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Notfallmanagement bei
kindlichen Verbrennungen

Zusammenfassung

Jahrlich werden deutschlandweit iiber 6000 Kinder mit einer Verbrennung stationir in
Krankenhiusern behandelt. Durch eine Verbesserung der Therapie wurde die Mortalitét
schwerstbrandverletzter Kinder in den vergangenen Jahren stark reduziert. Der Erfolg
der Behandlung héngt nicht zuletzt auch von der richtigen Primarversorgung unmittel-
bar am Unfallort ab. Durch die geringe Inzidenz schwerer Brandverletzungen stellt die
thermische Verletzung im Kindesalter eine besondere Herausforderung fiir den Notarzt
dar. Die héufigsten Fehlerquellen bei der Erstversorgung dieser Kinder sind Unterkiih-
lung durch zu lange Wundkiihlung und fehlerhafte Wundversorgung, fehlende Analgo-
sedierung und fehlerhafte Infusionsregime durch Fehleinschitzung der betroffenen Kor-
peroberfliche. Der Arbeitskreis ,,Das schwerbrandverletzte Kind*“ hat Therapieempfeh-
lungen fiir die notérztliche préklinische Versorgung von brandverletzten Kindern erar-
beitet, die vorgestellt werden.

Schliisselworter
Brandverletzung - Kinder - Notfallmanagement

Emergency management of burn injuries in children

Abstract

Every year, more than 6.000 children with burn injuries are treated in German hospitals.
With improved therapy mortality of children with severe burns was greatly reduced in
recent years. The success of in-hospital treatment depends on correct primary on-scene
treatment. Due to the low incidence of severe burn injuries, thermal trauma in children
poses a special challenge to the emergency physician. The most frequent mistakes in
the treatment of these children are hypothermia caused by prolonged cooling and incor-
rect wound treatment, lack of analgesia and sedation, and incorrect infusion regimens
caused by false estimation of involved body surface. Guidelines for the prehospital treat-
ment by emergency physicians developed by a task force on treatment of children with
severe burns are presented.

Keywords
Burn injuries - Children - Emergency Management
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Der Erfolg der Behandlung brand-
verletzter Kinder hdangt mafl3geblich von
der richtigen Primarversorgung ab

Unfallursache ist meist eine Verbrithung
mit heilen Fliissigkeiten

» ,Latzverbrithung”

Von Verbrennungen mit Feuer sind
meist altere Kinder betroffen

Entscheidend ist die Erfassung des
Ausmal3es der thermischen Verletzung
sowie der Begleitverletzungen
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Lernziel

Nach Lektiire dieses Beitrags soll der Leser in der Lage sein:

== den Schweregrad thermischer Verletzungen bei Kindern korrekt
einzustufen.

= die Therapie zielgerichtet durchfiihren zu kénnen.

= addquate Entscheidungen fiir die Weiterbehandlung zu treffen.

Die thermische Verletzung im Kindesalter ist eine der folgenschwersten Unfall-
arten. Aufgrund der insgesamt geringen Inzidenz stellt das brandverletzte Kind
fiir den einzelnen Notarzt eine Ausnahmesituation dar. Dadurch steigt das Risiko
fiir mogliche Fehler in der Primérversorgung.

Der vorliegende Beitrag stellt die prioritdtenorientierte Erstversorgung des
kindlichen Verbrennungsopfers unter Beriicksichtigung der Empfehlungen des
Arbeitskreises, Das schwerbrandverletzte Kind“ dar.

Thermisches Trauma

Kindliche Brandverletzungen stellen nach wie vor noch eine grof3e Herausforderung fiir
das gesamte medizinische Personal dar. Dabei ist durch ein besseres Verstindnis der Pa-
thophysiologie der Verbrennungskrankheit und das friithzeitige, an die Besonderheiten
kindlicher Patienten adaptierte Management bei grof3flachigen Verbrennungen (>10%
KOF) 2. und 3. Grades die Mortalitit bei Kindern erheblich gesunken [8]. Insbesondere
die Behandlung der Sepsis hat zu einer deutlichen Verbesserung der Uberlebensrate in
allen Altersklassen gefiihrt [2]. Dazu beigetragen hat auch die Optimierung der lokalen
Wundbehandlung und der chirurgischen Transplantationstechnik. Der Erfolg einer opti-
malen Behandlung brandverletzter Kinder hidngt aber nicht zuletzt maf3geblich von der
richtigen Primérversorgung der Verletzten am Unfallort bzw. von dem Transport in ein
geeignetes Brandverletztenzentrum zur weiteren Behandlung ab [6, 12, 14]. Eine systema-
tische Vorgehensweise kann dabei die initiale Stabilisierungsphase und das Management
am Unfallort vereinfachen [3, 12].

Im Kindesalter handelt es sich bei den thermischen Verletzungen in tiber 9o% der
Falle um Verbrithungen mit heiflen Fliissigkeiten als Unfallursache. Betroffen sind zu
fast 3/4 aller Fille die Kinder im Alter von 1-3 Jahren, die typischerweise eine Tasse hei-
Ben Tee beim Hochziehen an der Tischdecke zu sich herunterreifien. In den vergange-
nen 5 Jahren haben vor allem die Unfille mit Schnellwasserkochern durch das Ziehen
der Kinder am herabhdngenden Stromkabel dramatisch zugenommen. Das typische Ver-
letzungsmuster besteht in einer Verletzung von Gesicht, Rumpf und Oberschenkel, der
sog. »,Latzverbrithung”.

Verbrennungen mit Feuer als Verletzungsursache oder aber andere Unfallursachen
(Elektrotrauma und Kontaktverbrennung) spielen eher eine untergeordnete Rolle. Betrof-
fen sind in der Gruppe der Verbrennungen die élteren Kinder (ab 10 Jahre), die tiberwie-
gend beim Ziindeln in Kontakt mit Feuer geraten. Insbesondere der Einsatz von Brand-
beschleunigern fithrt jedes Jahr zu erheblichen Verletzungen durch Verpuffungen vor al-
lem im Gesichtsbereich.

In allen Féllen kommt es durch die Hitzeeinwirkung zur Schadigung der Haut mit un-
terschiedlicher Auspragung, deren Einschitzung fiir das weitere Vorgehen grof3e Bedeu-
tung zukommt.

Diagnostik

Wichtig zur Entscheidung beziiglich der notwendigen Primdrmafinahmen ist die Erfas-
sung des Ausmafles der thermischen Verletzung sowie der Begleitverletzungen. Neben
der Ermittlung der betroffenen Kérperoberfliche ist die Einschitzung der Verbrennungs-
tiefe von Bedeutung.
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Erwachsene % Kind %
Korperteil KOF Kérperteil KOF
0y
Arm 9% Hinten Arm 9%
18% 8%
Kopf 9% AN 4 Kopf und Hals 18%
\/
Hals 1% Bein 14%
14% 14%
. 18% | 18%
Bein 18% Vorderer Rumpf 18%
Vorderer Rumpf 18% Hinterer Rumpf 18%
Hinterer Rumpf 18%
Abb. 1 « Abschitzung
der betroffenen Korper-
oberflache (KOF) beim
Kind und Erwachsenen
Erfassungsbogen Thermisches Trauma d
Universitatsklinikum Mannheim '
KLINIKUM | MANNHEIM
Universititsklinikum § el
= -, Fakultal N Kinische Medle Manshem der Universkat Heidelbeng. 1
. v Patientenaufkleber
Einzeichnen:
= Blau: II*
= Rot: lI*
Alter: Jahre
Gawicht: kg
Alter [Jahre| Yerbrennungeschwere
Varbrannung % [5-9[10-1a] 15 [ »16 | ¢ [ 0 |
| Kopf 13 1 [] 7
| Hals 2 F3 2 2
| Rurnpr vorn 13 13 13 | 13

mplhinten |
Re. Gesalnale | 2,

! i}
T T I

1 i B |

ry 3 4

4 4

3 3

3 3 3

2,5 25 F

25 25 5 | @5

B a5 ] 95

Lk Oberschenkal _{ = L L] 3.5
Re. Uinterschenkel & i
Li. Unbarschenked [] 7
Fg. Ful 35 35
Li. Fuld 35 38

\\ [ Summe I

Ausdehnung

Die Ausdehnung der verletzten Korperoberfliche wird durch die prozentuale Berech-
nung der geschidigten Haut in Bezug auf die gesamte Korperoberfliche festgestellt.
Hierzu hat sich die fir Kinder modifizierte »,Neuner-Regel” (8 Abb. 1) oder besser
noch die »,Handregel” (Handinnenfliche des Patienten =1% der Korperoberflidche)
bewihrt.

Auftilligstes Ergebnis mehrerer Studien in verschiedenen Landern ist die Tatsache,
dass die verletzte Korperoberfliche oft signifikant tiberschitzt wird [1, 7, 9]. In retrospek-
tiven Analysen bei brandverletzten Patienten einschlieflich Kindern in England und in
Deutschland fand man, dass fast bei der Hilfte der Patienten ausgehend von der mittle-
ren verletzten Korperoberfliche um 9% tiberschitzt wurde [1, 9]. Die Studien von Ham-
mond et al. [7] und Collis et al. [5] konnten zeigen, dass das Maf3 der Uberschitzung ei-
nes Verbrennungsausmaf3es abhingig ist von der Gréfle der tatsichlichen Wunde. Je klei-
ner die verletzte Kérperoberfliche und je jiinger die verletzten Kinder sind, desto gro-

Abb. 2 « Erfassungsbogen des Universitats-
klinikums Mannheim zur Bestimmung der
betroffenen Korperoberflache bei kindlichen
Verbrennungen

» ,Neuner-Regel”
» ,Handregel”

Die verletzte Korperoberflache wird
oft tiberschatzt
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Tabelle 1 = Leitsymptom der Verbrennung

Verbren-
nungstiefe

1° oberflachlich
epldermal

2*  oberflachlich
dermal

tief dermal

3*  transdermal

4 subkutan

Abb.3 > Klinisches
Bild der verschiedenen
Verbrennungsgrade.
(Aus [16])

» Korperoberflichennormogramm

Verbriihungen mit heiem Ol
bewirken eine erheblich tiefer reichende
Schadigung
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* aug0. Braun-Falco, G Plewig, H H. Wailff1995) Dermatologie und Venerologie. 5pringer, 4, Auf

Farbe Gewebe- Kapillar- Schmerz- Abhellung

Aussehen  struktur fillung empfindung

rot normal - i 5-10Tage
ohne Marben

rot, Blasen  odematds + ++ 10-20Tage,
geringe Narben ‘

rosaoder  wverdickt +/- +- 25-60Tage,

well, Blasen narbig

weill, braun lederartig - - kelne Spontan-
heflung

verkohlt Haut fehlt - - keine Spontan-
hellung

Ber ist das Ausmaf der Fehleinschitzung mit Uberschitzung der exakten Wundfléche.
Bei iiber der Hilfte aller Patienten mit einer verletzten Korperoberfliche unter 20% la-
gen die vor dem Transport geschitzten verletzten Wundflachen um 25% bis hin zu 100%
tiber der tatséchlichen im Schwerbrandverletztenzentrum ermittelten geschadigten Kor-
peroberfliche. Als Grund fiir die initiale Fehleinschéitzung ist neben der schlechteren Be-
urteilbarkeit vor Ort (Ruflverschmutzung etc.) sicher auch die geringere Erfahrung der
Notérzte zu nennen.

Die Erfassung der thermischen Verletzungen in Dokumentationsbogen mit »Kdrper-
oberflichennormogrammen fiir Kinder bzw. Erwachsene zur Beurteilung der verbrann-
ten Korperoberfliche (B Abb. 2) kann eine Fehleinschétzung vermeiden helfen. Das Mit-
fithren geeigneter Formulare mindestens auf arztbesetzten Rettungsmitteln sollte erwo-
gen werden.

Unfallmechanismus

Die thermischen Auswirkungen von Verbrithung und Verbrennungen unterscheiden sich
in einigen Punkten, die Gradeinteilung ist aber identisch. Die feuchte Hitze bei der Ver-
brithung induziert in der Haut ein Odem mit erheblicher Dickenzunahme und die Nek-
rose ist meist oberflichlicher. Verbrithungen mit heilem O}, das stirker an der Haut haf-
tet, sind oft ausgeprigter, da es noch zum ,,Nachbrennen“ kommen kann, wodurch bei
zunichst oberflichlicher Beeintrichtigung eine erheblich tiefer reichende Schadigung
resultiert.



Tiefengrade des thermischen Traumas

Die Tiefe einer Verbrennung oder Verbrithung (8 Abb. 3) ist neben dem Mechanismus
abhingig von der Dauer der Hitzeeinwirkung, der Hohe der Temperatur und der betrof-
fenen Korperstellen.

Grad|

Schmerzhaftes Erythem infolge Odem der Epidermis und Hyperimie des Koriums. In
der Regel narbenlose Ausheilung.

Grad Il

lla. Blasenbildung durch unvollstindige Nekrose der Epidermis und Exsudation eiweif3-
reicher Fliissigkeit zwischen Korium und Epidermis. In der Regel narbenlose Aushei-
lung.

lib. Tiefe dermale Verbrennung mit unterschiedlich ausgeprégter Schadigung des Kori-
ums mit ersten Sensibilitatsstorungen. Regenerationsmoglichkeit ausgehend von den
Hautanhangsgebilden, Ausheilung mit Narbenbildung je nach Tiefenausdehnung.

Grad |l

Subdermale Verbrennung: alle Hautschichten und Anhangsgebilden mit weif3-brauner
bis schwarzer Verfarbung der Haut, Analgesie der Haut! Nur selten Spontanheilung un-
ter Ausbildung hypertropher Narben.

Grad IV

Kliniker unterscheiden noch die bis ins subkutane Gewebe (Fettgewebe, Faszien, Musku-
latur, Nerven und Sehnen) reichende Zerstorung mit meisten vollig verkohlter Oberfld-
che, wie sie vor allem bei Starkstrommarken entsteht.

Kiihlung

Nach sofortiger Beendigung der Hitzeeinwirkung durch Rettung aus dem Gefahrenbe-
reich hat die lokale Wundkiihlung mit Wasser zweifelsfrei in der Initialphase der thermi-
schen Verletzung einen positiven Einfluss auf die Erstversorgung. Sie hat in der Anfangs-
phase den besten analgetischen Effekt und verhindert durch eine Stabilisierung der Mast-
zellen der Haut eine Histaminausschiittung. Dadurch wird das Wundédem reduziert.

Die Kiihlung sollte fiir maximal 10 min erfolgen und auf die verbrannten oder ver-
brithten Areale beschrinkt werden [8]. Normal temperiertes Wasser (bis 20°C) sollte
nur von Ersthelfern angewendet werden. Bei Eintreffen des Rettungsdienstes ist die In-
itialphase voriiber und weitere Kiihlung verbessert den Zustand des Patienten nicht. Ent-
sprechend besteht keine Indikation zur Anwendung von kommerziell erhéltlichen Kiihl-
systemen (z. B. ,BurnPac®).

Bei zu langer Kiihlung geht die dabei entstehende »Hypothermie mit einer signifikan-
ten Erhohung der Letalitit einher [10, 11]. Nach den Ergebnissen der Studie von Lonne-
cker et al. [10] ergibt sich ,,ein um ca. 43% erhohtes Sterblichkeitsrisiko fiir einen Patienten,
der bei gleichem Lebensalter und gleichem Umfang der Brandverletzung mit einer um 1°C
niedrigeren Temperatur aufgenommen wird“. Die Autoren stellten fest, dass neben einer
Kaltwasserbehandlung insbesondere die Patienten in Narkose aufgrund der Beeintréch-
tigung der zentralen Thermoregulation erheblich hypothermiegefdhrdet waren. Sawa-
da et al. [13] konnten nachweisen, dass eine Wundkithlung mit Eiswasser (<4°C) schadli-
cher fiir die nachfolgende Wundheilung war als keine Wundkiihlung. Sie fiihrten diese
Beobachtung auf eine Vasokonstriktion und ischdmische Nekrosebildung durch zu lan-
ge Kithlung mit zu kaltem Wasser zuriick.

Eigene Daten belegen, dass fast 22% der intensivpflichtigen Kinder mit einer Korper-
temperatur unter 35°C und somit unterkiihlt in die Klinik eingeliefert wurden [9]. Dabei
spielen unterschiedliche Faktoren eine Rolle. Zum einen wird haufig wihrend des Trans-
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Die lokale Wundkiihlung hat
in der Anfangsphase den besten
analgetischen Effekt

Es besteht keine Indikation zur
Anwendung von kommerziell
erhdltlichen KiihIsystemen

» Hypothermie

Eine Unterkiihlung entsteht auch
aufgrund von Transportverzogerungen
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» Vitalfunktionen sichern!

Die Wunden sollten keimarm
und trocken abgedeckt werden

» Brandverletztenzentrum

» Periphervenoser Zugang

Mebhr als 3 Punktionsversuche
sind selten sinnvoll

» Intraossdrer Zugang

» Rektale Applikation

Ketanest® S sollte mit niedrigdosierten
Benzodiazepinen kombiniert werden
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ports die Wundkithlung durch den Rettungsdienst fortgesetzt. Dabei kommen auch spe-
ziell hergestellte Kithlprodukte auf den Rettungswagen zum Einsatz. Eine Unterkiithlung
entsteht auch aufgrund von Transportverzégerungen, wenn verletzte Kinder zulange am
Unfallort verbleiben, weil sich beispielsweise die Anlage eines periphervendsen Zugangs
schwierig gestaltete. Das fehlende Monitoring der Kérpertemperatur wihrend des Trans-
ports begiinstigt die Entstehung einer Hypothermie.

Therapieempfehlung

Die allgemeinen Therapieempfehlungen fiir Brandverletzte sehen vor, dass nach der Ret-
tung des Verletzten aus dem Gefahrenbereich zunichst die »Vitalfunktionen tiberpriift
und wenn notwendig gesichert werden. Im weiteren Verlauf werden periphervendse Zu-
ginge zur Flissigkeitssubstitution und Analgosedierung empfohlen. Die Wunden sollten
keimarm und trocken abgedeckt werden. Hierbei konnen beschichtete Verbandmateriali-
en (z. B. Metalline-Folien) verwendet werden. Die Dokumentation und Behandlung von
Begleitverletzungen sollte nicht vergessen werden (Sturzfolgen etc.).

Die Indikation zur Behandlung von Brandverletzten in einem »Zentrum ist durch die
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin (8 Abb. 4) geregelt.
Der Arbeitskreis ,,Das schwerbrandverletzte Kind“ hat als Ergebnis einer Konsensuskon-
ferenz die allgemeinen Therapieempfehlungen fiir Brandverletzte mit weiteren Empfeh-
lungen speziell fiir Kinder ergénzt mit dem Ziel, die Versorgung padiatrischer Patienten
mit thermischem Trauma zu optimieren. Diese Empfehlungen sollen nachfolgend darge-
stellt und erldutert werden.

Venoser Zugang

Bei respiratorisch und hamodynamisch stabilen Kindern mit <10% verbrannter Korper-
oberfliche sollte kein »periphervendser Zugang gelegt werden, wenn das néchstgelege-
ne Krankenhaus innerhalb von 30 min erreicht werden kann, um Verzégerungen zu ver-
meiden.

Die Indikation zur Anlage eines periphervendsen Zugangs hingt aufler dem Aus-
maf des thermischen Traumas auch von der Erfahrung des Notarztes ab: auch bei gro-
Berer Ausdehnung der betroffenen Korperoberfliche kann es sinnvoll sein, einen ra-
schen Transport in eine geeignete Klinik anzustreben, anstatt durch langwierige Punk-
tionsversuche Zeit vor Ort verstreichen zu lassen. Mehr als 3 Punktionsversuche sind
selten sinnvoll.

Ist die Applikation von Medikamenten notwendig, sollte ein »intraossérer Zu-
gang erwogen werden, wenn Versuche zur Anlage eines i.v.-Zugangs gescheitert sind.
Entsprechend den Empfehlungen zur kardiopulmonalen Reanimation von Kindern
sollte ein Zeitraum von maximal 2 min zur Anlage eines vendsen Zugangs bei respi-
ratorisch und/oder haimodynamisch instabilen Kindern nicht iiberschritten werden.
Gerade bei Kindern sollte auch eine »rektale Applikation von Medikamenten erwo-
gen werden.

Analgesie

Wie bei allen Notfallpatienten ist die suffiziente Behandlung von Schmerzen auch
beim thermischen Trauma wichtiger Bestandteil der notarztlichen Versorgung. Zur
Analgesie eignet sich beispielsweise Ketanest® S in einer intravendsen Dosis von
0,5 mg/kgKG. Diese Substanz hat den Vorteil, dass es bei niedriger analgetischer Do-
sis in der Regel zu keiner Atemdepression kommt. Die psychomimetische Wirkung
(optische und akustische Halluzinationen) im Kindesalter ist umstritten, doch sollte
Ketanest” S mit niedrigdosierten Benzodiazepinen kombiniert werden, z. B. Midazo-
lam 0,025 mg/kgKG. Hohere Dosierungen von Benzodiazepinen konnen eine uner-
wiinschte Atemdepression verursachen. Auch die rektale Applikation von Ketanest® S
in einer Dosis von 5 bis maximal 15 mg/kgKG (zuverldssig, leicht applizierbar) ist bei
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1. Gering 11.° bis zu 5% KOF ‘ Ambulante Therapic meist ausreichend
LT T
I. Kinder unter 1 Jahr Gesicht
” ’ *Hiinde
2. Mittelschwer 1™ 5-10% KOI “Flile
12 1- 5% KOF Stationdre Therapie in
Spezialeinheit bzw. *Aufere Genitalien
3. Schwer 1117 >5% KOF Zentrum fur .
11 und 1117 =10% KOF Brandverletzte *Achselhithlen
4. Inhalationstrauma ‘ ‘ *Bereich uber
5. Elektrotrauma grofen Gelenken
*Respirationstrakt

Abb.4 A Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin zur Behand-
lung brandverletzter Kinder (KOF: Korperoberflache)
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Kindern méglich und sollte vor dem Hintergrund des oftmals schwierigen vendsen
Zugangs erwogen werden.
Andere Analgetika, die bei Kindern zur Behandlung starker Schmerzen im Rahmen
eines thermischen Traumas eingesetzt werden konnen, sind »Opioidanalgetika wie Fen- » Opioidanalgetika
tanyl (0,5-1 ng/kgKG) oder Sufentanil (0,05-0,1 ng/kgKG). Hier muss allerdings die aus-
gepragte atemdepressive Wirkung bedacht werden.

Infusion

Am ersten Tag nach einem thermischen Trauma steht die addquate Fliissigkeitssubstitu-

tion im Vordergrund. Um Stérungen des Elektrolythaushalts zu minimieren, sollte eine

Uberinfusion vermieden werden. Der Bedarf lisst sich anhand der »Parkland-Formel, » Parkland-Formel

modifiziert nach Baxter, abschitzen:
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Die Halfte der errechneten Infusions-
menge sollte in den ersten 8 h nach
dem Unfall verabreicht werden

» Verbrennungsodem

Bei Begleitverletzungen steht die
hamodynamische Stabilisierung im
Vordergrund

Die Infusionsmenge sollte im
weiteren Verlauf entsprechend der
Urinausscheidung festgelegt werden

Eine Oligo- oder Anurie in den ersten
24 h weist meist auf eine zu geringe
Flissigkeitssubstitution hin

Die Indikation zur endotrachealen
Intubation sollte sorgfaltig iberdacht
werden
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== Erwachsene:

4 ml Ringer-Laktat-Losung x % verbrannte Korperoberfliche x kgKG tiber 24 h.
== Kinder:

6 ml Ringer-Laktat-Losung x % verbrannter Korperoberfliche x kg KG iiber 24 h.

So betrédgt zum Beispiel der Infusionsbedarf eines 20 kg schweren Kindes mit 25% ver-
brannter Korperoberfliche in den ersten 24 h 6 mIx25x20=3000 ml. Die Hilfte der er-
rechneten Menge sollte in den ersten 8 h nach dem Unfall, die 2. Hélfte in den verbleiben-
den 16 h des ersten Tages verabreicht werden.

Daraus ergibt sich fiir die Infusionsmenge bei Kindern in der ersten Stunde (entspricht
in etwa der préklinischen Versorgungszeit) ein Wert von 0,5-1 ml x % verbrannter Kor-
peroberfliche x kg KG. Im genannten Beispiel sind dies bei einem 20 kg schweren Kind
mit 25% verbrannter Kérperoberfliche 250 bis 500 ml.

== Infusion bei Kindern mit thermischem Trauma in der 1. Stunde:
0,5-1 ml X % verbrannter Kérperoberflache x kgKG.

Dieses Vorgehen basiert auf der Uberlegung, dass die Kapillarpermeabilititserhdhung in
den ersten 8 h ihr Maximum erreicht, dann zunehmend kleiner wird und sich das Kapil-
larleck nach 24 bis max. 36 h weitgehend wieder verschliet. Wahrend dieser Zeit treten
Wasser, Elektrolyte und Proteine aus den geschidigten und durchléssiger gewordenen Ka-
pillaren ins Interstitium aus und fithren zu dem sog. »Verbrennungsédem.

Eine Ausnahme beim Infusionsregime stellen die Patienten dar, die aufgrund von Be-
gleitverletzungen (thermisches Trauma im Rahmen eines Unfalls oder einer Explosion)
zusitzlich einer Schocktherapie bediirfen. Hier steht selbstverstidndlich die himodynami-
sche Stabilisierung im Vordergrund.

Die modifizierte Parkland-Formel fiir die Fliissigkeitssubstitution ist nur ein Anhalts-
punkt. Studien von Cartotto et al. und Yowler et al. konnten zeigen, dass die benétigte In-
fusionsmenge durch die Parkland-Formel nicht selten unterschétzt wird [4, 15]. Die Auto-
ren kamen zu dem Ergebnis, dass die ideale Infusionsmenge im weiteren klinischen Ver-
lauf nur durch ein engmaschiges Monitoring der Urinausscheidung festgestellt werden
kann. Bei Kindern sollte eine Urinausscheidung zwischen 1-1,5 ml/kgKG/h erreicht wer-
den. Dennoch wird die Parkland-Formel von Cartotto et al. als ,.effektiv* angesehen, da
sie einen Richtwert fiir die benétigte Infusionsmenge gibt [4].

Da die Nieren in den ersten Tagen nach einem Verbrennungstrauma am empfindlichs-
ten auf Verdnderungen des kardiovaskuldren Systems, des Wasser- und Elektrolythaushal-
tes und der Oxygenierung reagieren, stellen sie mit der Urinausscheidung den zentralen
Parameter zur Beurteilung des Gesamtzustandes in der Akutphase dar. Eine Oligo- oder
Anurie in den ersten 24 h weist in den meisten Fillen auf eine zu geringe Fliissigkeitssub-
stitution hin. In der Phase der praklinischen Erstversorgung bietet dieser wichtige Para-
meter aber keine Anhaltspunkte fiir das Vorgehen.

Intubation

Analog zur Anlage des periphervendsen Zugangs sollte die Indikation zur endotrachea-
len Intubation beim kindlichen Verbrennungspatienten sorgfaltig tiberdacht werden, ins-
besondere wenn der Notarzt {iber keine oder geringe Erfahrung bei der Intubation von
Kindern verfiigt. Weniger invasive Methoden sollten ausgeschopft werden. Solange der
Patient respiratorisch stabil ist und die Oxygenierung sicher gelingt sowie kein Anhalt fiir
ein Inhalationstrauma vorliegt, sollte dem raschen Transport in eine geeignete Klinik der
Vorzug gegeben werden gegeniiber der Narkoseeinleitung und Intubation.

Bei kurzen Transportwegen ins nichste Zentrum kann die Entscheidung gegen die In-
tubation sowohl aus Zeitgriinden als auch zur Vermeidung intubationsbedingter Kom-
plikationen (Fehllage etc.) sinnvoll sein, wenn keine ausreichende Erfahrung bei der In-
tubation von Kindern vorliegt. Selten wird es moglich sein, in angemessener Zeit einen
erfahrenen Kollegen an den Notfallort zu bringen. Leichter diirfte es sein, in der néchs-



terreichbaren Klinik die Kollegen der Anisthesie in die Erstversorgung einzubinden und
dann die Verlegung in ein geeignetes Zentrum zu organisieren.

== Faustregel fiir TubusgréB3e bei Kindern ab 2 Jahren:
Innendurchmesser Tubus in mm: 4 + Alter des Patienten/4.

Generell sollte nach einem gescheiterten Intubationsversuch die Moglichkeit der
»Maskenbeatmung (und somit Oxygenierung) gepriift werden. Ist diese problem-
los moglich, kann der kleine Patient entweder so transportiert werden, oder es kon-
nen maximal 2 weitere Intubationsversuche mit modifizierter Technik erfolgen. Hier-
zu sollte sorgfiltig tiberlegt werden, wodurch die Aussicht auf eine erfolgreiche Intu-
bation erhoht werden kann. Eine weitere wichtige Option zur Sicherung des Atemwe-
ges im Notfall stellen »supraglottische Atemwegshilfen wie Larynxmaske und La-
rynxtubus dar, die auch in Kindergrof3en erhiltlich sind.

Eine andere wichtige Alternative zur Beatmung gerade von Kleinkindern bei Intubati-
onsproblemen ist die iiberbriickende Ventilation iiber einen in den nasal in den Rachen-
raum eingebrachten Endotrachealtubus »,Nasen-CPAP“(). Der Mund und das andere
Nasenloch werden verschlossen, und der kleine Patient kann beatmet werden — die Siche-
rung des Atemweges entspricht allerdings dem bei der Maskenbeatmung, und auch die-
se Technik bedarf entsprechender Erfahrung.

Bei einem Inhalationstrauma ist die rasche Intubation dringend anzustreben, doch
sollte auch hier eine sorgfiltige Risiko-Nutzen-Abwigung erfolgen.

Transport

Abhingig von der regionalen Infrastruktur sollte ein Kind mit thermischem Trauma
in eine Klinik mit pddiatrischer Abteilung, ideal aber in ein Zentrum fiir brandverletz-
te Kinder transportiert werden, wenn die o. g. Indikationen gegeben sind. Die »Ver-
brennungsbettenzentrale in Hamburg gibt unter der Rufnummer (040) 2882 39 98, -
99 rund um die Uhr Auskunft iiber freie Kapazititen der deutschen Verbrennungszen-
tren (B Abb. 5). Die Abkldrung sollte iiber die zusténdige Rettungsleitstelle erfolgen,
um das Personal vor Ort zu entlasten. Regelhaft wird es sinnvoll sein, keine Wartezei-
ten am Einsatzort entstehen zu lassen, sondern besser ein geeignetes nahe gelegenes
Krankenhaus anzusteuern, bis parallel die Ubernahme und der Transport in ein Zent-
rum geregelt sind.

Der Transport eines kindlichen Verbrennungspatienten sollte in der Regel arztbeglei-
tet erfolgen, um neben einer addquaten Analgesie auch die Moglichkeit zur Stabilisierung
der Vitalfunktionen bei Verschlechterung des Zustands zu gewéhrleisten.

»Temperaturkontrolle wihrend des Transports und der Schutz vor Warmeverlust
(z.B. steriles Tuch, Decke, Rettungsdecke) tragen dazu bei, ein {ibermaf3iges Absinken
der Korpertemperatur zu erkennen bzw. gegensteuern zu konnen. Kinder sollten nicht
vollstindig entkleidet werden, nasse Kleidung (z. B. nach Kiithlungsmafinahmen durch
Ersthelfer) sollte allerdings entfernt werden. Bei Bedarf sollte der Rettungswagen geheizt
werden, um ein Absinken der Kérpertemperatur zu verhindern. Keine Kithlungsmafinah-
men wihrend des Transports!

Dokumentation

Uber die iibliche Dokumentation auf dem Notarztprotokoll hinaus mit Hergang, Aus-
gangsbefunden, getroffenen Mafinahmen und Verlauf empfiehlt sich beim kindlichen
Patienten mit thermischem Trauma die Verwendung von Dokumentationsbogen zur Be-
stimmung der verletzten Korperoberflidche. Diese erlauben eine prézisere Abschitzung
und erleichtern somit die Entscheidung fiir die Einleitung (oder Unterlassung) von The-
rapiemafinahmen und die Festlegung der Transportprioritit sowie des Transportzieles.
Die Vorhaltung entsprechender Dokumentationsbdgen fiir Kinder und Erwachsene zu-
mindest auf den arztbesetzten Rettungsmitteln ist empfehlenswert.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Maskenbeatmung

» Supraglottische Atemwegshilfen

» ,Nasen-CPAP“

Bei Inhalationstrauma ist die rasche
Intubation anzustreben

» Verbrennungsbettenzentrale

Der Transport sollte in der Regel
arztbegleitet erfolgen

» Temperaturkontrolle

Dokumentationsbdgen erleichtern eine
prézisere Abschatzung der verletzten
Korperoberflache
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Eine Antibiotikatherapie wird erst nach
Vorliegen von klinischen Zeichen einer
Entziindung begonnen

Die Indikation zur Gabe von
Kortikosteroiden sollte sehr
zurlickhaltend gestellt werden

» Kolloidale Losungen
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Nicht indizierte MaBnahmen

Neben der iiberméafSigen Kiihlung gibt es weitere Mafinahmen, die in der notérztlichen
praklinischen Versorgung, aber auch wéhrend der Erstversorgung in Kliniken nicht in-
diziert sind.

Eine antibiotische Therapie sollte in der Frithphase nicht begonnen werden. Frische Ver-
brennungsareale sind in den ersten 24-36 h generell als keimarm und nicht infiziert anzuse-
hen. Eine Antibiotikatherapie wird erst nach Vorliegen von manifesten klinischen Zeichen
einer Entziindung begonnen. Eine Lokaltherapie von Wunden sollte unterbleiben.

Die Applikation von Kortikosteroiden ist ebenfalls nicht indiziert. Mehr als die Half-
te der Todesfille sind auf Infektionen zuriickzufiihren, die aus dem Missverhaltnis von
Keimwachstum und reduzierter Infektabwehr resultieren. Daher sollte die Indikation zur
Gabe von Kortikosteroiden sehr zuriickhaltend gestellt werden und ausgesuchten Fallen
vorbehalten bleiben. Einen Grenzfall stellt hier sicherlich das gleichzeitig bestehende In-
halationstrauma mit zunehmenden Atembeschwerden dar, das eine Nutzen/Risiko-Ab-
wigung im Einzelfall erforderlich macht.

Die Gabe von »kolloidalen Lésungen in der Akutphase des Verbrennungstraumas ver-
ursacht durch die Hyperosmolaritit der Losung einen zusitzlichen Austritt von freiem Was-
ser aus bereits geschidigten Zelle und sollte unterbleiben. Ausnahme sind die Patienten, die
aufgrund der Begleitverletzungen (thermisches Trauma im Rahmen eines Unfalls oder ei-
ner Explosion) mit Elektrolytlosungen nicht ausreichend stabilisiert werden konnen.

Fazit fiir die Praxis

Durch die Fortschritte in der Behandlung von Brandverletzungen ist die Letalitdt von
Kindern stark gesunken. Eine zuséatzliche Verbesserung der Behandlung kann durch
Anwendung der allgemeinen Empfehlungen zur Behandlung von Patienten mit thermi-
schem Trauma und Kenntnis der speziellen Bediirfnisse von Kindern mit Verbriihung
oder Verbrennung erreicht werden.
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Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online
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Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Fragen zur Zertifizierung

Welche MaBnahme ist bei der
notarztlichen Erstversorgung einer
kindlichen Brandverletzung nicht
indiziert?

Anlage eines periphervendsen Zugangs
Keimarme Abdeckung der Wunden
Analgosedierung

Infusionstherapie mit kolloidalen
Infusionen

Schutz des Kindes vor Warmeverlust
wahrend des Transports

0O000O

O

Ein 2-jahriges Kind hat mit beiden
Handen auf die hei3e Herdplatte
gefasst und sich dabei die Hand-
innenflachen drittgradig verbrannt.
Wie gehen Sie bei der Erstversorgung
vor?

O Abtragen nekrotischen Materials im
Bereich der Wunden.

O Applikation von Kortikosteroiden,
um ein Anschwellen der Finger zu
vermeiden.

O Kihlung der Wunden in Eiswasser.

O Analgetische Therapie mit
z.B. Ketanest®S.

O Beginn einer antibiotischen Therapie.

Ein 18 Monate altes Kind hat eine
Kanne mit heiem Tee vom Tisch
gezogen und sich dabei eine
Verbriihung zugezogen. Betroffen
sind die vordere Halfte vom Kopf
und der gesamte vordere Rumpf.
Wie hoch schitzen Sie die verletzte
Korperoberflache (KOF)?

17% KOF

22% KOF

25% KOF

27% KOF

32% KOF

O000o0o

Welche Aussage trifft nicht zu?
Eine drittgradige Verbrennung
O heilt spontan mit hypertropher Narbe ab.
O verursacht analgesiebediirftige
(oder starke) Schmerzen.
O flhrt zu einer weil3-braunen bis
schwarzen Verfarbung der Haut.
O ist eine subdermale Verbrennung.
O muss in der Regel mit Spalthauttrans-
plantaten versorgt werden.

Ein 10-jahriger Junge hat sich beim
Ziindeln mit Feuer eine Verbrennung
mit 50% betroffener Koérperober-
flaiche zugezogen. Nach erfolgter
Anlage eines intravendsen Zugangs
entwickelt sich bereits wahrend

des Transports ein massives Odem
im Gesichts- und Halsbereich.
Welche MaBnahme treffen Sie?
Applikation von Lasix zur
Diuresesteigerung

Gabe kolloidaler Infusionslésung
Reduktion der Infusionsmenge
Intubation des Patienten

Gabe von inhalativen Kortikosteroiden

O

Oooo

Welche Aussage trifft zu?

Das thermische Trauma im Kindesalter

ist eine haufige Einsatzindikation fiir

den Notarzt, sodass umfangreiche

Erfahrung problemlos erworben werden

kann.

O Verbriihungen betreffen tiberwiegend
Kinder im Schulkindalter und junge
Erwachsene.

O Durch akzidentelles UbergieBen mit
heiBem Wasser beim Herunterziehen
von Wasserkochern kann es zu einer
,Latzverbriihung” kommen.

O Verbrennungen sind im Kindesalter
weitaus haufiger als Verbriihungen.

O Die Primarversorgung hat keinen
Einfluss auf den Behandlungserfolg
beim thermischen Trauma.

O
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Welche MaBnahmen sollten Sie bei
einem Kind mit 40%-iger Verbriihung
im Rumpfbereich nach 3 vergeblichen
Versuchen zur Anlage eines
periphervendsen Zugangs erwégen?
Rektale Applikation eines
Analgetikums.

Intubation nach intramuskuldrer
Injektion eines Sedativums.

Anlage eines zentralvendsen Katheters.
GroBflachige Kiihlung des Rumpf-
bereichs zur Analgesie.

Orale Fliissigkeitssubstitution zur
Schockprophylaxe.

Welche Infusionsmenge innerhalb
der ersten Stunde ist bei einem
kreislaufstabilen 18 Monate alten
Kind mit einem Korpergewicht
von 11 kg mit 30% verbriihter
Korperoberflache sinnvoll?

55 bis 110 ml

165 bis 330 ml

355 bis 710 ml

500 bis 1000 ml

1000 bis 1500 ml

Welche Aussage zur endotrachealen
Intubation trifft nicht zu?

Die Indikation zur Intubation sollte auch
von der Entfernung zur aufnehmenden
Klinik und der Erfahrung des Notarztes
abhangig gemacht werden.

Der Innendurchmesser des passenden
Endotrachealtubus kann bei Kindern
mit der Formel 4 + Alter des Patienten/4"
abgeschatzt werden.

Die Atemwegssicherung bei der
Nasen-CPAP-Technik entspricht der

bei einer Maskenbeatmung.

Bei einem Inhalationstrauma besteht
selten eine Indikation zur Intubation.
Larynxmaske und Larynxtubus stellen
wichtige Alternativen zur Masken-
beatmung und Intubation dar.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

Welche Aussage zum thermischen
Trauma im Kindesalter trifft zu?

O Die Abklarung des Transportziels
sollte erst nach Abschluss der Versor-
gung am Notfallort erfolgen.

O Jedes Kind mit einem thermischen
Trauma sollte in ein Verbrennungs-
zentrum transportiert werden.

O Nasse Kleidung sollte wahrend des
Transports belassen werden, um die
KiihlungsmaflBnahmen zu erleichtern.

O Das thermische Trauma im Kindes-
alter stellt die einzige Indikation fiir
die praklinische Einleitung einer
Antibiotikatherapie dar.

O Der Transport eines kindlichen
Verbrennungspatienten sollte in der
Regel arztbegleitet erfolgen.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.



