustand bei
Aufnahme. Es lassen sich hier verschiedene Bereiche
mit drei unterschiedlichen Verbrennungstypen erken-
nen: Rote Areale von oberflachlichen zweitgradigen
Verbrennungen (Pfeil a), rosa marmorierte und

rote Areale mit tiefen zweitgradigen Verbrennungen
(Pfeil b), und braunlich-weisse Bereiche mit einer
drittgradigen Verbrennung (Pfeil c).

Abbildung 5

Abschatzung der verbrannten Korperoberflache geméss
der Neunerregel nach Wallace (basierend auf der
Zeichnung «Proportionsschema der menschlichen
Gestalt nach Vitruvius» [1485/90] von Leonardo da Vinci).

toren bilden die Grundlage der Klassifikation der
American Burn Association (ABA), auf die sich
die Triage der Patienten stiitzt (Tab. 4 &). Es ist
schwierig, die Grisse der betroffenen Oberfliche
am Unfallort genau einzuschétzen; normaler-
weise beurteilt man diese als zu gross [6].
Verbrennungen ersten oder oberfldchliche Ver-
brennungen zweiten Grades von <10% BSA
kénnen ambulant versorgt werden, sofern keine
Risikobereiche betroffen sind, die Patienten
keine Begleitkrankheiten haben und sich alters-
maéssig im mittleren Bereich bewegen. Diesen
Patienten rdt man, mehr als sonst zu trinken.
Bei Verbrennungen zwischen 10 und 20% BSA
wird in der Regel eine Hospitalisation notig sein,
vor allem dann, wenn heikle Zonen betroffen
sind, es sich um tiefe Verbrennungen handelt
oder der Patient einer Altersgruppe mit erhéh-
tem Risiko angehort. Bei tiefen Verbrennungen
muss ab 5 bis 10% BSA ein intravendser Zugang
gelegt werden.
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Tabelle 3. Merkmale und Entwicklung von Verbrennungen.
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Tiefe Merkmale

Entwicklung - Behandlung - Folgen

Erster Grad Ausschliesslich Epidermis betroffen

Nach einigen Tagen Schalung der Haut

Rotung und starke Schmerzen

Vollstandige Heilung innert vier bis finf

Beispiel: Sonnenbrand

Tagen, Behandlung stets konservativ

Keine Folgen

Zweiter Grad

Epidermis und obere Anteile der Dermis betroffen

Spontane Heilung innert 12 bis 15 Tagen,

oberflachlich

nicht geplatzt sind

Mehr oder weniger ausgedehnte Blasen, die
in der Regel (mindestens in den ersten Tagen)

ausser bei Auftreten von Komplikationen
(z.B. Infektion)

Minimale Folgen (Unregelmassigkeit

Bei geplatzten Blasen: roter, feuchter Grund
an der Wunde, sehr schmerzhaft auf Berlihrung

der Haut, Farbveranderungen)

Entwicklung einer hypertrophen Narbe

Schmerzhaft, Haare halten gut

mit Funktionsstorung und kosmetischer
Beeintrachtigung moglich

Zweiter Grad Lasion bis in die tiefe Dermis

Spontanheilung nicht moglich, ausser

tief Geplatzte Blasen

bei sehr geringer befallener Flache
(Heilung durch Einziehung der Rander

Grund der Wunde trocken, rosa oder weiss,

Haare halten nicht mehr

— hohes Risiko fiir funktionelle und
kosmetische Beeintrachtigung)

Kaum Schmerzen

Meist Hauttransplantat und in der Folge

Kaum Blutung bei Punktion mit einer feinen Nadel

Langzeitiiberwachung der Narbe notig

Dritter Grad
auch darunterliegende Strukturen

Samtliche Hautschichten betroffen, manchmal

Chirurgische Behandlung

Langfristige Uberwachung der Narben

Haut wie Karton, weiss, trocken oder verkohlt

Keine Schmerzen, keine Blutung

Ab 20% BSA spricht man von einer ausge-
dehnten Verbrennung. Eine weitere Grenze fiir
die Einteilung liegt bei 40%, dann wieder bei
60% BSA. Hier sind hochspezialisierte Techni-
ken notig, und die Mortalitdt steigt an. Diese
Patienten verlangen intensive Reanimations-
und Uberwachungsmassnahmen, kiinstliche Er-
ndhrung, wiederholte chirurgische Eingriffe und
spezialisierte Transplantationsverfahren. Der
Aufenthalt in der Intensivmedizin dauert lange,
man rechnet mit einer Frist von >1 Tag pro
1% BSA.

Das Verbrennungszentrum des Centre Hospita-
lier Universitaire Vaudois in Lausanne hat Emp-
fehlungen fiir die Erstbehandlung von Patienten
mit Verbrennungen bis zum Eintreffen im Spital
inklusive der Vorbereitung fiir den Transport
ins spezialisierte Zentrum herausgegeben (siehe
Anhang, Seite 251).

Volumentherapie

Bei schweren Verbrennungen ist eine Volumen-
therapie mit natriumhaltiger Fliissigkeit notwen-
dig [7]. Ab einem Verbrennungsumfang von 20%
BSA beim Erwachsenen und 10% beim Kind
kommt es zu systemischen Reaktionen, vor allem
zu einem Fliissigkeitsverlust aus den Kapillaren
wiéhrend der ersten 24 Stunden nach der Ver-
brennung, dessen Ausmass vom Schweregrad
der Verbrennung abhéngt [8]. Seit dem Brand
des Theaters von Rialto 1921 ist allgemein aner-
kannt, dass Patienten mit Verbrennungen intra-
venosen Flussigkeitsersatz benotigen. Seit der
Brandkatastrophe im Coconut Grove Night Club
1942 dosiert man die Fliissigkeit in Abhéngigkeit

vom Korpergewicht des Patienten. Im Jahr 1952
fiihrte man die Formel nach Evans ein, welche
die Ausdehnung der verbrannten Hautoberfla-
che mit einbezieht. Seither wurden verschiedene
Formeln zur Berechnung des Fliissigkeitsbe-
darfs entwickelt, unter anderem diejenige nach
Parkland. Alle diese Formeln sollen die Zufuhr
einer dquivalenten Natriummenge ermoglichen,
womit sich in 70% der Fille ein himodynami-
sches Gleichgewicht erzielen ldsst.

Nicht bei jeder Verbrennung ist allerdings eine
Volumentherapie angebracht. Die Grenze liegt
beim Erwachsenen etwa bei 15 bis 20% BSA,
beim Kind bei 5 bis 10%. Unterhalb dieser
Grenze geniigt es, Fliissigkeit peroral oder durch
einfache intravendse Infusion zuzufiihren. Bei
Katastrophen mit mehr als 50 Opfern ist es unter
Umstanden nicht moglich, fiir alle Verletzten In-
fusionen bereitzustellen. In dieser Situation kann
eine orale Volumentherapie eine wichtige Alter-
native sein. In den 1970er Jahren hat ein déni-
sches Team im Auftrag der WHO gepriift, wie
sich ein oraler Fliissigkeitsersatz bei Patienten
mit Verbrennungen von <40% BSA (bei Kindern
und Erwachsenen) bewéhrt. Dabei wurden die
Patienten aufgefordert, zusitzlich zur Grundsub-
stitution mit Kochsalzlésung so viel wie moglich
zu trinken [9]. Die Erfahrung hat gezeigt, dass
eine derartige Volumentherapie bis etwa zu
einem BSA von 30% befriedigende Resultate er-
zielt, wenn innerhalb der ersten 24 Stunden eine
Flissigkeitsmenge getrunken wird, die 15 bis
20% des Korpergewichts entspricht, und noch
einmal 10 bis 15% des Korpergewichts wahrend
der folgenden 24 bis 48 Stunden zugefiihrt wer-
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Tabelle 4. Kriterien zur Abschatzung des Schweregrads und zur Triage von Patienten mit Verbrennungen.

Kategorie Merkmale der Verletzung Behandlung
Leichte Verbrennung betrifft <10% BSA Ambulante Behandlung durch den
Verbrennung Hausarzt oder ein nichtspezialisiertes

Keine tiefen zweitgradigen oder drittgradigen Lasionen
von >2 bis 3 cm Durchmesser

Keine zirkularen Verbrennungen der Gliedmassen,
Verbrennungen im Gesicht allgemein oder im
ORL-Bereich sowie keine Inhalation eines toxischen
Gases oder heisser Dampfe

Patient alter als 2 und jiinger als 60 Jahre

Spital (Ambulatorium, nahegelegenes
Spital)

Intravendse Infusion: keine

Mittelschwere

Oberflachliche Verbrennungen von <20% BSA oder

Spitalbehandlung (in regionalem Spital)

Verbrennung  tiefe Verbrennungen von <10% BSA durch einen ausgebildeten plastischen
Patient weist keinerlei Verbrennungen im Gesicht oder ~ Chirurgen
im ORL-Bereich auf, ebensowenig an Handen, Flissen Intravendse Infusion zur Injektion
oder am Perineum der Schmerzmittel; Versorgung mit
Keine zirkularen Verbrennungen Flussigkeit
Schwere Kriterien fiir die Uberweisung in ein spezialisiertes Behandlung in spezialisiertem
Verbrennung Zentrum nach ABA: Verbrennungszentrum (Lausanne/Ziirich)

- Verbrennungen ersten oder zweiten Grades
von >20% BSA bei erwachsenen Patienten bzw.
von >10% BSA bei Kindern oder alteren Personen
- Verbrennungen von >10% BSA, die eine chirurgische

Behandlung erfordern; dies gilt fuir alle Altersgruppen

—zirkulare Lasionen an Extremitaten, Rumpf oder Hals

Volumenbehandlung, kreislaufmassige
Reanimation, schwierig ab 40% BSA

- Verbrennungen in funktionell wichtigen Bereichen:
Gesicht, Hals, Flexionsfalten, aussere Genitalien,

Perineum
- Inhalationstrauma

- Verbrennungen infolge Elektrizitat; gewisse Verbren-

nungen durch Chemikalien
— Polytraumatisierungen

- altersmassige Randgruppe (<2 und >60 J.)

den. Dabei sollte man kein Salzwasser verabrei-
chen, da dieses Ubelkeit und Erbrechen hervor-
ruft, sondern reines Wasser zusammen mit
Kochsalztabletten (5 g pro Liter Wasser).

Es kann manchmal Schwierigkeiten bereiten,
einen vendsen Zugang fiir eine intravendse Vo-
lumentherapie zu finden. Je nach Ausdehnung
und Lokalisation der Verbrennungen konnen
die peripheren Venen zerstort sein. Wegen der
Infektionsgefahr darf man keinesfalls zu viele
Punktionsversuche an den verletzten Stellen vor-
nehmen. Es sollte dann eine periphere Venen-
kaniile gesetzt werden, mdoglichst im gesunden
Gewebe. Bei Kindern kann, um Zeit zu gewinnen,
unter Umstdnden eine intraossire Kaniile ge-
setzt werden. Die Katheter werden anschlies-
send im Spital ausgewechselt. Die Volumen-
therapie kann vorldufig mit der Infusion von
Ringerlaktatlosung (Ringer Stocker, NaCl 0,9%)
etwa 500 ml pro Stunde (je nach Grosse des Pa-
tienten) begonnen werden, um die Zeit bis zum
Eintreffen des Patienten im Spital und der end-
giiltigen Beurteilung der Verletzungen zu iiber-
briicken.

Welche der verschiedenen Formeln zur Berech-
nung der bendétigten Fliissigkeitsmenge ist die
beste? [8] Was man auch zugrunde legt, aufjeden
Fall muss man innert 24 Stunden etwa 0,5 mmol
Na/kg KG und pro 1% BSA zufiihren. Referenz-

formel ist diejenige nach Parkland: Das zuzufiih-
rende Volumen in den ersten 24 Stunden betragt
4 ml/kg KG und pro 1% BSA. Gut 50% dieser
Menge miissen in den ersten 8 Stunden verab-
reicht werden. Diese Angaben geben nur eine
ungefdahre Grossenordnung. Die zur Abwehr des
Schocks effektiv benotigte Menge variiert, bei
Patienten mit schweren Verbrennungen ist eine
invasive hdmodynamische Uberwachung mit
einem PiCCO- oder Lungenkatheter notig. Bei
einem Inhalationstrauma braucht man grossere
Fliissigkeitsmengen.

Kolloide sind im Rahmen der Volumentherapie
bei Verbrennungen von <40% BSA nicht ange-
bracht und sollten in den ersten acht bis zwolf
Stunden unabhéngig vom Ausmass der ver-
brannten Kérperoberfliche vermieden werden,
da die Makromolekiile aus den Kapillaren aus-
treten. Nach Ablauf von acht Stunden kénnen sie
bei schwer verbrannten Patienten mit hartndk-
kiger Kreislaufinstabilitidt sinnvoll sein, um die
Flissigkeitszufuhr geringer halten zu konnen.
Im Centre Hospitalier Universitaire Vaudois in
Lausanne verwenden wir in erster Linie Gelati-
nelosungen und setzen Albumin in Féllen mit
schwerer Hypalbumindmie von <18 G/L ein.
Nach Ablauf von 24 Stunden ist die Natriumzu-
fuhr zu drosseln, Glukoselésungen treten an die
Stelle von Salzlosungen. Das Fliissigkeitsvolu-
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men am zweiten Tag soll zwischen 30 und 50%
desjenigen der ersten 24 Stunden betragen. Wie
viel Kolloide man gibt, hingt von der Kreislauf-
situation ab, das gleiche gilt fiir Albumin.

In den 1980er Jahren fiirchtete man sich vor
allem vor einer zu wenig konsequenten Volu-
mentherapie, was eine ganze Serie von Kom-
plikationen nach sich ziehen kann. Seit Ende
der 1990er Jahre liegt im Gegenteil die Haupt-
gefahr eher in einer {ibertriebenen Therapie
[10]. Auch sie ist gefahrlich, sowohl systemisch
(erhohter Abdominaldruck, Ateminsuffizienz)
als auch lokal (Odementwicklung im Verbren-
nungsgebiet mit Beeintrachtigung der Hautper-
fusion).

Behandlung der Verbrennungen

Verbrennungen ersten Grades

Solche Verbrennungen heilen spontan. Lokal be-
handelt man mit einer feuchtigkeitsspendenden
Creme, um die Oberfliche feucht und kiihl zu
halten. Spéter, sobald die Desquamation ein-
setzt, wendet man eine fettige Salbe an. Manch-
mal ist eine lokale Antihistaminikatherapie
notig, um den durch die im initialen Entziin-
dungsprozess freigesetzten Histamine hervorge-
rufenen Pruritus zu bekampfen.

Oberflachliche Verbrennungen zweiten Grades
Auch diese mitteltiefen Verbrennungen kénnen
spontan mit annehmbarer Vernarbung heilen,
wenn man sie richtig behandelt. Zunéchst ist
vor allem die Verhiitung einer Infektion wichtig.
Silbersulfadiazin ist heute dank seines breiten
antibakteriellen Spektrums und seiner ausge-
zeichneten Vertradglichkeit die Behandlung der
Wahl bei Verbrennungen. Es hat auch eine anal-
getische Wirkung, da es die Wunde anfeuchtet.
Andererseits wurde jedoch beméngelt, dass die
Silbersalze bei lingerer Anwendung die Wund-
heilung verzogern und sich in den Haarfollikeln
ablagern konnen, was in der Folge zu lingerdau-
ernden entziindlichen Reaktionen fiihren kann.
Daher sollte man die Verwendung von Silber-
sulfadiazin auf die ersten 48 bis 72 Stunden be-
schrianken. Der Verband muss tédglich gewechselt
und die Wunde mit Wasser gespiilt werden, dann
wird eine neue, 1 cm dicke Salbenschicht aufge-
tragen.

Ab dem zweiten bis dritten Tag legt man einen
Hydrofiber- oder Hydrozellverband an. Dieser
wird fiinf bis sieben Tage belassen. Solche Ver-
brennungen sollten in 12 bis 15 Tagen komplett
verheilt sein. Bei verzogerter Heilung muss ein
Spezialist beigezogen werden. Es ist wichtig,
wihrend der ersten Monate die Narbe mit einer
fettigen Creme zu massieren. Wiahrend dieser
Periode muss der Patient hauptsidchlich wegen
der Moglichkeit einer pathologischen Narbenbil-
dung regelméssig tiberwacht werden.
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Tiefe Verbrennungen

(zweiten und dritten Grades)

Diese Verletzungen miissen chirurgisch behan-
delt werden, da alle oberflachlichen Schichten
mit spontanem Regenerationspotential zerstort
sind. Lediglich gewisse ganz kleine Verletzun-
gen, die durch Schrumpfung heilen kénnen, darf
man konservativ therapieren. Die Entscheidung
hierzu ist aber dem Spezialisten zu iiberlassen,
denn es besteht ein bedeutendes Risiko, dass
sich eine Retraktionsnarbe oder eine patholo-
gische Narbe bildet.

Die chirurgische Behandlung besteht in der Ex-
zision des nekrotischen Gewebes und im Ersatz
durch eine autologe Hauttransplantation. Haut
kann auch geziichtet werden; dies ist die Be-
handlung der Wahl bei Patienten mit ausgedehn-
ten Verbrennungen von >50% der Korperober-
fliche, denn mit dieser Methode lassen sich
mehrere 100 cm? Haut gewinnen.

Nachdem die Haut wiederhergestellt ist, kom-
primiert man die Narben mit Hilfe von massge-
schneiderten elastischen Kleidern, Silikonplat-
ten an ausgewdhlten Stellen, speziell nach Mass
angefertigten externen Vorrichtungen wie einer
Gesichtsmaske, einem Halskragen oder Schie-
nen an den Extremititen. Die Narbenbehand-
lung erstreckt sich iiber mindestens ein Jahr
beim Erwachsenen und {iber mindestens zwei
Jahre beim Kind. Kinder miissen wéihrend ihres
ganzen weiteren Wachstums iiberwacht werden.
Eine spezialisierte Rehabilitation ist heute we-
sentlicher Bestandteil der Behandlung von
Verbrennungsopfern. Sie ist anspruchsvoll und
umfasst mehrere Ebenen: Haut, Gelenke, Mus-
kelkraft, Wiedererlangung des eigenen Korper-
gefiihls. Nur ein Spezialist kann diese Aufgabe
leisten. Fiir die schwersten Félle braucht es ein
spezielles Rehabilitationszentrum. Bei den ganz
schweren Féllen haben sich auch Thermalkuren
zur Behandlung eines residuellen Pruritus, von
Retraktionen und sekunddren Hypertrophien
bewihrt.

Schmerzbekampfung

Bei Verbrennungen ersten und oberflachlichen
Verbrennungen zweiten Grades stehen die
Schmerzen im Vordergrund, denn die Nervenen-
dungen sind nicht zerstort. Im allgemeinen ge-
niigen nichtsteroidale Entziindungshemmer.
Bei oberflachlichen Verbrennungen wirken gel-
haltige Verbédnde dank der Abkiihlung der Haut
auf etwa 28 °C schmerzlindernd [11]. Gleichzei-
tig setzt die abkithlende Wirkung der Anwen-
dung solcher Verbdnde Grenzen, da man nicht
mehr als 10% der Korperoberfliche damit be-
decken sollte.

Bei Notfillen ist Ketamin in analgetischer Dosis
sehr wirksam (empfohlen wird die Kombination
mit Benzodiazepinen, womit sich ein negativer
Effekt auf die Stimmung vermeiden ldsst). Bei
mittelschweren Verbrennungen miissen Opiate
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eingesetzt werden. Bei Patienten mit schweren
Verbrennungen kombiniert man in der frithen
bis mittelfristigen Phase Opiate, Neuroleptika
und Sedativa. Auch eine Hypnose kann bei man-
chen Eingriffen angebracht sein.

Schlussfolgerungen

Verbrennungen kénnen sich klinisch ausseror-
dentlich unterschiedlich priasentieren und dem-
entsprechend unterschiedliche Behandlungen
erfordern. Kleine, oberflichliche Verbrennun-
gen sind in den allermeisten Féllen harmlos und
konnen ambulant behandelt werden. Dagegen
sind tiefe Verbrennungen gravierend und kén-
nen schwere, lebensgefdahrliche systemische Re-
aktionen zur Folge haben. Es kénnen schlimme
Narben zuriickbleiben. Heute weiss man, dass
Verbrennungen in spezialisierten Zentren be-
handelt werden miissen; diese vermogen eine
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Der Patient mit Verbrennungen
Empfehlungen zur notfallmassigen Erstbehandlung bis zum Eintreffen im Spital

Der Patient mit Verbrennungen stellt im Hinblick auf seine psychische Reaktion unmittelbar nach
dem Unfall, die Entwicklung seiner Verletzungen und seine Allgemeinreaktionen ganz beson-
dere Anforderungen. Eine korrekte Behandlung wahrend der ersten Phase bis zum Eintreffen
im Spital hilft, Sofortkomplikationen zu vermeiden und eine optimale Uberlebenschance bei
Schwerverbrannten zu erhalten.

Die Haut stellt normalerweise eine Schutzhiille dar; ist diese beschadigt, hat das Fliissigkeits-
verlust zur Folge, fiihrt zu Problemen mit dem Warmehaushalt, mit der Atmung und kann
schwere Infektionen nach sich ziehen. Der Schweregrad der Storungen ist abhangig von der
Ausdehnung und der Tiefe der Verbrennungen.

Schatzung der verbrannten Hautoberflache

Am Unfallort ist diese schwierig festzustellen, man muss sich mit einer groben Schatzung
begniigen. Beim Erwachsenen nimmt man die Neunerregel nach Wallace zu Hilfe. Der Kopf
umfasst 9% der Korperoberflache (BSA), der vordere Rumpf 2x 9%, also 18%, ebenso der hintere
Rumpf 18%, die oberen Extremitaten je 9%, die unteren Extremitaten je 2x 9%, also 18%.

Tiefe der Verbrennung

Erster Grad: oberflachlich, gerdtete, schmerzhafte Epidermis (Sonnenbrand)

Zweiter Grad: mitteltief, Blasen, normale bis verminderte Elastizitat, starke R6tung und Schmerzen
Dritter Grad: tief, weisse Haut, die sich wie Karton anfihlt, unempfindlich

Schweregrad der Verbrennung: Wo ist zu behandeln? (nach ABA)

Leicht Verbrennung ersten oder zweiten Grades von <10% BSA  Regionales Spital,
Notfallstation

Mittel Verbrennung ersten oder zweiten Grades mit Regionales Spital
einer Ausdehnung zwischen 10 und 20% BSA,
keine Risikoareale involviert

Schwer  Verbrennung ersten oder zweiten Grades von >20% BSA  Verbrennungszentrum

und/oder Verbrennung dritten Grades und/oder (Zlrich / Lausanne)

Risikoareale involviert (Gesicht, Augen, Hande, Flisse, (UniversitatsSpital

Perineum, Gelenke) oder erschwerende Begleitumstéande:  Ziirich: 044 255 35 21;

weitere Verletzungen, Elektrotrauma, Rauchinhalation, Kinderspital Ziirich:

altersmassige Randgruppe (<2 oder >60 Jahre) 044 266 71 11
[Zentrale];

CHUYV Lausanne:
02131422 12)

Sofortmassnahmen

— Zeitpunkt und Umstéande des Unfalls festhalten

— ATLS-Regeln: ABCDE

— Storende Kleider entfernen

— Verbrannte Oberflache schatzen

— Nur dann mit 15 bis 20 °C warmem Wasser abkiihlen, wenn man in den ersten 10 Minuten
nach dem Unfall vor Ort eintrifft (Unterkihlungsrisiko), hochstens aber wahrend 10 Minuten

— Bei oberflachlichen Verbrennungen ersten oder zweiten Grades: Hydrogelkompressen (Ver-
brennungskit), aber hochstens 10% der Korperoberflache bedecken (Unterkiihlung!)

— In saubere Ticher einwickeln (falls verfiigbar, steril)

— Bei allen Handlungen saubere Handschuhe tragen

— Bei Verbrennungen von >10% BSA eine periphere Venenkaniile im gesunden Gewebe setzen

— BeiVerbrennungen von >20% BSA Infusion von Ringerlaktat (Ringer Stocker oder NaCl 0,9%)
gemass der Formel von Parkland (4 mi/kg KG pro 1% BSA innert 24 h, davon die Halfte in
den ersten 8 h); bei Verbrennungen von <20% BSA ist keine eigentliche Volumentherapie
notig, man legt lediglich eine normale Infusion zur Analgetikazufuhr an

— Intubation: absolute Indikation bei rauher Stimme, Stridor, Rhonchi, Pfeifen, ziehendem
Atem, Inhalationstrauma, tiefer Gesichtsverbrennung, tiefer Verbrennung am Hals

— Unterkiihlung verhiiten (Aluminiumdecke)

Anhang
Empfehlungen zur notfallmassigen Erstbehandlung von Patienten mit Verbrennungen.



