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Sehr geehrte Zuweiser,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

thermische Verletzungen im Kindes-
alter sind sehr haufig. Fiir die gering-
gradigen, d.h. erst-und zweitgradige
Verbriithungen und Verbrennungen
sind Sie als Niedergelassener erster
Anlaufpartner. Wir méchten lhnen
mit diesem aktuellen Newsletter ei-
nige Erstmafnahmen und Kontakt-
moglichkeiten aufzeigen, so dass
die essentielle Erstversorgung der
Verletzten effektiv gestaltet werden
kann.

Auch hinter kleinen Wunden kon-
nen sich grof3e psychische Traumata
verbergen. Die Eltern erleben sich
haufig mit massiven Schuldfragen
konfrontiert und hier gilt es die ge-

ter

samte Familie von Beginn an zu
betreuen. Verletzungen im Bereich
von Hand, FuB, Gesicht und Genital
sollten auch bei geringer Flachen-
ausdehnung initial stationdr betreut
werden. Die Konsequenz fiir die Kin-
der ist sowohl in kosmetischer als
auch funktioneller Hinsicht auBer-
ordentlich weitreichend. Sobald wir
es verantworten kdnnen iibergeben
wir lhnen die Kinder mit thermischen
Verletzungen in die ambulante Wei-
terbetreuung.  Sollten  spezielle
Verordnungen fiir Wundauflagen,
Physiotherapie oder Kompressions-
behandlungen notwendig werden,
wird die ambulante Weiterbehand-
lung durch uns fortgefiihrt.

Bei Fragen zu langfristigen Wund-
behandlungen kdnnen Sie jederzeit
gerne telefonisch Kontakt mit uns
aufnehmen, anhand von freigege-
benem Bildmaterial beraten wirauch
gerne online.

Einen Termin fiir eine solche bera-
tende Vorbesprechung kdnnen Sie
jederzeit gerne in unserer Sprech-
stunde vereinbaren Tel. 06221-
566281.

Mit freundlichen GriiRen

lhr .
u

Dr. S. Holland-Cunz
Chefarzt der Kinderchirurgie
Heidelberg
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Kinderchirurgie

1. Definition

Verbriihungen und Verbrennungen
sind thermische Schddigungen
der Haut aufgrund von externer
oder interner Hitzeeinwirkung.

_ Kind Erwachsener

Neugeborene 630 cm2 Haut / kgKG

Hautoberflache
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2. Atiologie

Verbriithungen und Verbrennungen
sind die zweithdufigste Ursache fir
Unfélle im Kleinkindalter (1.-4. Lj.),
die im Haushalt passieren. Bei Kin-
dern {iberwiegen die Verbrithungen
durch heiBe Fliissigkeiten (>80%),
wobei hier bevorzugt kleinere Kin-
der betroffen sind. Die typischen
Kérperregionen sind Gesicht, Hals
und Oberkdrper durch Herabziehen
von mit heifer Fliissigkeit gefiillten
Gegenstdnden (Tassen, Flaschen-
wérmer, Topf, Wasserkocher). Al-
tere Kinder verletzen sich eher beim
Spielen oder Experimentieren mit
Feuer oder Strom.

260 cm2 Haut/ kgKG

Oberflache von
Kopf und Hals

21% 9%

Kdrperproportionen

altersabhangig

durchschnittliche
Hautdicke

unter 5 Jahren: 0,56 mm

2,5 mm

Narbenbildung

starkere, prolongierte Narbenreifung

Abb. 1: Pathophysiologische Besonderheiten bei Kindern im Gegensatz zu Erwachsenen

3. Pathophysiologie

Kinder bieten im Gegensatz zu Er-
wachsenen einige pathophysiolo-
gische Besonderheiten, die in der
Beurteilung der Ausdehnung und der
Tiefe der Verletzung beriicksichtigt
werden miissen. Bereits iiber 52°C
heiBes Wasser schadigt die Haut so
sehr, dass Brandblasen entstehen
konnen. Der Inhalt einer Tasse hei-
Ber Fliissigkeit geniigt, um bis zu
30% der KOF eines Sduglings oder
Kleinkindes zu verbriihen (7.).

Wir verwenden zur Berechnung der
verbrannten Oberfldche bei Sauglin-
gen und Kleinkindern die Handfla-
chenregel und altersangepafite Sche-
mata, sowie die Neunerregel nach
Wallace, welche sich aber frithestens
nach dem 15. Lebensjahr eignet.

Handflachen-Regel
1% der KOF = gesamte Handinnen-
flache eines Kindes inkl. Finger

Das Ausmaf der Verbrennungstiefe
wird in vier Grade eingeteilt. Die kli-
nische Beurteilung erfolgt anhand
der Wundgrundbeurteilung (Farbe),
Wegdriickbarkeit von Kapillaren und
kapilldre Reperfusion, persistierende
Durchblutung und Palpationsbefund
(Konsistenz, Schmerzhaftigkeit).

9%
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14%
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T
Sdugling 5 Jahre Erwachsene

Abb. 2: Handfldchenregel, altersangepaftes Schema und Neunerregel
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4. Therapie

Die Therapie zielt darauf ab, unter
Beriicksichtigung der postthermi-
schen lokalen und systemischen pa-
thophysiologischen Verdanderungen,
eine Stabilisierung des Patienten zu
gewdhrleisten. Die Bestimmung der
KOF ist Voraussetzung fiir die Be-
darfsberechnung des Fliissigkeits-
und Nahrstoffbedarfs. Die Verbren-
nungstiefe bestimmt das Wundma-
nagement (konservativ vs chirur-
gisch).

4.1. SofortmaBBnahmen
Beseitigung der Hitzequelle, Aus-
schalten des schddigenden Agens,
EntfernungderheifRenKleider, Strom-
abschaltung etc. stehen an erster
Stelle der Sofortmafinahmen. Dabei
sollte stets der Selbstschutz beach-
tet werden.

AnschlieBend Priifung der Vital-
funktionen. Bei kleineren Verlet-
zungen geniigt die Kiihlung mit
Leitungswasser. DerEinfluss derKiih-
lung von Brandwunden auf Ausmaf}
der Hautschadigung, Heilungsten-
denz und Entwicklung von Komplika-
tionen wird kontrovers diskutiert. Die
analgetische Wirkung der Kiihlung
ist unbestritten, doch die durch die
Kaltwasserbehandlung erzielte Hy-
pothermie und lokale Minderperfu-
sion konnen zur Vertiefung des Ver-
brennungsareals und Abschwadchung
der korpereigenen Immunreaktion
fuhren. Bewdhrt hat sich die 20/ 20/
20 Regel — 20% der betroffenen KOF,
mit 20°C warmem Wasser maximal
20 min kiihlen. Nach mehr als 2 min
ist eine Kiihlung nicht mehr sinnvoll.

Nach jeder Kiihlung ist durchfeuchte-
te Kleidung zu entfernen, die Kinder
sind warm und trocken einzupacken.

Die Wunden sollten mit sterilen oder
sauberen Abdecktiichern versorgt
werden (4.).

4.2. Weiterbehandlung
Verbrennungen |. Grades konnen
bis zu einer Ausdehnung von 20%
KOF ambulant behandelt werden.
Ziel der therapeutischen MaBnah-
men ist die Schmerzlinderung und
Hautpflege.

Ab Il. gradigen tieferen und groffla-
chigen Verbrennungen sollte die The-
rapie in der Kinderchirurgie erfolgen.

Die Volumenmangel-Schocktherapie
ist ab 15% bei Erwachsenen und 8%
bei Kindern obligat und erfolgt mit
Ringer-Lactat als Infusionslosung
(10 ml/ kgKG/ h) (4.).

4.2.1. Stationdre Aufnahme

Die Indikation zur stationdren Auf-
nahme in die Kinderchirurgie re-
sultiert aus der betroffenen Kor-
peroberflache und den betroffenen
Korperregionen.

In der Kinderchirurgie Heidelberg
kdnnen alle Arten von thermischen Ver-
letzungen behandelt werden. Schwer-
brandverletzte Patienten mit grof3-
flachigen Wunden werden in das Ver-
brennungszentrum Mannheim verlegt.

Die Vermittlung von schwerstbrand-
verletzten Patienten wird direkt regi-
onaloderiiberdie Vermittlungsstelle
von Hamburg (Feuerwehr Hamburg,
Leitstelle-Rettungsleitstelle, Tel. 040-

42851-3998 & -3999) organisiert.

4.2.2. Primdrversorgung

4.2.2.1. Allgemeine Mainahmen
Erhebung einer genauen Anamnese
tiber Unfallhergang und vorherge-
hende MaBnahmen, inkl. Uberpri-
fung des Tetanusschutzes! Nach An-
lage eines intravendsen Zuganges —
wenn nicht schon vorhanden — und
Blutentnahme (BB, E’lyte, Gesamt-
eiweiB, Astrup und BZ) erfolgt un-
ter suffizienter Analgesie die erste
Wundbehandlung.

Grad 2 Grads

KOF / Alter

>20% / jedes Alter

>10% / <10].

| > 10% / jedes Alter

Lokalisation

Gesicht / Hals, Hande, FiiBe, Ano-Genitalregion, Perineum,
Achselhdhlen, grofie Gelenke, zirkuldre Verbrennungen

Chemische Verletzung
Elektrothermische Verletzung

LAREAT I Inhalationstrauma
Polytrauma
Sonstiges Begleitverletzungen, andere Grunderkrankungen

Abb. 3: Indikation fiir die stationdre Aufnahme
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4.2.2.2. Primdre Lokalbehandlung
Unter sterilen Kautelen werden die
Wunden mit Lavasept 0,2% Losung
gereinigt, desinfiziert und bei Ver-
brennungen des Grades lla die Bla-
sen abgetragen. AnschlieRend er-
folgen die definitive Berechnung der

Abb. 4: Verbrithung Grad | Stirn

Ausdehnung und die primdre Ab-
schdtzung der Wundtiefe mit an-
schlieRender Dokumentation in
einem Verbrennungsbogen.

Aufgrund des ,Nachbrenneffektes®
sind am Unfalltag nur erst- oder dritt-
gradige thermische Verletzungen
definitiv zu beurteilen.

Bei Grad | Verbrennungen reicht die
regelmaRige Auftragungvon Panthe-
nol-Salbe bis zur Wundabheilung.

Die Unterscheidung der Grade lla und
[Ilb muB bei jedem Verbandswechsel
neu erfolgen. An unsererKlinik hat sich
die Auflage von Urgotiil S. Ag. Gaz®
(Urgo GmgH, Sulzbach) unter einem
sterilen Kompressenverband bewdhrt.

04

Im Abstand von 2 Tagen werden die
Verbandswechsel in einer abgeschlos-
senen 28°Cwarmen Raumeinheitunter
Ketanest-Dormicum-Analgosedierung
wiederholt, bis zur endgiiltigen De-
markierung der zweitgradig tiefen
Areale, was i. d. R. nach vier bis sechs

Abb. 5 und 6: Verbriihung durch Wédrmflasche
Grad Il a-b

Tagen moglich ist. Abgestorbene
Hautareale miissen entfernt werden.

Bei Verbrennungen lll. Grades erfolgt
die chirurgische Nekrosektomie am 5.
Tag nach Unfall in Narkose.

4.2.2.3.
Sekunddre Lokalbehandlung

Die sekundére Lokalbehandlung dient
der Defektdeckung zur schnelleren
Epithelialisierung und damit schnel-
leren Wundheilung, sowie zur Ver-
hinderung von Wundinfektion und
Narbenhypertrophie.

4.2.2.3.1. definitiv
Spalthauttransplantation
»Stateoftheart“in derVerbrennungs-
chirurgie ist trotz aller Fortschritte,
die auf den Gebieten Hautersatz und
Zellziichtung erzielt wurden, weiter-
hin die autologe Spalthauttransplan-
tation. Pro Operation kdnnen ca.
15-25% der Hautoberflache nekrekto-
miert und gedeckt werden.

Die Spalthaut wird gemesht, um die
Oberfldche zu vergréflern. Bevor-
zugte Entnahmestelle bei Kindern ist
die behaarte Kopfhaut. Hier kdnnen
pro Sitzung 300 - 350 cm? Spalthaut
gewonnen werden. Nach zehn Tagen
ist eine zweite Entnahme moglich (s;
6). Andere mogliche Entnahmestellen
sind Riicken, Ober- und Unterschen-
kel, Gesaf3. Entnahmetiefe: 0,1 mm.
Zweitgradige Areale mit besonderen
Lokalisationen an Handen, Fiif3en
und im Gesicht rechtfertigen ein eher
abwartendes Verhalten, wobei spa-
testens am 12. — 14. Tag eine Epithe-
lialisierung erreicht sein sollte. Die
Vorteile der Spalthauttransplantation
bestehen in nicht sichtbaren Narben
und einer rascheren, unkomplizierten
Abheilung. Zudem ist sie ein schmerz-
armes Verfahren.



Vollhaut

(gesamte Haut ohne Unterhautfett-
gewebe) wird bei umschriebenen,
tiefen Verbrennungen im Gesicht, an
Hand und Fuf3, sowie an mechanisch
beanspruchten Lokalisationen auf-
getragen.

DieTransplantationvon expandierter
Haut sollte im Kindesalter weitestge-
hend vermieden werden, da die kos-
metischen und funktionellen Ergeb-
nisse nicht optimal sind. Bis zu einer
KOF von 20% sollten moglichst nur
nichtexpandierte  Spalthauttrans-
plantate Anwendung finden.

Abb. 9 und 10 Spalthauttransplantation Fiif3e

4.2.2.3.2. tempordr

Wenn nicht geniigend Eigenhaut zur
Verfligung steht, erfolgt der zwi-
schenzeitliche Schutz von nekrekto-
mierten, noch nicht transplantierten
Arealen mittels biologischem Haut-
ersatz oder allogener glycerolkon-
servierter Spendehaut:

Epidermisersatz

Als biologischer Hautersatz eignet
sich Fremdhaut (z. B. Schweinehaut),
menschliche Leichenhaut oder Am-
nion. Bei diesen Produkten besteht
die Gefahr einer moglichen Infektion
des Wundgrundes.

Bei synthetischen Ersatzmaterialien
kommen folgende Produkte in Fra-
ge: Epigard®, Syspurderm®, Biobra-
ne® und Suprathel®.

Wir verwenden das Suprathel®, ein
resorbierbarer Epithelersatz aus
synthetischenMilchsdre-Polymeren,
der sich Uber der geheilten Haut
selbst auflost, schmerzstillenden
Charakter hat und eine antiinfekti-
0se Komponente aufweist. Er kann
nach etwa drei Tagen aufgetra-
gen werden, ist plastisch verform-
bar, haftet sofort am Wundgrund
und kann mit einer Fettgaze und
einem trockenen Verband fixiert
werden. Die Wunde kann dann in
Ruhe abheilen, das Suprathel® lost
sich von den geheilten Stellen nach
7-20 Tagen ab (5; 6; 9).

Dermisersatz

Bei grofflachigen Verbrennungs-
wunden lll. Grades bieten sich fol-
gende Materialien an: Alloderm®/
Matriderm® und Integra®. Bei letzte-
rem handelt es sich um einen zwei-
schichtigen Hautersatz, der aus tie-
rischem Binde- und Knorpelgewebe
und einer Silikonschicht besteht,
und der innerhalb von etwa drei Wo-
chen durch korpereigenes Gewebe
ersetzt wird. Dann erfolgen die Ent-
fernung der Silikonschicht und die
Deckung mit einem diinnen Spalt-
hauttransplantat (5; 6; 9). Es kann
damit ein sehr gutes kosmetisches
und funktionelles Ergebnis erzielt
werden.
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4.2.2.4. BegleitmaBBnahmen
Volumentherapie

Beitieferen Verbrennungen von mehr
als 5% KOF besteht bei Kindern
unter4)ahrenakuteSchockgefahr(7.).
Wichtigstes ZielderVolumentherapie
ist der Erhalt der Hamostase und
der Gewebeperfusion, v. in den ver-
brannten Regionen, um dort auch die
Verbrennungstiefe zu beschrdnken.
In den ersten 24 h ist der Flussig-
keitsverlust am grofiten, wobei der
Fliissigkeitsshift von intravasal nach
interstitiell in den ersten 8-12 h {iber-
wiegt.

In den ersten 24 h empfiehlt sich die
alleinige Infusion von Ringer-Lactat
oder einer Elektrolytldsung.

Taglicher Erhaltungsbedarf

+

4 ml/ kgKG/ % KOF i.v. 50% in den ersten 8 hi.v.

50% in den ndchsten 16 h i.v.

Analgesie

Insbesondere ausgedehnte zweit-
gradige Brandverletzungen verur-
sachen stdarkste Schmerzen. Fiir die
Analgesie hat sich die intravendse
Gabe von Opiaten (Morphin, Pethi-
din) oder Ketamin in Kombination
mit Benzodiazepinen (Diazepam,
Midazolam) bewahrt.

Erndhrung und Kalorienzufuhr

Verbrennungsopfer mit  grof3en
Wundflachen geraten in einen ka-
tabolen Stoffwechselzustand mit
Verlust von Korper- und EiweiSmas-
se. Der Proteinmangel wiederum be-
dingt eine Infektneigung, verzogerte
Wundheilung u.a. Komplikationen.
Die Erndhrung muf diese Defizite
in Form von protein- und kalorien-
reicher Zufuhr kompensieren.

Infektionsprophylaxe
Eine allgemeine Infektionsprophy-
laxe ist primdr nicht notwendig. Bei

systemischer Infektion kann die ge-
zielte Infektionsbehandlung nach
Antibiogramm (Wundabstrich, Blut-
kultur) erfolgen.

5. Nachsorge und Rehabilitation

5.1. konservativ

Ublich ist die Hautpflege mit Panthe-
nol zur ersten Nachsorge. Sonnenex-
position soll vermieden werden.

Um das Ergebnis zu verbessern, wird
nach vollstdndiger Abheilung der
Wunden mit der Narbenmassage be-
gonnen und bei hypertropher Nar-
benbildung oder bei Schwellneigung
eine Kompressionsbekleidung 24 h
pro Tag konsequent getragen. Bei
starken narbigen Verdickungen oder
unter Hautniveau befindlichen Loka-
lisationen kann die Kompressionsbe-
handlung durch die Auflage von Sili-
konplatten (Silikon Sheets) ergéanzt
werden.

Des Weiteren sind Funktionstraining
durch Physiotherapie und Ergothe-
rapie notwendig, um Bewegungs-
einschrankungen zu vermeiden. Bei
Bedarf sind Ubungs- und Lagerungs-
schienen indiziert. Zur Unterstiitzung
der Eltern und ihrer Kinder eignet sich
die Kontaktaufnahme zur Elterninitia-
tive brandverletzter Kinder — PAULIN-
CHEN e.V. — www.paulinchen.de.

Haufig besteht auch der Bedarf an
psychologischer Unterstiitzung und
Weiterbehandlung. Die Behandlung
des verbrannten Kindes ist friihe-
stens mit dem Abschluss des Wachs-
tums beendet (8.).

5.2. plastisch-chirurgisch

Bei funktionsbehindernden Narben
und fehlender Belastbarkeit werden
frithzeitig, im Falle von dsthetischen
Korrekturen meist spdter, Rekon-
struktionsoperationen durchgefiihrt.



6. Prévention

Mehr als 6000 Kinder verbriihen oder
verbrennen sich jahrlich in Deutsch-
land so stark, dass sie ins Kranken-
haus eingewiesen werden miissen.
Nach Schatzungen kommen weitere
50.000 leichtere Verbriithungen und
Verbrennungen hinzu, die eine ambu-
lante medizinische Versorgung nétig
machen (9.).

Durch eine perfektionierte Intensiv-
medizin iberleben auch Patienten mit
mehr als 80%iger KOF-Beteiligung.
Die gute Wundheilung bei Kindern hat
haufig tberschieBende Tendenz mit
hypertropher Narbenbildung und/
oder Kontrakturenbildung zur Folge.

Die beste Manahme ist die Vorbeu-
gung. Es geht darum, das Bewusst-
sein der Erwachsenen fiir die Risiken
des Sduglings- und Kleinkindalters
zu stdrken. Erste nationale Aktions-
plane und Empfehlungen wurden im
Juli 2007 von den Mitgliedsorganisa-
tionen und Kooperationspartnern der
BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft —
Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.) er-
arbeitet und in der Verdffentlichung
»Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung der Kinderunfallpravention in
Deutschland® vorgestellt (3.).
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