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Zusammenfassung

Beim Management von Verbrennungspatienten ist das Verstandnis der Pathophysiologie
von Verbrennungen fiir eine mageschneiderte Behandlung und Verbesserung des
Outcomes unerldsslich. Zu den wichtigen Faktoren, die die Behandlung beeinflussen,
gehdren u.a. der Traumamechanismus und die Ausdehnung der Verbrennung.
Verbrennungspatienten erleiden zudem oft Begleittraumata und systemische
Reaktionen, die zu schwerwiegenden Komplikationen fiihren. Die rechtzeitige
Uberweisung in ein spezialisiertes Verbrennungszentrum, ein angemessenes
Atemwegs- und Flissigkeitsmanagement, eine gezielte Gerinnungstherapie sowie

eine interdisziplindre Zusammenarbeit sind Schliisselfaktoren, um die Versorgung
entscheidend beeinflussen zu kdnnen. Die praklinische Versorgung spielt eine essenzielle
Rolle, insbesondere in Bezug auf das Atemwegs- und Fliissigkeitsmanagement,
einschlieBlich einer friihzeitigen Intubation bei Gesichtsverbrennungen oder
Inhalationstrauma.

Schliisselworter
Elektrische Verbrennungen - Inhalationstrauma - ABSI-Score - Verbrennungsstationen -
Multidisziplindres Versorgungsteam

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags

— kennen Sie die Indikationen fiir Behandlungen in Verbrennungszentren.

— konnen Sie zwischen den verschiedenen Verbrennungsgraden unterscheiden.
— konnen Sie das AusmaB einer Verbrennung einschatzen.

— kennen Sie die wichtigen, préklinischen ErstmaBnahmen bei Verbrennungen.
- kennen Sie die wichtigsten Organbeteiligungen bei einem Elektrotrauma.

Notfall + Rettungsmedizin 2- 2026 157


https://doi.org/10.1007/s10049-026-01704-x
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10049-026-01704-x&domain=pdf

Alarmierung der Flugrettung: Ein 20-Jahriger sei auf einen
stillstehenden Waggon eines Zuges geklettert. Dabei sei ein
Lichtbogen entstanden und der Patient aus 5m Hohe vom Zug
gestiirzt.

Bei Eintreffen des Rettungsdienstes erfolgt die strukturierte
Untersuchung des Patienten nach ABCDE-Schema. Aufgrund des
Sturzes wird besonderes Augenmerk auf ein mogliches Schadel-Hirn-
Trauma oder mogliche andere Verletzungen von Thorax, Abdomen,
Becken und Oberschenkel gelegt. Dabei zeigt sich der Patient,
abgesehen von einigen Riss-Quetsch-Wunden, himodynamisch
stabil mit einem Wert von 15 auf der Glasgow Coma Scale. Er weist
Verbrennungen am Thorax sowie v.a. der rechten oberen Extremitét
auf.

Préklinisch erhdlt der Patient einen Venenzugang zur Volumengabe,
und die HWS wird immobilisiert. Aufgrund fehlender Verbrennungen
im Gesicht und fehlendem Hinweise auf ein Inhalationstrauma
wird er praklinisch nicht intubiert. Er wird mithilfe des EKG und
einer Blutdruckmanschette tiberwacht, es wird ein 12-Kanal-EKG
zum Ausschluss kardialer Ischdmien geschrieben, und wegen

des Elektrotraumas werden vorsichtshalber noch Defibrillator-

Pads geklebt. Vor Abflug des Rettungshubschraubers betragt die
Korpertemperatur des Patienten 36,7 °C. Wahrend des Fluges erfolgt
die Anmeldung im Schockraum des Verbrennungszentrums.

Einleitung

Schwere Verbrennungen sind traumatische Verletzungen, die das
Leben von Menschen auf dramatische Art verdndern konnen. Sie
konnen zu erheblichen Haut- und Gewebeschdden fiihren, die
nicht nur physisch, sondern auch emotional belastend sind. Eine
angemessene Behandlung und Pflege von Verbrennungen sind
mafRgebend, um die Genesung zu férdern und mdgliche Komplika-
tionen zu minimieren. Dieser CME-Beitrag bietet eine umfassende
Untersuchung der verschiedenen Aspekte von Verbrennungsver-
letzungen, einschlieBlich ihrer Schweregradklassifikation, Behand-
lungsmethoden und Prognosefaktoren.

Definition und Epidemiologie

Als Verbrennung bezeichnet man eine thermische Schadigung
von Gewebe, die durch direkte Einwirkung von Flammen, Gasen,
ionisierender Strahlung (Sonne, iatrogen), heil3en Stoffen oder hei-
RBen Kontaktflachen, Explosionen, Reibung oder elektrischem Strom
entstehen kann [1, 2, 3]. Auch chemische Substanzen wie Sauren
oder Basen kdnnen Veratzungen durch eine chemische Reaktion
verursachen. Schéaden, die durch heifle Fliissigkeiten oder heilen
Dampf verursacht wurden, werden als Verbriihungen bezeichnet.
Diese konnen die gleichen Verbrennungsgrade und -tiefen wie

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen
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Abstract

Primary treatment of burns

Understanding the pathophysiology of burns is essential for a tailor-
made treatment and improvement of patient outcome. Important
factors influencing treatment include the mechanism of trauma and the
extent of the burn. In addition, burn patients often suffer concomitant
trauma and systemic reactions that can lead to severe complications.
The timely referral to a specialized burn center, appropriate airway and
fluid management, targeted coagulation treatment and interdisciplinary
collaboration are key factors in be able to have a decisive influence on
treatment. Prehospital care plays an essential role, particularly in relation
to airway and fluid management, including early intubation for facial
burns or inhalation trauma.

Keywords
Burns, electric - Burns, inhalation - ABSI score - Burn units - Multidisciplinary
care team

Verbrennungen erzielen. Durch ein Verbrennungstrauma wird
die Hautbarriere unterbrochen, was zu einer sofortigen Funktions-
einschrankung fiihrt und den Patienten gegeniiber Dehydratati-
on, Infektionen, Temperaturverlust und metabolischen Stérungen
empfindlicher macht [4]. Folgen von Verbrennungsverletzungen
konnen langwierige, im Extremfall sogar lebenslange physische
und oft auch psychische Beeintrdchtigungen sein.

Gemadll WHO gibt es pro Jahr ungeféhr 11 Mio. Verbrennungs-
patienten, wovon 180.000 an den Verbrennungen versterben [4,
5]. Inzidenz, Atiologie und das Outcome der Patienten sind durch
den Entwicklungsstatus der Lander gepragt [5]. In reichen Landern
fallt die Inzidenz von Verbrennungsunfallen [3]. Insgesamt sinken
weltweit zwar die Komplikationen, die Zahl der Verbrennungs-
patienten nimmt jedoch insgesamt zu. Dadurch entstehen neue
Herausforderungen wie die posttraumatische Behandlung, das
Management von Narben und die Therapie psychischer Probleme
wie z.B. einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS, [4]).
Die Mortalitat von Verbrennungspatienten ist ebenfalls abhdngig
von dem jeweiligen Land, in dem der Unfall passiert ist [3].

Nach Angaben der Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung (bfu) er-
litten 2020 knapp 8000 Patienten in der Schweiz Verbrennungsver-
letzungen [6]. Die haufigsten Verletzungsmechanismen waren mit
60 % Verbriihungen oder Kontaktverbrennungen. Zu den weiteren
Mechanismen gehdérten Feuer, Gas und Erfrierungen. Die meisten
Unfélle mit Feuer wurden als Freizeitunfalle (70 %) und ein Drittel
als Arbeitsunfélle registriert. Insgesamt wurden knapp 290 Pati-

Abbb. 1 A QR-Codes zu den Websites mit den Verbrennungszentren
in Deutschland (a, [7]) und Europa (b, [8])



Bei Schockraumankunft ist der Patient weiterhin himodynamisch und
neurologisch stabil. Die Eintrittstemperatur betragt 36,2 °C.

Aufgrund des Sturzes erfolgt sofort eine Ganzkdrper-Computertomo-
graphie, um mdgliche weitere Verletzungen schnell zu entdecken. Es
zeigen sich keine Traumafolgen, und die HWS wird freigegeben.

Es wird die Indikation fiir das Verbrennungsbad mit Débridement
und Escharotomie gestellt. Dafiir wird der Patient intubiert und
erhdlt sowohl einen zentralen Venen- als auch einen arteriellen
Katheter. Ebenfalls erhélt er weitere periphere Zugange in
mdglichst nichtverbrannter Haut sowie einen Dauerkatheter mit
Temperatursonde zur kontinuierlichen Temperaturmessung und
Flussigkeitsiiberwachung. Wahrenddessen erfolgt aktives Erwdrmen
mithilfe eines Warmluftgebldses und warmer Infusionslésungen.
Danach geht es in das sog. Eintrittsbad.

enten mit schwersten Verbrennungen in einem der 3 Schweizer
Zentren fiir Schwerbrandverletzte behandelt, wobei 210 Patienten
im Universitdtsspital Zurich und im Centre hospitalier universitaire
vaudois (CHUV) versorgt wurden [6] und durchschnittlich ungeféhr
89 Kinder/Jahr im Kinderspital Zirich [5]. Kinder erlitten in rund
80% der Félle Verbrihungen mit heiBem Wasser [6].

In Deutschland betragen die Inzidenzen leichter Verbrennungen
etwa 600/100.000 Einwohner und Jahr und die schwerer Verbren-
nungen 1/50.000 bis 1/60.000 Einwohner jahrlich. Der Altersgipfel
findet sich 59,5% in der Altersgruppe der 20- bis 59-Jdhrigen.
Kinder unter 10 Jahren sind in 9,7 % der Falle betroffen. Laut der
S2k-Leitlinie des Jahres 2021 ist die haufigste Ursache mit 52 %
die direkte Flammeneinwirkung, gefolgt von Verbriihungen mit
einem Anteil von 23 %. Der GroBteil der Verbrennungsverletzun-
gen (65,4 %) ereignet sich im hauslichen Umfeld, wéhrend 21,4 %
berufsbedingt auftreten. Verkehrsunfalle sind mit lediglich 1,8 %
als Ursache vergleichsweise selten [2].

Eine Ubersicht der Verbrennungszentren in Deutschland und
Europa findet sich hinter den QR-Codes in Abb. 1.

Der Schweregrad des thermischen Schadens hangt sowohl von
der jeweiligen Temperatur als auch von der Expositionsdauer
ab. Zelluldre Schaden konnen je nach Expositionsdauer bereits ab
einer Temperatur von 45 °C auftreten [2]. Je hoher die Temperatur,
umso geringer ist die bendtigte Dauer, um einen Schaden zu
verursachen [9].

Bei grof3flachigen Verbrennungen >209% verbrannter Korper-
oberflache (VKOF) handelt es sich nicht mehr nur um eine lokale
Schadigung, sondern es kann zur Verbrennungskrankheit kom-
men [10]. Diese reicht von einer Kreislaufreaktion bis hin zum
Schock, von einer systemischen Entziindungsreaktion bis hin zur
Sepsis und kann im Multiorganversagen enden [2]. Neben sicht-
baren Verletzungen kénnen auch eingeatmete Rauchgase ent-
sprechende Reaktionen und Schaden verursachen.

Pathophysiologie des Verbrennungstraumas

Unabhangig von der initialen Ursache bewirkt ein Verbrennungs-
unfall innerhalb weniger Stunden einen massiven Zelluntergang
[11] und I6st eine extrem dysregulatorische, inflammatorische Re-
aktion aus [3]. Einerseits entstehen lokale Schadigungen am Ort
der Verbrennung, andererseits kann es auch an nichtbetroffenen
Korperstellen zu einer Reaktion kommen [11]. Faktoren, die die

Starke der dysregulatorischen Reaktion beeinflussen, sind der
Schweregrad der Verbrennung mit GroBe und Tiefe der Verlet-
zung. Des Weiteren zdhlen hierzu die urspriingliche Ursache des
Traumas, ob ein begleitendes Inhalationstrauma oder andere Be-
gleitverletzungen vorliegen, ob der Patient Toxinen exponiert war
sowie individuelle Faktoren wie das Alter des Patienten, bereits
bestehende Vorerkrankungen, eine Drogen- oder Alkoholintoxika-
tion zum Zeitpunkt des Unfalls und wie viel Zeit verstrichen ist,
bis Erste Hilfe geleistet wurde [3].

Mikrovaskulare Verletzungen, ausgeldst durch inflammatori-
sche Marker wie Histamin, haben einen Proteinverlust ins Intersti-
tium zur Folge. Dadurch féllt der intravaskulére kolloidonkotische
Druck, wodurch Flussigkeit in das Interstitium wandert und das
intravaskulare Volumen sinkt. Klinisch préasentiert sich dies in Form
einer Hypovoldamie mit einer Himokonzentration und gleichzei-
tigem Auftreten von Odemen, einer reduzierten Urinproduktion
und kardiovaskuldrer Dysfunktion [12]. Der Verlust von intravas-
kuldrer Fliissigkeit in verbranntes Gewebe und die Odembildung
in unverbrannten Bereichen kdnnen schnell zum Verbrennungs-
schock mit eingeschrénkter Gewebs- und Organperfusion fiihren
[11].

Die Verbrennungskrankheit wird oft in folgende 3 Phasen un-
terteilt [10, 13]:

- Schockphase (Notfall- oder Initialphase),
— Phase der Odemriickbildung (Riickresorptionsphase),
— Phase der Inflammation und maglichen Infektion.

Je nach Literatur wird der Verlauf der Verbrennungskrankheit nach
Abschluss der Schockphase auch als hypermetabole Phase be-
zeichnet; diese kann mehrere Jahre nach dem Traumaeintritt an-
halten [3, 11].

Schockphase

Die Schockphase zeichnet sich dadurch aus, dass es sich primar
um einen Volumenmangelschock handelt, da es sofort zu ei-
ner lokalen Storung der Kapillarpermeabilitdat mit Leckage kommt
[13]. Ab einer VKOF >20 % entsteht ein generalisiertes Kapillarleck
mit generalisiertem Verbrennungsddem durch die Freisetzung von
Entziindungsmediatoren [10, 13]. Durch den Verlust von Proteinen
in den Extravasalraum setzt gleichzeitig ein osmotisch bedingter
Ausstrom von Wasser ein [13]. Dieser Eiweiverlust ist in den ers-
ten 8h nach dem Traumaereignis am gréBten. Das Odem lasst
sich klinisch bereits ab der zweiten bis dritten Stunde nach dem
Traumaereignis erkennen und erreicht seinen Hohepunkt nach
12-24h [10, 13]. Der Flussigkeitsverlust verhdlt sich proportional
zur Ausdehnung der VKOF. Neben der Ausbildung eines interstiti-
ellen Odems kommt es durch die Bildung von Brandblasen eben-
falls zum Verlust plasmaahnlicher Fliissigkeit. Uber die verbrannte
Haut verdunstet viel Fliissigkeit, wenn die Epidermis (die oberste
Hautschicht) stark geschddigt ist oder komplett fehlt. Aufgrund
dieses multifaktoriellen Fliissigkeitsverlusts droht v.a. wéahrend
der ersten 24 h nach einem Trauma eine intravasale Hypovoldmie
mit Hypotonie [10]. Der verbrennungsinduzierte Volumenverlust
entsteht ohne Verlust roter Blutkdrperchen, weshalb es initial zu
einer Hamokonzentration kommt. Um die Gewebsperfusion zu
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Die erste Operation dauert mehrere Stunden. Nach Entfernung
der verbrannten Hautschichten zeigt sich folgendes Ausmaf3 der
Verbrennungen:

— Thorax ventral und dorsal jeweils 13 % Grad Il

— Oberarm rechts und links jeweils 4 % Grad Il

- Unterarm rechts 2,5% Grad lll

- Hand rechts 2,5% Grad IlI

Dies ergibt insgesamt eine VKOF von 39 %.

Postoperativ wird der Patient zur weiterfiihrenden Versorgung
intubiert auf die spezialisierte Verbrennungsintensivstation verbracht;
dort erfolgen die weitere Stabilisierung und Therapie.

erhalten sowie die Ischamie und inflammatorische Reaktionen
zu minimieren, besteht die primare Therapie in der Volumengabe
[11].

Riickresorptionsphase

Die initial deutlich erh6hte Kapillarpermeabilitat beginnt sich nach
ungefahr 24 h zu normalisieren. Dies geschieht meistens {iber 2 bis
3 Tage [10]. Die Riickbildung interstitieller Odeme dauert hinge-
gen eine bis 3 Wochen [10] und erfolgt durch einen gesteigerten
Lymphabfluss [13]. Die Dauer der Riickresorption ist abhdngig von
der Nierenfunktion [10] und intakten Lymphbahnen, weshalb bei
zweitgradigen Verbrennungen die Odemriickbildung, durch we-
niger zerstorte Lymphbahnen, deutlich kirzer ist im Vergleich zu
drittgradigen Verbrennungen [13]. Die Odemriickresorption kann
mit einer akuten intravasalen Hypervolamie mit Elektrolytent-
gleisung einhergehen. Davon besonders geféhrdet sind kardiozir-
kulatorisch instabile Patienten oder Patienten mit entsprechenden
Vorerkrankungen [13].

Phase der Inflammation und Infektion

Das bei den Patienten oft bereits initial auftretende ,systemic in-
flammatory response syndrome” (SIRS) durch das Verbrennungs-
trauma geht nach der ersten Woche wegen der Entwicklung von
Infektionen haufig in eine Sepsis tiber. Als primare Ursache des SIRS
gilt die Unterdriickung sowohl der zelluldren als auch der humora-
len Immunabwehr durch das Verbrennungstrauma selbst [10, 13].
Dies wird oft als ,first hit” bezeichnet. Der ,second hit” entsteht
dann haufig durch Hypotension und Blutverlust im Rahmen der
lebensnotwendigen Operationen [13].

Als Eintrittspforte fiir bakterielle Erreger gelten bei Verbren-
nungspatienten in erster Linie die groen Wundflachen. Bei be-
atmeten Patienten oder Patienten mit zusdtzlichem Inhalations-
trauma kommen Pneumonien oder ausgepragte bakterielle Su-
perinfektionen im Bereich der geschddigten Lunge hinzu [10].
Zusédtzlich kénnen Katheterinfektionen (z.B. Infektion eines lie-
genden zentralen Venenkatheters oder eines Blasenkatheters, [1])
oder Translokationen aus dem Gastrointestinaltrakt Bakteriamien
mit einer konsekutiven Sepsis auslosen [10, 13].

Im Rahmen der Inflammationsphase treten oft auch metabo-
lische Verdanderungen mit typischerweise vorkommenden Hyper-
glykamien auf, die ebenfalls Wundinfektionen begiinstigen [10].
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Ungeféhr 7 bis 10 Tage nach einem Verbrennungstrauma muss
von einer bakteriellen Besiedelung der Verbrennungswunden aus-
gegangen werden. Vor allem sind grampositive Erreger wie z.B.
Staphylokokken, z. T Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
(MRSA), nachweisbar. Haufig entwickelt sich auch eine Wundinfek-
tion mitgramnegativen Bakterien wie Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli oder Klebsiellen. Aufgrund der oft unterdriickten
Immunantwort gelten Verbrennungspatienten als immunsuppri-
miert., was auch mit Pilzinfektionen einhergehen kann [10].

Die Diagnosestellung einer Sepsis ist bei Verbrennungspatien-
ten oft erschwert, da die sonst auf Intensivstation verwendeten
Parameter zur Bestimmung einer Infektion oder Sepsis bei die-
ser speziellen Patientenklientel oft ungenau sind. Aufgrund einer
bereits bestehenden erhdhten Stoffwechsellage liegen bei vie-
len Patienten eine erhohte Korpertemperatur, eine Tachykardie
und schwankende Leukozytenzahlen vor. Somit braucht es bei
Verbrennungspatienten eindeutige Kriterien zur Diagnosestellung
einer Infektion oder Sepsis. Dazu gehdren sinkende Thrombozy-
tenzahlen, eine pldtzlich auftretende Erndhrungsintoleranz oder
Beatmungsveranderungen, eine sinkende Urinproduktion oder ei-
ne Acidose [1]. Eine prophylaktische Antibiotikatherapie, die ohne
Veranderungen der oben genannten Parameter verabreicht wird,
verhindert keine Infektionen, sondern fordert die Kolonisation mit
resistenten Erregern [1, 10]. Die einzige Ausnahme fiir eine prophy-
laktische Antibiotikatherapie stellt die Anwendung vor geplanten
Operationen dar [12].

Das septische Multiorganversagen stellt auch heutzutage noch
die flihrende Todesursache Schwerbrandverletzter dar [10, 13, 14].

Abschétzen des VerbrennungsausmafRes

Das moglichst genaue Abschdtzen der Verbrennungstiefe und
der verbrannten Korperoberflache (VKOF) spielt fiir die weitere
Versorgung und die Notwendigkeit chirurgischer MaBnahmen eine
zentrale Rolle.

Verbrennungen werden in folgende 4 Hauptgrade unterteilt
([1, 2, 4, 10, 13, 15, 16]; Abb. 2):

| Epidermis
{

|
Dermis

normale Haut 1) 2 3 |
oberflschlich tief ganz |
dermal dermal dermal
knapp 3° tief 3°
Spontanheilung Chirurgie |

Abb. 2 A Schematische Einteilung der Verbrennungstiefe, Grade I-11l. (Aus
Bergmann und Siemers [34])
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Abb. 3 A Neunerregel nach Wallace. (Aus Pallua und Low [18])

Grad 1. Bei Verbrennungen 1. Grades ist nur die duferste Haut-
schicht, die Epidermis, betroffen. Die Haut ist gerdtet, schmerzhaft
und kann anschwellen. Diese Art von Verbrennung heilt normaler-
weise ohne Narbenbildung. Ein Beispiel ist der Sonnenbrand.

Grad Il. Bei Verbrennungen 2. Grades sind sowohl die Epidermis
als auch Teile der darunterliegenden Hautschicht, der Dermis, be-
troffen. Blasenbildung, Rétung, Schmerzen und Schwellung sind
charakteristisch. Weiter wird zwischen Grad lla (oberflachlich der-
mal) und llb (tief dermal) unterschieden. Verbrennungen vom
Typ lla zeichnen sich durch einen gut durchbluteten rosafarbenen
Wundgrund aus, der sich bei Druck mit dem Glasspatel voriiberge-
hend weil} verfarbt (intakte Rekapillarisierung). Bei tief dermalen
Verbrennungen vom Typ lIb hingegen besteht ein nichtwegdriick-
bares Erythem mit weil3en Bezirken und einer reduzierten Anzahl
der Hautanhangsgebilde, wie beispielsweise Haaren. In der Mehr-
zahl der Félle heilt eine Grad-lla-Verletzung spontan und ohne
Narbenbildung ab. Hingegen benétigt eine Grad-llb-Verletzung
eine chirurgische Abtragung des verbrannten Gewebes, und es
bleiben Narben.

Grad Il1. Drittgradige Verbrennungen betreffen sowohl die Epider-
mis als auch die komplette Dermis und kdnnen die Haut wei3-gelb-
lich oder schwarz erscheinen lassen. Sie sind oft schmerzlos, da die
Nervenenden zerstort sind. Dementsprechend braucht es eine chir-
urgische Behandlung (z. B. Hauttransplantation), da eine Spontan-
heilung nicht maglich ist.

Grad IV. Viertgradige Verbrennungen gehen ber die Haut hinaus
und betreffen tiefe Gewebeschichten wie Muskeln, Knochen oder
Sehnen. Die betroffene Haut kann schwarz oder verkohlt sein. Diese
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Abb. 4 A Neunerregel nach Wallace bei einjahrigem undfiinfjahrigemKind.
(Aus Pallua und Low [18])

auBerst schwerwiegenden Verletzungen erfordern sofortige me-
dizinische Versorgung.

Merke.

— Grad I: Rotung, keine Blasen, sehr schmerzhaft.

— Grad lla: Blasenbildung, teilweise noch stark schmerzhaft,
Wundgrund rosig, Rekapillarisierung vorhanden.

— Grad lIb: Blasenbildung, leicht schmerzhaft, teilweise schmerz-
los, Wundgrund blass, Rekapillarisierung stark verlangsamt
oder fehlend.

— Grad lll: trockene Wunde, keine Schmerzen, oft ohne Haare.

— Grad IV: Verkohlung, keine Schmerzen.

Um praklinisch eine schnelle Einschdtzung der VKOF zu erreichen,
hat sich die Neunerregel nach Wallace als niitzliches Instrument
herausgestellt ([2, 3, 4, 13, 14]; Abb. 3). Sie teilt die KOF in ver-
schiedene Bereiche auf, von denen jeder 9 % der Gesamtoberflache
ausmacht. Die Berechnung erfolgt mithilfe der Vielfachen der Zahl
9, wodurch die Bestimmung des prozentualen Anteils der VKOF
erleichtert wird. In die Berechnung der VKOF werden nur Verbren-
nungen ab dem Grad Il einbezogen [13].

Bei Kindern ist der Kopf im Verhdltnis zum restlichen Korper gro-
Ber als bei Erwachsenen, wodurch die Neunerregel entsprechend
angepasst wird ([4, 13, 14]; Abb. 4).

Bei kleineren Flachen oder fleckig verteilten Verbrennungen
empfiehlt es sich, die Handflachenregel anzuwenden ([2, 4, 10,
14]; Abb. 5). Die palmare Handfliche, einschlieBlich der Finger
des Patienten, entspricht ungefdhr 1% der KOF. Bei einer sehr
groBflachiger VKOF konnen die unverbrannten Hautpartien mithilfe
der Neunerregel oder der Handflachenregel berechnet und von
der gesamten KOF abgezogen werden.

Oft wird das Ausmal3 der VKOF in praklinischen Situation tber-
schatzt. Dies ist meist der Schwierigkeit einer korrekten Einschat-
zung bei fehlender Erfahrung am Unfallort geschuldet. Weiter
ist eine korrekte Einschatzung des Verbrennungsgrades dadurch
erschwert, dass es je nach dem Traumamechanismus zum ,Nach-
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Abb. 5 A Handfldchenregel: a Die Flache der Hand des betroffenen Pati-
enten entspricht 1% seiner Kérperoberflache. b Die dargestellte Flache auf
der Riickseite des Rumpfes entspricht etwa 5 % der Korperoberflache. (Aus
Siemers und Bergmann [19])

tiefen” kommen kann, da die Schadigung im Gewebe weiter
voranschreitet; dies ist hdufig bei Verbriihungen der Fall.

Praklinische Triage

Die praklinische Versorgung von Verbrennungspatienten spielt ei-
ne entscheidende Rolle bei der Maximierung der Chancen auf eine
erfolgreiche Genesung und der Vermeidung potenziell lebensbe-
drohlicher Komplikationen. Die Anwendung des ABCDE-Schemas
gewadhrleistet eine strukturierte Priorisierung von Patienten im le-
bensbedrohlichen Zustand und stellt gleichzeitig sicher, dass keine
relevanten Parameter {ibersehen werden.

Eine unmittelbare Verlegung von der Notfallstelle in ein Ver-
brennungszentrum ist nicht in jedem Fall angezeigt (Infobox 1),
insbesondere wenn eine zeitkritische Erstversorgung, etwa bei
einer nur chirurgisch zu beherrschenden Blutung, vorrangig in
einem regionalen oder {iberregionalen Traumazentrum erfolgen
muss. Nach dem ABCDE-Schema haben stets die Sicherung und
Stabilisierung der Vitalfunktionen oberste Prioritdt vor der Ver-
sorgung der Verbrennungswunden. Besonders in den Nachtstun-
den, wenn die Luftrettung je nach Land ggf. nicht verfligbar ist
oder aufgrund Wetterbedingungen nicht fliegen kann, stellt eine
sekunddre Verlegung in ein Verbrennungszentrum nach initialer
Stabilisierung die fiir den Patienten beste Variante dar [1, 2, 21,
22].

Therapieansatze von der praklinischen Situation bis
zur Klinik

Bei allen Verbrennungen gilt, dass auf den Eigenschutz geachtet
werden muss.

Inhalationstrauma und Atemwegssicherung

Gesichtsverbrennungen kénnen die Atemwege gefahrden und
erfordern eine besondere Beachtung. Bei Verdacht auf eine In-
halationstrauma sollte von Anfang an eine angemessene Sauer-
stoffzufuhr sichergestellt werden.

Ungefdhr 15-30% der schwer Brandverletzten erleiden zu-
satzlich ein Inhalationstrauma, was prognostisch ein mehrfach
erhohtes Letalitatsrisiko bedeutet [1, 10, 13, 15, 23]. Es kann
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Indikationen fiir Behandlungen in einem Verbrennungszentrum
Absolute Indikationen
- Verbrennungen an Gesicht/Hals, Handen, FiiBen, im Anogeni-
talbereich, in den Achselhdhlen, in Bereichen iiber den groen
Gelenken
- Ausgedehnte Verbrennungen
= >15% zweitgradig verbrannte KOF
= >10% drittgradig verbrannte KOF
- Begleittraumata
- Spezielle Verbrennungstypen
= |nhalationstraum
u Elektrotrauma
= Verdtzungen
= Erfrierungen

Relative Indikationen

- Patienten mit relevanten Vorerkrankungen, speziell das kardiovas-
kuldre System betreffend, Atemwegserkrankungen (z.B. Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, COPD), Diabetes mellitus, Immun-
suppression

- Bestimmte Patientengruppen (Alter <8 Jahre bzw. > 60 Jahre)
profitieren von einer Verlegung und Betreuung in einem Zentrum fiir
Brandverletzung bei gleichen Kriterien der VKOF wie oben genannt
[13,20]

unterschieden werden zwischen der Inhalation von systemisch
wirkenden ,Erstickungsgasen” wie Zyanwasserstoff oder Kohlen-
stoffmonoxid (CO), der Inhalation von Reizgasen oder der lokalen
Einwirkung von Hitze mit Schadigung der oberen Atemwege [3,
10, 16, 24]. Bei Verbrennungen, die in geschlossenen Raumen
erfolgt sind, Bewusstlosigkeit, Gesichtsverbrennungen, versengter
Gesichts- und Nasenbehaarung, Ru8 im Sputum, Verbrennungen
des Rachens sowie Zeichen der Atemwegsobstruktion muss immer
an ein Inhalationstrauma gedacht werden [2, 10, 13, 14, 16].
Die Inhalation von ,Erstickungsgasen” ist in >80% der Falle
fir den unmittelbaren Todeseintritt am Brandort verantwortlich
[13, 16]. Zusatzlich haben die Patienten, die das Verbrennungstrau-
ma vor Ort (iberleben, wéhrend ihres Spitalaufenthalts ein 9fach
hoheres Risiko, an ihren Verletzungen zu versterben [15]. Koh-
lenstoffmonoxid besitzt eine etwa 300fach hdhere Affinitdt zum
Hamoglobin (Hb) als Sauerstoff, wodurch es diesen aus dem Hb-
Molekiil verdrangt und gleichzeitig die Abgabe des verbleibenden
Sauerstoffs im Gewebe hemmt (Haldane-Effekt). Beide Mecha-
nismen fiihren zu einer ausgepragten Gewebehypoxie. Klinisch
treten erste zerebrale Symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel,
Unruhe und Orientierungsstorungen ab einem Anteil des Car-
boxyhdmoglobins (CO-Hb) von etwa 10-15% auf. Letztere kon-
nen insbesondere die Eigenrettung der Betroffenen aus Gefahren-
bereichen erheblich erschweren. Hohere CO-Hb-Konzentrationen
auBern sich in einem rosigen Hautkolorit, das bei Brandverletzten
oft nicht mehr gefunden werden kann, in Sehstérungen, Ubelkeit,
Tachykardie, Tachypnoe, Krampfanfdlle sowie Bewusstseinsstérun-
gen bis hin zum Koma. Konventionelle Pulsoxymeter kénnen CO-
Hb nicht detektieren und liefern félschlich normwertige Befun-
de der pulsoxymetrisch gemessenen Sauerstoffsattigung (S,0.).
Moderne Vierwellenlangen-Pulsoxymeter ermdglichen hingegen
eine nichtinvasive CO-Hb-Messung. Bei V.a. eine CO-Intoxikation
besteht die Therapie des wachen Patienten in der hochdosier-



ten Gabe von Sauerstoff (iber eine Maske (mindestens 81/min).
Bei Bewusstlosigkeit oder respiratorischer Insuffizienz ist eine Be-
atmung mit einer inspiratorischen Sauerstofffraktion (F0,) von
1,0 erforderlich. Nachfolgend sollte rasch eine Bestimmung des
CO-Hb-Werts iiber spezielle Blutgasanalysegerate erfolgen. Nach
Normalisierung des Co-Hb-Werts sollte die Sauerstofftherapie den
klinischen Zeichen des Patienten angepasst werden. In schweren
Féllen sollte eine hyperbare Oxygenierung in einer Druckkammer
erwogen werden, die jedoch die Behandlung vital bedrohlicher
Zustande nicht verzogern darf [2, 13, 16].

Zyanide blockieren die Zellatmung durch Hemmung der Zyto-
chromoxidase, was zu einer verminderten Sauerstoffverwertung
im Gewebe fiihrt. Ahnlich wie bei einer CO-Vergiftung kann sich
dies klinisch durch ein auffallend rosiges Hautkolorit zeigen, was
jedoch bei Brandverletzten aufgrund der Verbrennungen oft nicht
festgestellt werden kann. Die Diagnostik einer Zyanidintoxikation
gestaltet sich auBerst schwierig, insbesondere da bei Inhalati-
onstraumata haufig gleichzeitig eine CO-Intoxikation vorliegt. Bei
begriindetem Verdacht gilt die Gabe von Hydroxocobalamin als
Therapie der Wahl, obwohl der klinische Nutzen bislang nicht
eindeutig belegt ist [2, 13, 16].

Reizgase entstehen als toxisches Zerfallsprodukt vieler kiinstli-
cher, aber auch natirlicher Materialien, was bevorzugt bei Schwel-
branden auftritt, und wirken lokal-toxisch. Bei hydrophilen Reiz-
gasen wie Ammoniak oder Chlorwasserstoffen erfolgt die Reaktion
vorwiegend im oberen Respirationstrakt in Form von Wiirgen,
Husten oder einer Aphonie [15]. Diese Reaktion tritt sehr schnell
auf und erfolgt, ohne dass eine Obstruktion der tiefen Atemwege
vorliegt [16]. Hingegen wirken fettlosliche Reizgase wie Stickoxi-
de oder Aldehyde auch in den tiefen Atemwegen [15, 16]. Es
kann sich ein Schleimhautddem, ein Lungenddem, eine Tracheo-
bronchitis und Atelektasenbildung entwickeln. Dieser Effekt tritt
verzdgert nach 12-72h ein [16].

Respiratorische Beschwerden kdnnen von leichter Dyspnoe bis
hin zu einer schweren, beatmungspflichtigen Globalinsuffizienz
reichen [10, 15]. Abhdngig vom klinischen Befund stellen die friih-
zeitige Intubation, Beatmung und symptomatische Intensivthera-
pie (z.B. mit Bronchospasmolytika) die anerkannte Therapieform
dar. Besteht der Verdacht auf ein Inhalationstrauma, sollte in der
Klinik eine fiberoptische Bronchoskopie des Tracheobronchial-
baums erfolgen [1, 10]. Bei lokaler Hitzeeinwirkung ist i.Allg. der
thermische Schaden auf die oberen Atemwege begrenzt. Sowohl
ein orales als auch ein laryngeales Schleimhautédem kann sich
Uber Stunden progredient entwickeln und im Verlauf zu einer
Atemwegsobstruktion fiihren [11, 16]. In solchen Fallen sollte ei-
ne prophylaktische Gabe inhalativer Kortikosteroide in Betracht
gezogen werden. Es gibt allerdings keine ausreichende Evidenz fiir
den routineméfBigen Einsatz von Glukokortikoiden oder Antidoten
bei inhalativen Traumata im Zusammenhang mit Verbrennungen
[10, 16]. Auch in diesen Féllen stellt bei zunehmender Atemwegs-
obstruktion die Intubation zur Atemwegssicherung die MaBnahme
der Wahl dar.

Merke. Hinweise auf ein durch Hitzeeinwirkung bzw. Rauchgas be-
dingtes Inhalationstrauma:
- Gesichtsverbrennungen

Angesengte Augenbrauen, Wimpern, Nasen-, Bart- und/oder
Kopfhaare

— Husten, Bronchospastik

— Heiserkeit, Stridor

— Starke Sekretproduktion bzw. ruBiges Sputum

- Enorale RuB3ablagerungen

— Schluckbeschwerden

- KloBige Sprache [2, 3,10, 11,13, 15]

Die Indikationsstellung fiir eine Atemwegssicherung bei Verbren-
nungspatienten erfordert eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwa-
gung. Die Zeit bis zur Intubation, das Vorgehen bei der Atemwegs-
sicherung und die Vermeidung von Komplikationen sind entschei-
dend fiir den Behandlungserfolg. Dies ist wichtig, da das Inhalati-
onstrauma mit Rauchgasintoxikation die haufigste Todesursache
nach Verbrennungstrauma darstellt [10].

Cave. Unter der Infusionstherapie kann es innerhalb von Stunden
zu einer massiven Anschwellung in Gesicht und Rachen kommen,
was eine konventionelle Intubation erschwert oder unmdglich
macht.

Merke. Kriterien zur Atemwegssicherung und Beatmung:

— Respiratorische Insuffizienz

— Bewusstseinseintriibung oder Bewusstlosigkeit
Thermomechanisches Kombinationstrauma mit Kreislaufinsta-
bilitat

Tiefe, zirkuldre Verbrennungen des Thorax

Relative Indikation zur Atemwegssicherung bei ansonsten stabilen

Patienten:

— GrofBflachige Verbrennungen allein (> 60 % VKOF)

— Verbrennungen in Gesichts- und Halsbereich

- Inhalationstrauma mit Schluckbeschwerden, Heiserkeit und
kloBiger Sprache [10, 15, 16]

Flussigkeitsmanagement

Verbrennungen fiihren durch den Zelluntergang, das damit verbun-
dene Kapillarleck und die fehlende schiitzende Barriere der Haut
zum FlUssigkeitsverlust. Ein angemessener Fliissigkeitsersatz v.a.
in der initialen Schockphase ist wichtig, um den Kreislauf stabil zu
halten und das Risiko fiir mdgliche Komplikationen zu minimieren
[12, 16]. Eine friihzeitige Infusionstherapie ist prognoseentschei-
dend [11, 13]. Praklinisch sollte/sollten bereits mindestens ein,
wenn moglich auch zwei grofSlumige periphere Venenzugange,
am besten in nichtverbrannten Bereichen, gelegt werden. Primar
ist die Verwendung von isotonischen Kristalloiden empfohlen [1,
2, 3, 14, 15]. In der préklinischen Situation sollte jedoch darauf
geachtet werden, nicht zu viel Fliissigkeit zu verabreichen, um eine
Odembildung zu vermeiden [2, 16]. Hinzu kommt, dass das Ausmal3
der VKOF préklinisch oft liberschatzt wird, wodurch es potenziell
schnell zu einer Uberinfusion und Folgekomplikationen kommen
kann[12,16]. GemaR der AWMF-Leitlinie des Jahres 2021 wird in der
préklinischen Phase eine orientierende Volumenmenge bei schwer
brandverletzten Erwachsenen von 1000 ml in den ersten 2 h nach
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Parkland-Baxter-Formel

4ml - Korpergewicht in kg - % VKOF = mlin 24 h.

Davon 50 % innerhalb der ersten 8 h nach dem Traumaereignis, die
restlichen 50 % in den darauffolgenden 16 h.

dem Traumaeintritt empfohlen. Praklinisch sollen die bekannten
Formeln (nach Parkland/Baxter) aufgrund von Fehleranfélligkeiten
keine standardmaBige Anwendung finden [2]. Nur bei verlanger-
ter préklinischer Phase oder initialer Versorgung auBerhalb eines
spezialisierten Verbrennungszentrums sollte sich die notwendige
Flissigkeitstherapie an solchen Formeln orientieren, die das Kor-
pergewicht und die verbrannte Kérperoberflache beriicksichtigen
[2].

Bei Patienten mit zweit- oder drittgradigen Verbrennungen und
einer VKOF > 10 % ist ein friihzeitiger Beginn der Infusionstherapie
mitisotonischen Kristalloidlésungen entscheidend. Ringer-Acetat-
Losung sollte im Vergleich zu 0,9 %iger NaCl-Lésung bevorzugt
werden, da Erstere unabhangig von der Leberfunktion verstoff-
wechselt wird und Letztere eine metabolische, hyperchlordmische
Acidose auslésen kann [2, 11, 16].

Innerklinisch dient die Parkland-Baxter-Formel als Orientie-
rungsgrundlage fiir den Flissigkeitsersatz, basierend auf dem Pro-
zentsatz der VKOF (s. Merksdtze unten, Infobox 2, [10, 11, 13,
16]).

Merke.

— Die Parkland-Baxter-Formel gilt nur fiir den innerklinischen
Gebrauch und dient lediglich als grobe Orientierung des
Flussigkeitsbedarfs.

— Bei der Berechnung werden nur zweit- und drittgradige
Verbrennungen beriicksichtigt [11, 12, 13, 16].

Die innerklinische Anpassung des Fliissigkeitsvolumens sollte je
nach klinischer Reaktion des Patienten erfolgen und beriicksich-
tigt individuelle Faktoren wie die Diurese, den Blutdruck mit guter
peripherer Perfusion und den allgemeinen Fliissigkeitsstatus. Die
Diurese ist der beste klinische Parameter zur Beurteilung der Volu-
mensteuerung, und ein Zielwert von 0,3-0,5 ml/kgKG und h dient
als hilfreiche Orientierung.

Besondere Aufmerksamkeit sollte Patienten mit erfolgter Atem-
wegssicherung, Elektrotrauma oder verzdgerter Einleitung der Vo-
lumentherapie gewidmet werden, da sie mdglicherweise einen
erhdhten Fliissigkeitsbedarf haben [11]. Es ist jedoch dringend vor
einer unkritischen Uberinfusion zu warnen, da diese mit erhebli-
chen Risiken verbunden ist. Insbesondere besteht die Gefahr der
Ausbildung eines Lungenédems sowie ausgepragter Odeme, v.a.
in nichtverbrannten Korperregionen. In einzelnen Fallen kann die
resultierende Gewebeschwellung eine Faszienspaltung der Extre-
mitaten erforderlichmachen. Eine weitere, bislang oft unterschatzte
Komplikation stellt das abdominelle Kompartmentsyndrom dar,
das infolge einer libermaBigen Flussigkeitszufuhr entstehen kann
und ab einer infundierten Gesamtmenge von mehr als 0,251/
kgKG wahrend der Schockphase als potenzielle Komplikation in
Betracht gezogen werden sollte [24]. Entscheidend ist ein prazises
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Fliissigkeitsmanagement, um das Gleichgewicht zwischen aus-
reichender Zufuhr und mdglichen Komplikationen zu finden. Dies
bedarf einer kontinuierlichen Uberwachung des Fliissigkeitsstatus
sowie der Beriicksichtigung individueller Patientenfaktoren [11].
Um die Komplikationen einer Uber- oder Unterinfusion zu minimie-
ren, verlangt es regelmaBige Evaluationen durch ein erfahrenes
Verbrennungsteam [12].

Cave. Eine Uberinfusion kann zu folgenden Komplikationen fiih-

ren[10,11, 16, 24]:

— Odeme, insbesondere in nichtverbrannten Arealen

- Kompartmentsyndrom im Bereich zirkuldr tief verbrannter Area-
le (Extremitdten, Hals, Thorax), was durch eine prophylaktische
Escharotomie verhindert werden kann

- Lungendédem

— Abdominelles Kompartmentsyndrom

- ,Abtiefen” der Verbrennung durch 6dembedingte Minderper-
fusion in den Grenzgebieten

Ab dem 2. posttraumatischen Tag normalisiert sich die Kapillarper-
meabilitdt, weshalb die bendtigte Infusionsmenge z. T bis auf den
Erhaltungsbedarf reduziert werden kann [10]. Der gleichzeitige
Flussigkeitsriickstrom aus dem Gewebe zuriick ins GefaBsystem
kann u.U. eine intravasale Volumeniiberladung bedingen [10].

Merke. Praklinisches Volumenmanagement:inden ersten 2 hnach
dem Traumaereignis max. 1000 ml Volumen

Temperaturmanagement

Neben den oben genannten MaBBnahmen spielt das Temperatur-
management eine wichtige Rolle in der Versorgung von Verbren-
nungspatienten.

Die Hypothermie, bei der die Korpertemperatur unter 36°C
betragt, ist bei der Krankenhausaufnahme von Verbrennungspati-
enten ein hdufiges Problem [2, 13]. Mehrere Faktoren erhdhen das
Risiko einer Hypothermie, darunter der prozentuale VKOF-Anteil,
die Tiefe der Verbrennungen (3. Grades), das Vorliegen eines Inha-
lationstraumas, eine praklinische Intubation und die Anwendung
von Anasthetika [2, 13]. Ein weiterer, wesentlicher Faktor ist, dass
Laien die Verletzten in der Erstversorgung haufig kiihlen, obwohl
dies nur als Analgesie bei kleinflachigen Verbrennungen nitzlich
und bei groB3flichigen Verbrennungen eindeutig kontraindiziert
ist [2, 16].

Die Korpertemperatur hat einen direkten Einfluss auf die Progno-
se, wobei hypotherme Patienten eine signifikant kiirzere Zeitspanne
bis zum Tod aufweisen im Vergleich zu Patienten mit normaler Kor-
pertemperatur [2, 4, 13]. Eine Hypothermie erhéht auch das Risiko
fiir Komplikationen, sowohl infektidser als auch nichtinfektioser
Natur (Infobox 3, [10, 13]). Daher sollten bereits praklinisch mithilfe
eines Ohrthermometers regelmaBige Kérpertemperaturkontrol-
len erfolgen, innerklinisch kann auf eine invasive Messung z.B.
vesikal via Blasenkatheter mit eingebauter Temperaturmesssonde
umgestellt werden [2].

Um eine Hypothermie zu verhindern oder zu behandeln, werden
verschiedene Methoden des aktiven Warmens eingesetzt, darun-



Folgen der Hypothermie®

- Immunsuppression

- Verzdgerte Wundheilung

- Erhohte Sepsisgefahr

- Gerinnungsstdrung mit Thrombozytenfunktionsstdrung
- Zunahme des Verbrennungsausmafes

- Auftreten von Herzrhythmusstérungen

a0, 11,13]

ter Heizstrahler, Warmluft, Erhdhung der Raumtemperatur und
der Luftfeuchtigkeit [10, 16] und die Verwendung einer Osopha-
gussonde. Praklinisch sollten, bei Verdacht auf einen Einsatz bei
Schwerbrandverletzten, die Rettungsmittel bereits auf dem Weg
zum Einsatzort vorgeheizt [2, 3] und die Patienten mit einer Ret-
tungsdecke oder Warmefolie warmgehalten werden. Im Rahmen
der initialen Fliissigkeitstherapie (s. Abschn. ,Fliissigkeitsmanage-
ment”) sollte bei Schwerbrandverletzten idealerweise vorgewarm-
te Infusionslosung zum Einsatz kommen, um einer Hypothermie
entgegenzuwirken [2].

Ein friihzeitiges Erkennen von Hypothermierisiken und die Im-
plementierung geeigneter Mal3nahmen sind entscheidend, um die
optimale Versorgung sicherzustellen.

Spezialthema Elektrotrauma

In der entwickelten Welt machen Verbrennungen durch Strom
ungefahr 3-5% (je nach Literatur auch 3-7 %) aller Verbrennungs-
unfalle aus [25, 26, 27]. Elektrotraumata passieren am haufigsten
im Rahmen von Arbeitsunfillen oder als misslungene Mutprobe
von Jugendlichen mit dem Besteigen von Strommasten oder Ei-
senbahnwaggons [16, 25, 26, 27]. Das Ausmal3 des Schadens ist
abhangig von der Energie, die wiederum durch die Kontaktzeit,
die anliegende Spannung und den Gesamtwiderstand bestimmt
wird [16, 26]. Verletzungen entstehen entweder durch den Strom
oder durch Lichtbogen [26].

Wichtig zur Klassifizierung ist die Unterscheidung zwischen
Niederspannungsunfallen (< 1000 V) und Hochspannungsunfal-
len (>1000V) [16]. Bei Unféllen im Hochspannungsbereich (z.B.
Bahnoberleitung 15kV oder Hochspannungsleitung 380 kV) kann
bereits die Anniherung an den Stromleiter zum Uberschlag, im
normalen Sprachgebrauch auch oft ,Lichtbogen” genannt, mit
Durchstromung von Gewebe flihren. Zusatzlich kann die Hitze-
entwicklung einhergehen mit Temperaturen bis zu ca. 10.000°C,
die erhebliche Verbrennungen verursachen kénnen. Der Strom
bewirkt zusatzlich eine direkte, nicht thermisch verursachte Ge-
websschddigung, die Elektroporation genannt wird. Es kdnnen
inselférmige Schadenin ansonsten gesunder Muskulatur entstehen
[16].

Bei Unféllen im Niederspannungsbereich (z.B. Haushaltsstrom
220/340V) entsteht oft ein kurzer Kontakt zur Spannungsquel-
le mit nur kurzer Durchstrémungszeit, sog. Wischern [17]. Trotz
der kurzen Kontaktzeit kann sich v.a. sekundar Unfdllen ereignen.
Durch die vom Strom ausgeldsten Muskelspannungen kénnen Be-
gleitverletzungenin Form von Sehnenabrissen, Dislokationen oder

Frakturen entstehen [16, 25]. Daher muss bei V. a. einen Stromunfall
das gesamte Achsenskelett des Betroffenen mit besonderem Au-
genmerk auf Wirbelfrakturen untersucht werden [16]. Ist die Hand
betroffen, kann sich die Kontaktzeit aufgrund des mechanischen
Zusammenziehens der Muskulatur durch sog. Klebenbleiben an
der Stromquelle unwillkiirlich verlangern [16, 17]. An den Ein- und
Austrittsstellen konnen dann auch im Niederspannungsbereich
Verbrennungen auftreten [17].

Wichtig vor der Bergung/Rettung dieser Patient ist der Eigen-
schutzes durch die Sicherstellung der Stromlosigkeit im Nieder-
und im Hochspannungsbereich sowie das Einhalten eines Sicher-
heitsabstands bei Hochspannungsleitungen zur Vermeidung eines
Lichtbogens (1cm je 1000V).

Ebenfalls relevant ist die Differenzierung zwischen Gleichstrom
und Wechselstrom. Bei einem Unfall mit Gleichstrom tritt typi-
scherweise eine kurze, einmalige Muskelkontraktion auf, die haufig
das Loslassen der Stromquelle ermdéglicht und v.a. thermische Ge-
webeschdden verursacht. Im Gegensatz dazu fiihrt Wechselstrom
aufgrund der rhythmischen Muskelstimulation im Frequenzbereich
von 50-60Hz zu einer anhaltenden Muskelkontraktion, was das
Loslassen verhindert und insbesondere das Risiko fiir Herzrhyth-
musstérungen bis hin zum Kammerflimmern deutlich erhght.

Sind Strommarken nach einem Stromunfall sichtbar, ermdgli-
chendiese eine Schlussfolgerung, welche Richtung der Strom durch
den Kdrper genommen hat. Bei Unféllen mit hoher Stromdichte
bzw. bei Stromwegen im Thoraxbereich kann es zu Dyspnoe und
Herzrhythmusstérungen bis hin zu Kammerflimmern und Asystolie
kommen [16]. Im EKG sind dann oft, aufgrund des Untergangs
von Myokardzellen, infarkttypische Verdnderungen sichtbar [16].
Uberlebende schwerer Elektrotraumata prasentieren in bis zu 46 %
der Félle Formen von Arrhythmien. Lassen sich hingegen initial
keine EKG-Veranderungen nachweisen, sind spater auftretende le-
bensbedrohliche Herzrhythmusstérungen sehr unwahrscheinlich
[11].

Das gesamte Ausmal3 der Gewebszerstorung geht haufig weit
liber die an der Hautoberflache sichtbaren Veranderungen im Be-
reich der Ein- und Austrittsstellen hinaus und wird erst nach einer
langen Latenzzeit endgliltig sichtbar [16, 26]. Im Vergleich zur
Haut kdnnen bei Elektrotraumata die inneren Organe oder Gewe-
be schwerere Verbrennungen erleiden [26, 27]. Bei Stromunfallen
entstehen an unterschiedlichen Orten Schaden aufgrund unter-
schiedlicher Widerstande verschiedener Gewebe gegeniiber dem
Strom. Knochen z.B. zeigt den hochsten Widerstand im Vergleich
zum umgebenen Gewebe. Somit entsteht bei Hochspannungsun-
fallen direkt am Knochen die hdchste Hitzeakkumulation. Dies
sorgt fiir einen Schaden an der direkt am Knochen liegenden
Muskulatur. Hingegen erleiden die superfiziellen Muskelanteile
sowie subkutane Bereiche und die Haut deutlich weniger Schaden
[11], was wiederum erkldrt, warum eine Einschatzung des gesam-
ten VerletzungsausmaBes nach einem Elektrotrauma schwierig
ist. Die Schaden an der Muskulatur kdnnen sich in Form von
Odemen oder schnellen und fortschreitenden Gewebsnekrosen
zeigen und zu einem Kompartmentsyndrom und einer Rhabdo-
myolyse flihren [27]. Die durch die Rhabdomyolyse entstehende
Myoglobinurie stellt ein Risiko fiir ein akutes Nierenversagen dar
[11]. In ausgewdhlten Féllen, in denen ein Kompartmentsyndrom
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nach Elektrotrauma vermutet, jedoch klinisch und durch invasive
Druckmessung nicht eindeutig bestatigt werden kann, kann ei-
ne weiterfiihrende MRT-Diagnostik sinnvoll sein, um das Ausmaf3
von Odemen und Nekrosen noch besser evaluieren zu kénnen.
Dies kann die chirurgische Planung insbesondere bei tiefen oder
schwer zuganglichen Verletzungen nach einem Elektrotrauma un-
terstiitzen. Die MRT-Diagnostik gehort jedoch keineswegs zu den
Routineuntersuchungen und bleibt individuellen Fallen vorbehal-
ten [28, 29].

Nach einem Elektrotrauma kdnnen die im Rahmen der inner-
klinischen Versorgung tiblicherweise angewendeten Formeln fiir
die Fliissigkeitstherapie nicht ibernommen werden, da der Bedarf
oft tiber dem liegt, der aufgrund der oberfldchlich sichtbaren Ver-
brennungen berechnet wiirde [11, 15, 16]. Zusétzlich wird neben
dem erhdhten Bedarf bei Gefahr fiir ein akutes Nierenversagen
eine hohere Urinproduktion bis zu 2ml/kgkG und h angestrebt
[2].

Elektrotraumata verlangen aufgrund einer hoheren Inzidenz
von Komplikationen wie Amputationen, Kompartmentsyndrom
und héherer Mortalitat eine aufmerksamere Betreuung [26]. Chirur-
gisch wird in der Klinik haufig friih eine Fasziotomie durchgefiihrt,
um ein Kompartmentsyndrom an den betroffenen Extremitaten zu
vermeiden. Trotzdem kann im Verlauf des Ofteren eine Amputa-
tion notwendig werden [16]. Die Amputationsrate von verletzten
Extremitaten nach Stromunféllen kann bis zu 30% betragen [25].

Merke. Management des Elektrotraumas

— Immer an Eigenschutz denken

- Kardiale Diagnostik und ggf. Therapie durchfiihren

— Nach Begleitverletzungen suchen

— Erhohten Flissigkeitsbedarf beriicksichtigen und eine ausrei-
chende Diurese anstreben

— Bei Septsiszeichen ist ein konsequentes chirurgischen Vorge-
hen, ggf. auch mit Amputation, notwendig [15, 16]

Nach einem Elektrotraumata sind im Verlauf des Spitalaufenthalts
gewisse Spdatkomplikationen beschrieben. Es kann zu Visusein-
schrankungen, ischdmischen Herzverdanderungen und Kontraktu-
ren kommen. Des Weiteren sind neurologische Schaden und kog-
nitive Einschrankungen beschrieben, die sich in verlangsamtem
Denken, Konzentrationsschwierigkeiten, Sprach- und Gedachtnis-
storungen sowie emotionalen Stress duBern [25].

In einer Untersuchung in der Tiirkei aus dem Jahr 2013 zeig-
ten Saracoglu et al.,, dass die Mortalitat nach Verletzungen im
Hochspannungsbereich hoher war als nach Verletzungen im Nied-
rigspannungsbereich. Die Untersuchung machte deutlich, dass die
VKOF einen signifikanten Einfluss auf die Mortalitdt hatte. Die Au-
toren kamen zu dem Schluss, dass eine unzureichende initiale
Therapie am Unfallort neben der Anzahl der verbrachten Tage auf
einer Intensivstation oder der Notwendigkeit eines Nierenersatz-
verfahrens mithilfe der Hamofiltration den gréten Risikofaktor
darstellt [25]. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer addquaten
Betreuung von Anfang an.
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Chirurgische Versorgung

Die chirurgische Versorgung von Verbrennungspatienten erfordert
ein duBerst erfahrenes Team, bestehend aus Chirurgen, Andsthe-
sisten und Pflegepersonal, um sicherzustellen, dass die Eingriffe
effizient und pragmatisch durchgefiihrt werden kénnen. Die Wahl
der richtigen Techniken und des geeigneten Zeitpunkts fiir die
Operationen ist entscheidend, um optimale Ergebnisse zu erzielen
und das Risiko von Komplikationen auf ein Minimum zu reduzieren.

Ziel der Verbrennungschirurgie ist die Wiederherstellung einer
schiitzenden Hautschicht. Eine friihzeitige Exzision der nekroti-
schen Areale und Hauttransplantationen bilden das Fundament
der Behandlung von tiefen, zweit- und drittgradigen Verbren-
nungen. Bevor dies geschieht, erhalten Schwerbrandverletzte ein
sog. Eintrittsbad, auch Hydrotherapie genannt, das eine Dekon-
tamination des Korpers beinhaltet. Die Patienten werden auch,
falls notig, als Vorbereitung auf Folgeoperationen komplett ra-
siert. Zudem erhalten sie bei Vorhandensein von tiefen, zirkuldren
Verbrennungen eine Escharotomie oder bei schweren Elektrotrau-
mata eine Fasziotomie im Bereich der betroffenen Extremitaten,
um einem Kompartmentsyndrom vorzubeugen. Je nach Zustand
des Patienten wird eine friihe und aggressive Exzision der nekroti-
schen Areale innerhalb der ersten 48-72h angestrebt. Bei tiefen,
zweitgradigen Verbrennungen ist meist eine tangentiale Exzision
ausreichend, um eine gesunde, dermale Schicht zu erreichen, die
optimalerweise anschlieBend mit autogenen Hauttransplantaten
gedeckt werden kann. Ein gewisser Blutverlust ist unvermeidlich,
insbesondere bei tangentialen Exzisionen; diese kann mit bis zu
1-3 I erheblich ausfallen. Eine effektive interdisziplindre Absprache
innerhalb des Operationsteams ist essenziell, um auch rechtzeitig
Transfusionen von Blut oder Gerinnungsfaktoren verabreichen zu
konnen. Drittgradige Verbrennungen gehen mit geringeren Blu-
tungen einher, da die Dermis in diesem Fall komplett verbrannt ist.
Problematisch ist aber die fettgewebshaltige Subkutis, die kein
gut vaskularisiertes Wundbett bietet. In solchen Féllen ist eine
epifasziale Exzision bis auf die Muskelfaszie indiziert [30]. Weitere
Werkzeuge, die zur Nekrosenabtragung eingesetzt werden kon-
nen, sind enzymatische Mittel, die ein selektives enzymatisches
Débridement der Wunden erlauben [31]. Die Indikationsstellung
fiir ein enzymatisches Débridement erfordert viel Erfahrung seitens
des Chirurgieteams.

Der Goldstandard fiir eine anschlieBende Defektdeckung ist eine
autogene Spalthauttransplantation, mit einer Transplantatdicke
von ungefahr 0,8-1,0 mm. Die Flache der Hauttransplantate kann
je nach Bedarf durch verschiedene Techniken vergroBert werden,
z.B. durch das Spalten/,Meshen”, das durch netzmusterartige
Schneiden des Hauttransplantats eine FlachenvergroBBerung bis
zu 1:6 erlaubt. Ein weiteres Verfahren ist das Meek-Transplantat,
benannt nach dem Erfinder Cicero Parker Meek [35]; dies beinhaltet
das Schneiden des Transplantats in kleine Quadrate bzw. Mikro-
transplantate und erlaubt eine Flachenvergréerung von maximal
1:9. Grundsatzlich kénnen, je nach Notwendigkeit, erneut Haut-
transplantate von denselben Spenderarealen 2 Wochen nach der
vorherigen Transplantation entnommen werden. Je nach Ausdeh-
nung und eingeschrankten Hautspendearealen sowie Zustand des
Patienten ist ein mehrzeitiges Vorgehen mit mehreren Exzisionen



Tab.1 Abbreviated Burn Severity Index (ABSI)

Erweiterter Baux-Score Parameter Bewertung

Alter + Anteil der VKOF + 17 - (Inhalationstrauma, 1= ja, 0= nein) Geschlecht Weiblich 1 Punkt; mannlich 0 Punkte
Alter 1 Punkt je 20 Jahre
Verbrannte Korperoberflache | 1Punktje 10%

und temporaren Deckungen mit beispielsweise allogener Spender- [ h31ationstrauma 1 Punkt

haut von Leichen notwendig. Zusatzlich kann bei Verbrennungen Verbrennung 3. Grades 1 Punkt

ab 50% VKOF ein Hautbiospat eines unverbrannten Areals ent-
nommen werden, um epitheliale Autotransplantate kultivieren
zu lassen [32]. Hierbei handelt es sich um in vitro geziichtete, au-
togene Keratinozyten, die eine beschleunigte Reepithelialisierung
der Wunden unterstiitzen.

Prognoseeinschatzung

Die Prognose bei Verbrennungen hangt von verschiedenen Fakto-
ren ab, die sorgfaltig einbezogen werden miissen, um die richtige
medizinische Versorgung und Uberwachung sicherzustellen. Ein
Werkzeug zur besseren Prognoseeinschatzung ist der Abbrevia-
ted Burn Severity Index (ABSI). Dieser wurde entwickelt, um die
Sterbewahrscheinlichkeit bei Patienten mit Verbrennungsverlet-
zungen genauer zu prognostizieren, indem er mehrere relevante
Parameter beriicksichtigt [2, 14, 16]. Die Anwendung des ABSI
wird aktuell gemaR der S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Verbrennungsmedizin empfohlen [2].

Das Ausmafd der VKOF ist ein entscheidender Parameter, der
die Schwere der Verbrennungsverletzung widerspiegelt. Je groBer
die verbrannte Flache ist, desto groBer ist die Belastung fiir den
Organismus, was zu Schock, Dehydratation und anderen schwer-
wiegenden Komplikationenfiihren kann. GroB3flachige, drittgradige
Verbrennungen, die alle Hautschichten betreffen, sind besonders
schwerwiegend und erfordern eine intensivmedizinische Behand-
lung.

Das Vorliegen eines Inhalationstraumas kann die Prognose bei
Verbrennungsverletzungen weiter verschlechtern. Das Einatmen
von giftigen Gasen und Partikeln kann schwere Atemwegs- und
Lungenschaden auslésen, die die Gesamtheit der Verbrennungs-
verletzung komplexer machen. Dies erhoht das Risiko von Atem-
wegsinfektionen und Atemwegserkrankungen wie dem Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS), was die Sterblichkeit deut-
lich erhohen kann. Die definitive Diagnose eines Inhalationstrau-
mas sollte jedoch nur auf Grundlage einer bronchoskopischen
Untersuchung erfolgen.

Fiir jeden Parameter des ABSI werden Punkte vergeben. Deren
Addition ergibt einen Gesamt-Score, der eine ungefahre Progno-
se der Uberlebensrate in Prozenten erméglicht. Eine detaillierte
Aufstellung bzw. Zusammensetzung des ABSI ist den Tab. 1 und 2
zu entnehmen.

Ein anderer Prognosescore ist der Baux-Score. Der urspriing-
liche Baux-Score addiert das Alter des Patienten und den VKOF-
Anteil. Der Ansatz des von Prof. Serge Baux entwickelten Scores
war es damals, dass eine Zunahme des Patientenalters oder 1%
mehr verbrannte Korperoberfliche die Mortalitdt zu gleichen Tei-
len negativ beeinflussen [33]. Der Score stammt noch aus einer
Zeit, in der ein 50-Jahriger mit einer VKOF von 50% sehr sicher
seinem Verbrennungstrauma erlegen waére. Seither ist die Mor-

Tab.2 Outcome in Abhdngigkeit vom ABSI-Score

Punkte Prognose Uberlebensrate (%)
2-3 Gut >99

4-5 MaBig 90-99

6-7 MaBig bis ernst 80-90

8-9 Ernst 50-70

10-11 Schlecht 20-40

12-13 Sehr schlecht <10

ABSI Abbreviated Burn Severity Index

talitat der Patienten durch die Verbesserung der medizinischen
Betreuung mit sowohl chirurgischen als auch intensivmedizinisch
neuen Therapien so weit reduziert worden, dass der urspriingliche
Baux-Score heutzutage als zu pessimistisch gilt. AuBerdem werden
Parameter, von denen man heutzutage beziiglich ihres Einflusses
auf die Mortalitdt weil3, nicht berlicksichtigt. Daher entwickelten
Osler et. al. [33] einen erweiterten Baux-Score, der zusatzlich ein
vorhandenes Inhalationstrauma einbezieht [33]:

Dieser revidierte Score wertet das Vorhandensein eines Inhala-
tionstrauma als Aquivalent zu 17 Jahren Patientenalter oder 17 %
zusatzlicher VKOF.

Die errechneten Werte bewegen sich zwischen 0, was einem
Neugeborenen ohne Verbrennung oder Inhalationstrauma ent-
spricht, und 220, dem Wert, den ein 103 Jahre alter Patient mit
100 % VKOF und Inhalationstrauma erreichen kénnte. Gemaf der
Untersuchung von Osler et al. versterben Patienten mit einem
Wert < 65 statistisch selten, wahrend dies bei Patienten mit einem
Wert > 165 normalerweise der Fall ist. Im Vergleich zum urspriingli-
chen Baux-Score gibt der erweiterte Baux-Score vermutlich eine zu
optimistische Vorhersage ab, da Daten der Patienten, die aufgrund
ihrer grof3flachigen Verbrennungen bereits prahospital verstorben
sind, nicht in die Entwicklung des Scores eingefloBen sind [33].

Der ABSI und der erweiterte Baux-Score haben gemeinsam,
dass sie das Inhalationstrauma einbeziehen, da bekannt ist, dass
sein Vorhandensein das Uberleben reduziert [33].

Verbrennungsgrade | und lla kdnnen spontan abheilen. Ab Grad IIb
entstehen Narben, und es braucht eine chirurgische Therapie.
Absolute Indikationen fiir Behandlungen in einem Verbrennungs-
zentren sind:

Verbrennungen an Gesicht/Hals, Handen, Fiien, im Anogenital-

bereich, in Achselhdhlen, in Bereichen iiber den grofen Gelenken

Ausgedehnten Verbrennungen:

> 15 % zweitgradig verbrannte KOF
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>10% drittgradig verbrannte KOF
Begleittraumata
Speziellen Verbrennungstypen:
Inhalationstrauma
Elektrotrauma
Verdtzungen
Erfrierungen
Relative Indikationen fiir Behandlungen in einem Verbrennungszen-
tren sind:
Relevante Vorerkrankungen, speziell des kardiovaskuldren Sys-
tems, Atemwegserkrankungen (z.B. Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease), Diabetes mellitus, Immunsuppression
Bestimmte Patientengruppen (Alter<8 Jahre bzw. >60 Jahre)
profitieren von einer Verlegung und Betreuung in einem Zentrum
fiir Brandverletzung bei gleichen Kriterien der VKOF wie oben
genannt
Wichtige préklinische ErstmaBBnahmen bei Verbrennungen sind die
Fliissigkeitstherapie, die grobe richtige Einschdtzung des Verbren-
nungsausmalfes, das Erkennen von Begleitverletzungen sowie der
Warmeerhalt und die korrekte Indikationsstellung fiir eine Versor-
gung in einem Verbrennungszentrum.
Bei einem Elektrotrauma kann es neben Verbrennungen der Haut
u.a.zu Muskelddemen und -nekrosen mit Kompartmentsyndrom so-
wie zu lebensbedrohlichen Herzrhythmusstorungen und im Verlauf
zum Nierenversagen kommen.
Anhand der Neuner- oder der Handflachenregel kann das Ausmafd
der VKOF abgeschatzt werden.
Eine prophylaktische Verabreichung von Antibiotika bei frischen
Verbrennungen sollte vermieden werden, einzige Ausnahme gilt
der praoperativen Antibiotikaprophylaxe.
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Glossar

Allogen Gewebeiibertragung zwischen genetisch verschiedenen Individuen
derselben Art

Autogen Gewebeentnahme aus dem eigenen Kérper des Patienten

»Capillary leak”/Kapillarleck Abnorme Durchléssigkeit der Kapillarwande, die zu
Flussigkeitsverlustins Gewebe fiihrt

Computertomographie (CT) Radiologisches Verfahren, das mithilfe von Ront-
genstrahlen detaillierte Querschnittsbilder des Kérpers erzeugt, um Gewebe und
Organe zu visualisieren

Débridement  Entfernung von abgestorbenem oder infiziertem Gewebe aus einer
Wunde

Escharotomie Chirurgische Entfernung von verhartetem Gewebe (Eschar) zur
Druckentlastung und Heilung

Extravasalraum Raum auf3erhalb der Blutgeféfe, in dem Gewebsfliissigkeit zwi-
schen Zellen und BlutgefaBen zirkuliert

Fasziotomie Chirurgischer Schnittin die Faszie, um den Druck in einem Muskel-
kompartiment zu entlasten, oft notwendig bei Kompartmentsyndrom

GefaBpermeabilitat Durchléssigkeit von BlutgefaBen fiir Fliissigkeiten und Mole-
kiile

Hamofiltration Medizinisches Verfahren zur Entfernung von Abfallstoffen und
Uiberschiissiger Fliissigkeit aus dem Blut bei Nierenversagen

Interstitium  Gewebe zwischen den Zellen und Blutgefa3en, das Fliissigkeit und
Néhrstoffe enthélt

Intravasalraum Rauminnerhalb der Blutgeféfe, in dem das Blut zirkuliert

Kompartmentsyndrom Zustand, bei dem der Druckin einem Muskelkomparti-
ment so stark ansteigt, dass die Blutzirkulation gestort wird, was zu Gewebescha-
den fiihren kann. Ursachen sind héufig Verletzungen wie Frakturen. Symptome
sind Schmerzen, Schwellungen und eingeschrankte Beweglichkeit. Eine schnelle
Behandlung ist notwendig

Kolloidonkotischer Druck Osmotischer Druck, der durch Plasmaproteine im Blut
erzeugt wird und Fliissigkeit im GefaBsystem halt

Meek-Transplantate Autogene Spalthauttransplantate, die mithilfe eines speziel-
len Expanders (Meek-Mesh-Verfahren) in kleine quadratische Inseln zerteilt und
auf ein Tragermaterial aufgebracht werden, wodurch sich das Transplantat bis zu
1:9 vergréBern lasst und groBere Wundflachen gedeckt werden kénnen

Mesh- Transplantate Autogene Spalthauttransplantate, die mithilfe einer Git-
terstanze (,Mesher") perforiert werden, um sie mechanisch in einem Gitternetz-
muster zu expandieren (typischerweise im Verhdltnis 1:1,5 bis 1:6) und gréBere
Wundflachen decken zu kénnen

Nekrosektomie ChirurgischerEingriffzur Entfernung vonabgestorbenem Gewebe
(Nekrose), das durch unzureichende Blutzufuhr oder Infektionen entsteht. Ziel ist
es, die Ausbreitung der Schadigung zu verhindern und die Heilung zu férdern

Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) Psychische Erkrankung nach
traumatischen Erlebnissen, gekennzeichnet durch Flashbacks und Angst

Rhabdomyolyse Zerstrung von Muskelgewebe, bei der frei gesetzte Zellinhalte
ins Blut abgegeben werden und die zu Nierenversagen fiihren kann

Superfiziell Oberflachlich, nahe an der Korperoberflache oder dem Gewebe

Tangentiale Exzision Schichtweise Entfernung von Hautgewebe, oft bei Haut-
krebs oder Verbrennungen

Traumaspirale Durchfiihrung einer Computertomographie bei Traumapatienten
im Rahmen der Schockraumbetreuung, um die genaue Lokalisation von Verlet-
zungen darzustellen
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0 Welche Zuordnung zwischen Verbren-

nungsgrad und -tiefe sowie klinischer
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0 Welche Parameter umfasst der Abbre-

viated Burn Severity Index (ABSI)?
Alter, Geschlecht, Inhalationstrauma, ver-
brannte Kérperoberflache, Verbrennung

Alter, verbrannte Korperoberflache, Be-

Inhalationstrauma, Geschlecht, Alter, ver-
brannte Korperoberfldche, Verbrennungen

Inhalationstrauma, Begleiterkrankungen,

Erscheinung ist richtig? O
O GroRflachiges rotes, sehr schmerzhaftes
Exanthem — Grad Ill 3. Grades
O Verkohlte Gliedmal3e — Grad Ill O
O Blasenbildung, wenig schmerzhaft — Grad Il gleitverletzungen
O Trockene Wunde mit hartem Wundgrund (@]
ohne Schmerzen — Grad |
O Grol3e Blasen, sehr schmerzhaft — Grad IV 2. Grades
O
0 In welchem der folgenden Fille liegt Verbrennung 3. Grades
keine Indikation fiir eine Verlegung in (@]

ein Verbrennungszentrum vor?
22-jdhriger Patient mit 11 % zweitgradi-
ger Verbrennung im Bereich der rechten
Gesichtshalfte, des Halses bis zur rechten
Schulter ziehend

17-jahriger Patient nach Sturz vom Zug-
dach mit Verbrennungen 2. Grades am
gesamten rechten Arm und Femurfraktur
5-jahriges Kind mit Verbriihungen 2. Gra-
des am Thorax

55-jdhriger Patient, Rettung nach Schwell-
brand ohne dul3ere Verletzungen, nun aber
zunehmende Ubelkeit mit Schwindel und
kloBiger Stimme

12-jahriges Kind mit zweitgradigen Ver-
briihungen am linken Oberarm

Psychologische Vorerkrankungen, Inhalati-
onstrauma, verbrannte Kérperoberfliche

0 Welche Aussage zum Fliissigkeitsma-

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

nagement bei Verbrennungspatienten
trifft zu?

Die Parkland-Formel kann bereits prakli-
nisch angewendet werden. Man rechnet
dann mit der geschétzten verbrannten
Korperoberflache.

Jede Form von Infusionsldsungen kann
bei Verbrennungspatienten verwendet
werden.

Bei einer Uberinfusion muss man sich
nur Gedanken beziiglich Odemen in den
Extremitédten und abdominell machen.

O Als klinische Parameter sollten individuelle

Faktoren wie Blutdruck oder Urin-Output
berlicksichtigt werden.

Der Flussigkeitsbedarf wird korperge-
wichtsunabhdangig aber trotzdem indivi-
duell nach verbrannter Korperoberflédche
berechnet.

Q In welchen der folgenden Fille kann

der Patient spontan atmend ohne
Atemwegssicherung weiterversorgt
werden?

Bewusstlose Person nach Wohnungsbrand
mit Verbrennungen 2. Grades v.a. an den
Beinen.

Patient nach Schwellbrand, wach, an-
sprechbar, kreislaufstabil mit zunehmend
kloBiger Sprache und angestrengter At-
mung.

Patient mit drittgradigen Verbrennungen,
die v.a. den Thorax und Ricken zirkuldr
betreffen, sauerstoffsattigungsstabil unter
1010, via Maske

40-jahrige Person mit zweitgradigen
Typ-a-Verbrennungen die rechte Kopf-
halfte betreffend mit Verbrennungen des
Ohres bis hinunter zum Schlisselbein.
18-jahrige Person nach Sturz vom Zug mit
Beckenfraktur und zweitgradigen Verbren-

Arzte: Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeitim gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung tiber drztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).
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Rettungsdienstfachpersonal: Die
Fortbildung fiir das Rettungsdienst-
fachpersonal wird durch das jeweils
zustandige Landesrettungsdienstgesetz
geregelt, wonach die Anerkennung den
jeweils zustandigen Ausbildungsstatten
obliegt. Die Teilnahmebescheinigung
dieser Fortbildung ist dem Arbeitgeber zur
Prufung der Anerkennung vorzulegen.

Es gelten folgende Anerkennungen:

- Der Malteser Hilfsdienst erkennt 1,5
Fortbildungsstunden bei erfolgreichem
Abschluss dieser Fortbildung an.

Es wird ein Umfang von max. 10
Fortbildungsstunden jéhrlich fiir dieses
Fortbildungsformat anerkannt.
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Die Akademie fiir Rettungsdienst

und Gefahrenabwehr der
Landesfeuerwehrschule erkennt 3
Fortbildungsstunden pro erfolgreichem
Abschluss einer Fortbildung an.

Die Feuerwehr Miinchen/Branddirektion
erkennt 3 Fortbildungsstunden

pro erfolgreichem Abschluss einer
Fortbildung an.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt 12
Monate. Den Teilnahmeschluss finden
Sie online beim Kurs.

— Die Fragen und ihre zugehdrigen
Antwortmaglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med- und e.Dent

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



nungen am Thorax und am linken Arm.
Unter kontinuierlicher Infusion bei einem
Blutdruck von 85/45mm Hg

Q Welche Aussage zur Pathophysiologie

o

des Verbrennungstraumas trifft zu?
Die Hyperpermeabilitdt der Kapillaren bil-
det sich erst nach 5 Tagen zurlick, solange
muss Flssigkeit ersetzt werden.

Ab der 2. Stunde nach dem Traumaeintritt
kommt es bei héhergradigen Verbrennun-
gen zu Hypovoldmie mit Himokonzentra-
tion sowie gleichzeitigen Odemen.

Das generalisierte Verbrennungsédem
entsteht ab einer verbrannten Korperober-
flache > 50%.

Die hadufigste Eintrittspforte fiir Infektio-
nen bei Verbrennungspatienten stellen die
Katheter dar.

Flihrende Todesursache bei Verbrennungs-
patienten ist der Volumenmangelschock
zu Beginn nach dem Trauma.

0 Sie werden zu einem aus einer bren-

O0OO0OO0OO0O0

nenden Wohnung geretteten 53-jah-
rigen Menschen gerufen; welcher der
folgenden Befunde schlieBt ein Inha-
lationstrauma am ehesten aus?
Gesichtsverbrennungen

Heiserkeit und Stridor

Klare Sprache und klares Sekret
Schluckbeschwerden

Husten

0 Welche Aussage stimmt beziiglich der

Auswirkung einer Hypothermie auf
Patienten?

Bei guten KihlungsmafBnahmen kann das
Verbrennungsausmal durch die auftreten-
de Hypothermie reduziert werden.

Die Gerinnungsfunktion wird durch die
Hypothermie verbessert.

Es tritt eine gute Wundheilung auf, wo-
durch Infektionen deutlich minimiert wer-
den.

Aufgrund einer Immunsuppression be-
steht eine erhéhte Sepsisgefahr.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

O Das Auftreten von Herzrhythmusstérun-
gen wird durch die Hypothermie verhin-
dert.

0 Welche Aussage zu Elektrotraumata
trifft zu?

O Elektrotraumata zahlen zu den haufigsten
Verbrennungsunfdllen und betreffen v.a.
Erwachsene zu Hause oder in der Freizeit.

O Schdden entstehen abhangig von der
Energie, die durch die Kontaktzeit und den
Gesamtwiderstand bestimmt wird, und
unabhdngig von der Spannung.

O Bei Verdacht auf einen Stromunfall muss
zum Ausschluss sekundérer Unfdlle unbe-
dingt das gesamte Achsenskelett unter-
sucht werden.

O Auch wenn das initiale EKG keine Verdn-
derungen aufweist, kann es im spateren
Verlauf noch zu lebensbedrohlichen Herz-
rhythmusstdrungen kommen.

O Ahnlich wie bei thermischen Verbrennun-
gen tritt der grofte Schaden unmittelbar
an der Haut auf.

0 Welche Aussage zum erweiterten
Baux-Score ist richtig?

O Erbeinhaltet neben dem Patientenalter
und der verbrannten Kérperoberflache
ebenfalls das Inhalationstrauma.

O Das Inhalationstrauma wird gleichgesetzt
mit der doppelten verbrannten Korper-
oberflache.

O Der erweiterte Baux-Score schlief3t Patien-
ten ab dem 18. Lebensjahr ein.

O Die Prognose des erweiterten Baux-Scores
gilt vermutlich als zu pessimistisch.

O Der Score gilt als besonders genau fir die
praklinische Prognose von Erwachsenen.
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