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Die Behandlung des
brandverletzten Kindes

MECHTHILD SINNIG

Verbrennungen und Verbriihungen bedeuten immer starke Schmer-
zen, zahlreiche Operationen, wochen- bis monatelanger Krankenhaus-
aufenthalt, jahrelange Therapien, lebenslang sichtbare Narben und
groB3es Leid fiir die betroffenen Familien. Die Behandlung sollte des-
halb fachgerecht und kindgerecht erfolgen.

hermische Verletzungen, d. h. Ver-
T brennungen und Verbrithungen,
nehmen in der Gesamtstatistik
kindlicher Unfille einen vorderen Platz
ein, wobei Stiirze an erster Stelle stehen.
In Deutschland verbrennen sich jahrlich
mehr als 30.000 Kinder und Jugendliche
unter 15 Jahren so schwer, dass sie drztlich
behandelt werden miissen. Allein 6.000
von ihnen miissen im Krankenhaus sta-
tiondr aufgenommen werden und von
diesen Kindern erleiden etwa 1.500 im-
merhin so schwere Verbrennungen, dass
sie mit lebenslanger Narbenbildung zu
kdmpfen haben [9].
Mehr als die Hilfte der brandverletzten

Kinder sind unter drei Jahren. In dieser
Altersgruppe ereignet sich der Unfall fast
immer im hauslichen Milieu und zumeist
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im Beisein von Eltern oder Bezugsper-
sonen. Dominierend mit einem Anteil
von 60-85% sind die Verbrithungen mit
heiflen Fliissigkeiten, verursacht z.B.
durch Herabziehen von Topfen mit hei-
em Wasser und noch viel haufiger durch
Herabziehen von Wasserkochern am in
Reichweite des Kindes hingenden Kabel
sowie durch umstiirzende Tassen und
Kannen mit heiflem Tee oder Kaffee. Eine
einzige Tasse mit heiflem Tee kann bei
einem Kleinkind schon eine lebensgefihr-
liche Verbrennung von bis zu 30% der
Korperoberfldche verursachen. Ebenfalls
relativ haufig sind Verbrennungen durch
heif3e Flissigkeit, mit der inhaliert wird.
Dies verursacht sehr unangenehme Ver-
brennungen zumeist im Genitalbereich,
am Unterbauch und den Oberschenkeln

Abb.1: 5-jahriger
Junge, dem beim
Inhalieren, die Flis-
sigkeit in den Schof
gekippt ist.
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(Abb. 1). Vor allem bei Kleinkindern héiu-
fen sich Kontaktverbrennungen der Hin-
de (Abb. 2). Diese werden verursacht
durch Beriihren heifler Backofentiiren,
Herdplatten oder Biigeleisen und das Un-
vermogen des Kleinkindes, die Hand
schnell genug reflexartig wegzuziehen.

Je dlter die Kinder sind, umso mehr ver-
lagert sich die thermische Verletzung von
der Verbrithung zur Verbrennung. Bei den
Schulkindern stehen Verbrennungen
durch Spiel mit Feuer, unsachgeméfien
Gebrauch von Brandbeschleunigern und
Feuerwerkskorpern im Vordergrund
(Abb. 3). Jedes Jahr wiederkehrend sind
Verbrennungen durch Spiritusverpuffung
beim Grillen. Oft sind die Verursacher
Erwachsene, meist die Viter der Kinder,
die ungeduldig mit ausgestrecktem Arm
Spiritus auf die Glut gieflen. Das daneben
stehende Kind wird von der meterhohen
Stichflamme erfasst und in Flammen ge-
setzt. Die dadurch entstehenden Verbren-
nungen betreffen fast immer das Gesicht,
den Hals, die Brust sowie Arme und Hén-
de. Sie sind in der Regel tief, d.h. drittgra-
dig, und gehen oft mit einem Inhalations-
trauma einher. Starkstromverletzungen,
die z. B. beim Spielen oder durch Mutpro-
ben unter Oberleitungen passieren, sind
ebenfalls typisch fiir die Altersgruppe der
Schulkinder.
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Kindesmisshandlung erkennen

Bei allen Verbrithungen und Verbren-
nungen im Kindesalter muss bei der Auf-
nahme der Unfallanamnese immer auch
an die Moglichkeit einer Kindesmiss-
handlung gedacht werden. Wichtige An-
haltspunkte, die den Verdacht auf eine
Kindesmisshandlung lenken sollten, sind
eine fehlende oder variierende Unfall-
anamnese bzw. eine Anamnese, die mit
den Untersuchungsbefunden nicht zu
vereinbaren ist. Typisch ist aufSerdem eine
verzogerte Vorstellung des Kindes beim
Arzt. Des Weiteren ist auf auffillige Lo-
kalbefunde zu achten, wie Eintauchver-
letzungen (Abb. 4, 5), ungewohnliche
Verteilung der Verbrennungen, wie z. B.
am Handriicken, an der Fufisohle, am
Kopf ohne Beteiligung des Halses, sowie
symmetrische Verletzungen mit zirkuldrer
Anordnung. Auflerdem sollte man bei
Kontaktverbrennungen mit einheitlicher
Verbrennungstiefe und identifizierbarem
Oberflaichenmuster (z. B. Biigeleisen) alar-
miert sein. Auch alte Narben oder Hima-
tome unterschiedlichen Alters konnen auf
Misshandlung hinweisen [1].

ErstmaBnahmen

Der erstuntersuchende Arzt muss je nach
Verbrennungstiefe und -ausdehnung die
notwendigen organisatorischen und the-
rapeutischen Mafinahmen einleiten. Un-
mittelbar nach dem Unfall beginnen die
Erstmafinahmen, die nach Moglichkeit
schon von den Eltern des Kindes begon-
nen werden sollten. Nachdem das Kind
- wenn notig — aus der Gefahrenzone
entfernt wurde, sollte vor allem bei Ver-
brithungen die mit der heifSen Fliissigkeit
getrankte Kleidung so schnell wie mog-
lich entfernt werden. Anschlieflend er-
folgt die Kiithlung der betroffenen Areale

Abb. 2: Kontaktverbrennung durch eine hei3e Ofentiir vor (a) und nach (b) der Blasen-

abtragung

mit Wasser. Das Kiihlen macht bis zu ei-
ner Stunde nach dem Unfall noch Sinn.
Das Wasser sollte nicht eiskalt sein, etwa
15-20 °C geniigen [6-8]. Eiskaltes Wasser
nimmt zwar unmittelbar den starksten
Schmerz, durch die reaktive Hyperamie
setzt dieser anschlieBend aber umso stér-
ker wieder ein. Das lokale Odem wird
ebenfalls verstarkt und damit das soge-
nannte Nachbrennen, abgesehen von der
Gefahr der Unterkiihlung fiir das Kind.
Nach 10-15 Minuten Kithlung unter flie-
endem Wasser sollten die verbrannten
Areale mit sauberen feuchten Tiichern
bedeckt werden, dariiber kommt eine
trockene warme Decke, die das ganze
Kind einhiillen sollte, um es vor Unter-
kithlung zu schiitzen [2, 5, 8].

Schmerzbehandlung

Eine weitere sehr wichtige Erstmafinahem
ist die Schmerzbekdmpfung. Verbren-
nungen sind extrem schmerzhaft. Es pas-
siert leider immer noch, dass ein ther-

Abb. 3: 10-jahriger Junge, der einen
brennenden Feuerwerkskorper in das
Gesicht bekommen hat.

misch verletztes, vor Schmerzen schrei-
endes Kind nur mit einem Beruhigungs-
mittel wie einer Diazepam-Rectiole und
hochstens noch mit einem Paracetamol-
Zapfchen versorgt im Krankenhaus ein-
geliefert wird. Das reicht natiirlich nicht
zur Schmerzbekdmpfung. Idealerweise
sollte dem Kind vom erstbehandelnden
Notarzt ein I.v.-Zugang gelegt werden und

Abb. 4: Kind, das in eine mit heiBem Wasser gefiillte Wanne
getaucht wurde; durch Anziehen der Beine entstanden die Aus-

sparungen in den Kniekehlen
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Abb. 5: 2- jahriges Kind, das mit dem Arm in heil3es Wasser ge-
taucht wurde; die zirkuldre gleichméBige Verbrennung weist auf
eine Misshandlung hin
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dartiber ein potentes Analgetikum verab-
reicht werden wie z. B. Piritramid, Trama-
dol, Fentanyl oder Ketamin [7].

Infusionstherapie

Bei einer mittelschweren Verbrennung (ab
10% Korperberfliche [KOF]) kann das
intravasale Volumendefizit infolge genera-
lisierter Odembildung nach einer Stunde
bereits 20-30% des zirkulierenden Blutvo-
lumens betragen [6, 7]. Daher ist die Indi-
kation zur Infusionsbehandlung bei allen
Verbrennungen iiber 10% KOF gegeben.
Bei kurzen Transportwegen in die Klinik
sollte aber nicht mit einem Hyperinfusi-
onsschema begonnen werden, da grobe
Fehleinschétzungen von Patientengewicht
und vor allem von der Verbrennungsaus-
dehnung hiufig sind und die Gefahr der
Uberwisserung besteht. Als initiales Infu-
sionsschema bis zur Klinikbehandlung hat

Einteilung der Verbrennungsgrade

Einteilung  Tiefe

Grad 1 Epidermal

Grad2a Oberflachlich dermal

Grad 2b Tief dermal,
Haarfollikel und Schwei3dri-
senausfiihrungsgange mit be-
troffen und teilweise zerstort

Grad 3 Komplett dermal

Grad 4 Verkohlung
Lyse (bei chemischer
Schéadigung)
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Abb. 6: Verbriihung
mit landkarten-
artigem Verbren-
nungsmuster,
Verbrennungen
Grad 2a und 2b

sich folgendes bewihrt: Ringerlaktatlosung
10-20 ml/kg/Stunde (Erhaltungsbedarf
4 ml/kg/h) [3,7].

Es sollte initial keine systemische Be-
handlung mit Antibiotika oder Kortison
durchgefiihrt werden.

Behandlung ambulant oder
stationédr?

Der erstbehandelnde Arzt entscheidet, wo
die Behandlung des brandverletzten Kin-
des durchgefiihrt wird. Entscheidend dafiir
ist die Tiefe und die Ausdehnung der Ver-
brennung. Der Schweregrad einer Brand-
verletzung wird nach Ausmafl und Tiefe
der betroffenen Oberfliche bemessen. Die
Ausdehnung der Verbrennung wird nach
der Handfldchen-Regel (Handfldche mit
Fingern entspricht 1% der Korperoberfla-
che) oder nach dem Schema von Lund &
Browder beurteilt [7].

Tabelle 1

Klinik
Rotung, Schwellung, starker Schmerz,
trockene Wunde

Blasenbildung, feuchter hyperamischer
Wundgrund, starker Schmerz

Fetzenformige Epidermolyse, Blasenbildung
blasser, feuchter Wundgrund
mit maRigem Schmerz

Ausgetrocknete Blasenreste auf weillich-
elfenbeinfarbig verandertem, derben Gewebe
keine Schmerzen

Zerstorung weitgehender Schichten
mit Subkutis, Muskeln, Sehnen, Knochen,
Gelenken

Verbrennungstiefen

Die Verbrennungsgrade sind in Tabelle 1
zusammengefasst. In den meisten Féllen
treten mehrere Stadien parallel mit flie-
Bendem Ubergang bei einem Patienten
auf. Die Verbrennungstiefe ist initial oft
nicht verlédsslich diagnostizierbar, weil
sich in der Tiefe geschadigte Haut oft erst
nach drei bis fiinf Tagen demarkiert. Dies
gilt besonders fiir Verbrithungen, die oft
ein landkartendhnliches Verbrennungs-
muster aus 2a- und 2b- bis drittgradigen
Verbrennungen aufweisen (Abb. 6) .

Die Besonderheit bei Starkstromverlet-
zungen besteht darin, dass bei manchmal
nur relativ kleiner sichtbarer Hautverlet-
zung ausgedehnte tiefe Gewebsnekrosen
entstehen konnen, die sich entlang der
Gefifischeiden und Knochen unter Um-
stinden mit internen Verkohlungen aus-
breiten konnen.

Kriterien fiir die Einweisung in eine
Spezialklinik
Der Arbeitskreis ,,Das schwer brandver-
letzte Kind“ hat unter dem Dachverband
der Deutschen Gesellschaft fiir Verbren-
nungsmedizin Leitlinien zur Behandlung
brandverletzter Kinder herausgegeben.
Darin sind unter anderem verbindliche
Kriterien fiir die Klinikeinweisung brand-
verletzter Kinder gegeben (Tabelle 2).
Das Brandverletztenzentrum hat die
rdumlichen und personellen Vorausset-
zungen, um die Behandlung fachgerecht
und kindgerecht durchzufithren, damit
die physische und psychische Traumati-
sierung moglichst gering ist. Ziel ist es,
das Uberleben zu sichern, Infektionen
und Sepsis zu vermeiden, die Narbenbil-
dung zu minimieren, die frithestmogliche
Wiedereingliederung zu bewerkstelligen
und die psychische Traumatisierung zu
minimieren.

Die Behandlung in der Klinik

Das operative Management kindlicher
Verbrennungen hat sich in den ver-
gangenen 20 Jahren stark veridndert [7].
Durch die Verbesserung der intensivme-
dizinischen Behandlung hat sich nicht nur
das prdoperative, sondern auch das intra-
operative Management gewandelt. Da-
durch wurde eine aggressivere chirur-
gische Therapie moglich und die Letalitit
der kindlichen Verbrennungen sank stetig
auf aktuell unter 1% [6, 7].
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Tabelle 2

Kriterien fiir
eine Klinikeinweisung

Ambulante Therapie meist ausreichend:
__Verbrennungen Grad 2 a bis zu 5% KOF

Stationdre Therapie in einer Spezialeinheit/
Zentrum fiir Brandverletzte:

Schwere der Verbrennung
— Kind unter 1 Jahr
— Mittelschwere Verbrennungen
Grad 2a: 5-10% KOF
Grad 2b und 3: 1-5% KOF
__ Schwere Verbrennungen
Grad 2b und 3: > 5% KOF
— Inhalationstrauma
__ Elektrotrauma
— Chemische Noxen, Veratzungen
—Verdacht auf Misshandlung

Besondere Lokalisationen
__ Gesicht

__ Hande und FiiBe

__ Ano-Genitalbereich

__ GroBe Gelenke
__Zirkuldre Verbrennungen

Die Sofortmafinahmen nach Eintreffen
in der Klinik sind folgende: Komplettieren
der Schmerzbehandlung, eingehende kor-
perliche Untersuchung und Feststellen
etwaiger Begleitverletzungen. Feststellen
des Patientengewichtes (evtl. erst in Nar-
kose moglich). Exaktes Ausmaf der ver-
brannten Korperoberfliche ermitteln. Die
chirurgische Erstversorgung wird wegen
der starken Schmerzen immer in Narkose
durchgefiihrt. Es erfolgt ein Debridement
der verbrannten Areale, wobei Blasen und
Blasenreste mit feuchten Kompressen und
sterilen Biirsten abgetragen werden. Jetzt
kann eine erste Einschétzung der Verbren-
nungstiefe vorgenommen werden und in
ein Schema eingezeichnet werden. Die
Wunden werden anschlieend desinfi-
ziert. Bei zirkuldren Verbrennungen muss
gegebenenfalls eine Escharotomie, eine
Spaltung des Verbrennungsschorfes,
durchgefiihrt werden, um Durchblutungs-
storungen oder eine Behinderung der
Atmung zu vermeiden.

Wundauflagen: Die Wunden werden an-
schlieffend je nach Lokalisation und Ver-
brennungstiefe mit einer Wundauflage
bedeckt. Erstgradige Verbrennungen kon-
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nen lediglich mit fetthaltigen Salben be-
handelt werden und erfordern keine spe-
zielle Behandlung. Alle tiefer reichenden
Verbrennungen mit Epithelverlust bzw.
kompletter Zerstorung der Haut sollten
aufgrund des Fliissigkeitsverlustes und
der Infektionsgefahr in geschlossenen
Verbianden behandelt werden. Dabei steht
heute eine Vielzahl verschiedener Pro-
dukte in Form von Wundauflagen, tem-
porirem Hautersatz sowie von antimikro-
biellen Substanzen und Zubereitungen
zur Verfiigung [7]. In Abhéngigkeit vom
weiteren Behandlungsplan werden diese
Produkte eingesetzt. Wihrend frither
meist silberhaltige Cremes und Polyvi-
don-Jod-Produkte zum Einsatz kamen,
geht zurzeit der Trend zu weniger zytoto-
xischen wasserklaren Gelen und L6-
sungen auf Polyhexanid- oder Octenidin-
basis (Lavasept®-Gel oder Octenilin®-Gel).

Eine ideale Wundauflage fiir iberwie-
gend oberfldchlich Grad-2a- mit wenig
Grad-2b-Verbrennungen ist Suprathel®,
ein resorbierbarer Epithelersatz auf Poly-
lactidbasis, der nach ausreichendem pri-
madren Biirstendebridement auf die Wun-
de aufgebracht wird. Darauf wird eine
Trennschicht aus Fettgaze appliziert und
ein saugender Sekundirverband aus
Kompressen angebracht. Der Epitheler-
satz wird nach dem Aufbringen transpa-
rent und so kann die Wunde jederzeit
begutachtet werden, ohne dass der Ver-
band entfernt werden muss (Abb. 7).

Der Verband schafft ein giinstiges
Wundmilieu durch pH-Verschiebung in
den sauren Bereich und beschleunigt so
die Wundheilung. Gewechselt werden
muss lediglich der Sekundérverband aus
Kompressen, was schmerzlos ist und auf
der Station oder ambulant erfolgen kann.
Die Wunde ist nach ca. acht Tagen epi-
thelisiert und der Verband kann wie eine
schuppende Haut abgezogen werden. Bei
tiefer verbrannten Arealen kann er ldnger
belassen werde, bis er resorbiert wurde
und die Verbrennung geheilt ist. Wenn
die Verbrennung nach spétestens zwolf
Tagen nicht weitgehend abgeheilt ist, kann
die Entscheidung zur tangentialen Ne-
krektomie und Spalthauttransplantation
getroffen werden.

Wenn die Verbrennungstiefe nicht si-
cher abzuschitzen ist und man mit einem
grofleren Anteil tief zweitgradiger Ver-
brennungen rechnet oder wenn die Ver-

brennung drittgradig ist, werden die Ver-
brennungswunden nach initialem Siu-
bern und Abtragen der Blasen mit einer
passageren Wundauflage bedeckt. Viele
der neuen Wundauflagen die hierfiir ein-
gesetzt werden, sind silberhaltig bzw. sil-
berbeschichtet. Durch den Silberzusatz
der Wundauflagen, die in Form von Sand-
wich-Verbanden, d.h.in Kombination mit
einem saugfihige Sekundérverband an-
gewendet werden konnen, wurde erreicht,
dass die Wunden sich trotz der langen
Phasen von zwei bis vier Tagen zwischen
den Verbandswechseln nicht infizieren.
Da es sich bei den Verbrithungen in der
Regel um Mischverletzungen mit ober-
flachlichen 2a- und tiefen 2b-Verbren-
nungen handelt, besteht hier die Schwie-
rigkeit, den richtigen Zeitpunkt zur end-
gliltigen Wundabdeckung bzw. zur Ne-
krektomie und Spalthauttransplantation
zu finden. Es gilt, dass bei Verbrithungen
der definitive Wundverschluss bei erkenn-
baren tiefgradigen Verbrennungen zwi-
schen dem achten und zwolften Tag nach
dem Unfall erfolgen soll [7]. Ausnahmen
koénnen bei zweitgradigen Verbrennungen
das Gesicht und die Handinnenfldchen
sein, da hier bei Kindern ein hohes Rege-
nerationspotenzial besteht.

Spalthaut: Bei drittgradigen Verbren-
nungen ist die Tiefenausdehnung spite-

A

Abb. 7: Epithelersatz, der nach dem
Aufbringen transparent wird, sodass die
Wunde begutachtet werden kann.
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Abb. 8: Entnahme von Spalthaut (a), durch Meshen (b) wird sie in ein Gitternetz

verwandelt.

stens am dritten Tag klar. Bei diesen Ver-
brennungen fithren wir vorzugsweise die
Frith-Nekrektomie durch, d.h. eine zu-
meist tangentiale Nekrektomie innerhalb
der ersten vier Tage. Die Spalthauttrans-
plantation schliefit sich unmittelbar an
bzw. nach weitgehendem Abklingen des
Odems. Wir verwenden vorzugsweise
Spalthaut vom behaarten Kopf des Pati-
enten: Die Oberflache der Kopfhaut ist
bei Kindern verhiltnismiflig grof3, die
Entnahme ist durch die harte Schadelde-
cke als Untergrund gleichmaflig moglich,
die Entnahmestellen sind spéter unter den
nachgewachsenen Haaren nicht sichtbar
und die Entnahmestellen heilen schnell
ab, sodass nach etwa zehn bis zwolf Tagen
bei Bedarf erneut Spalthaut entnommen
werden kann. Die in einer Dicke von 0,2

Abb. 10: 10-jdhriger Knabe mit Narben
nach drittgradigen Verbrennungen und
Spalthauttransplantation; rechter Arm
ohne, linker Arm mit Integra® behandelt
und deutlich weicheren Narben
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mm entnommene Spalthaut wird durch
Meshen in ein Gitternetz verwandelt und
kann so je nach Bedarfin ihrer Oberflache
vergrofert werden (Abb. 8, 9).

Keratinozyten-Kulturen: Bei grof3fla-
chigen Verbrennung mit einer Ausdeh-
nung iiber 60% KOF ist eines der grofiten
Probleme die limitierte Verfligbarkeit
korpereigener Haut zur zeitgerechten
Wunddeckung. Das Problem wurde in
den 70er-Jahren mit der Entwicklung der
Keratinozyten-Kulturen gelost. Dieses
Verfahren, mit dem innerhalb von zwei
bis drei Wochen aus einer einzigen Haut-
biopsie von 2 x 3 cm Grofle die gesamte
Korperoberfliche eines Erwachsenen be-
deckt werden kann, gehort heute weltweit
zum Standardrepertoire der Verbren-
nungszentren. Ungeldst bleibt hier bis
jetzt das Problem der unbefriedigenden
kosmetischen und funktionellen Resul-
tate.

Artifical Skin: In den 80er-Jahren wurde
in den USA eine neue Matrix fiir die pri-
mére permanente Wunddeckung bei
grofiflachigen Verbrennungen entwickelt.
Es handelt sich um INTEGRA" Artificial
Skin, einen biologischen Hautersatz, be-
stehend aus einer zweischichtigen, d.h.
einer dermalen und einer epidermalen
Membran. Die dermale Schicht besteht
im Wesentlichen aus Rinderkollagen und
Chondroitin-6-Sulfat. Diese Schicht wird
durch Einwandern von Fresszellen und
Fibroblasten und Einsprossung von Blut-
gefiflen innerhalb von zwei bis drei Wo-
chen vollstindig abgebaut und durch ein
korpereigenes Kollagengeriist ersetzt. So
entsteht eine Neo-Dermis.

Die epidermale Oberschicht besteht aus
einer Silikonfolie, die eine Barriere gegen

Abb. 9: Kopfhaut eines Kindes, die sich
nach Entnahme von Spalthaut regene-
riert hat.

Fliissigkeitsverlust und Kontamination
von auflen darstellt. Die Silikonfolie wird
solange belassen, bis sich darunter die
Neo-Dermis gebildet hat, iblicherweise
nach drei Wochen bzw. bis gentigend ei-
gene Spalthaut zur Verfiigung steht, um
die epidermale Schlussdeckung mit auto-
loger Spalthaut durchzufiihren. Dies kann
auch mehrere Wochen dauern. Inzwi-
schen steht uns eine weitere Matrix zur
Verfiigung: Matriderm®, bestehend aus
Rinderkollagen und Elastin, die ein ein-
zeitiges Vorgehen ermoglicht. Die Matrix
wird auf die Wunde aufgebracht und
gleichzeitig erfolgt die autologe Spalthaut-
transplantation. Die Vorteile des Einsatzes
der Kollagen-Matrix liegen auf der Hand:
Sehr grof3e verbrannte Areale konnen
frith exzidiert und permanent gedeckt
werden. AufSerdem wird durch den Auf-
bau einer neuen Unterhaut ein elastischer
Untergrund geschaffen. Auf diesen kann
sehr diinne Spalthaut von 0,1 mm Dicke
transplantiert werden, mit dem Resultat
einer glatten, narbenarmen, geschmei-
digen und kosmetisch ansprechenden
Haut. Gerade fiir brandverletzte Kinder
ist dieses Verfahren natiirlich ein un-
schitzbarer Fortschritt, da harte und
schrumpfende Narben naturgemaf; das
Wachstum und die natiirliche Verdnde-
rung der Korperform behindern (Abb.
10).

Nachbehandlung von
Verbrennungen

Nach der chirurgischen Therapie der Ver-
brennungswunden und erfolgter Einhei-
lung der Spalthaut schlief3t sich liickenlos
die Nachbehandlung an. Somit werden
hypertrophe Narbenbildung und Narben-
kontrakturen vermieden und ein mog-
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Abb. 11: MaBgefertigter Silikonhandschuh
zur Narbenbehandlung

lichst ansprechendes kosmetisches Ergeb-
nis der Narben erzielt. Bei allen Kindern
mit Hauttransplantationen und konser-
vativ behandelten Verbrennungen mit
Narbenbildung werden Kompressionsan-
ziige maflangefertigt. Diese Anziige sollen
moglichst 24 Stunden taglich getragen
werden und einen kontinuierlichen Druck
auf die Narben ausiiben, um so durch lo-
kale Minderdurchblutung der Narbe ein

Abb. 12: Korrekturoperation bei einem 5-jahrigen Kind: Narbenstrang an der vorderen
Axilla (a), Narbenkorrektur mittel Z-Plastik (b)

iiberschieflendes Narbenwachstum zu
verhindern [1, 4, 10]. Auf besonders pro-
blematische Areale konnen Silikoneinla-
gen unter die Kompressionskleidung
platziert werden.

Der Patient soll anfangs taglich gebadet
werden und die Narben etwa 3-mal tig-
lich mit fetthaltiger Creme gepflegt wer-
den. Diese intensiven Mafinahmen miis-
sen mindestens ein bis zwei Jahre lang bis
zur Ausreifung, d.h. Abblassung der Nar-
ben, durchgefiihrt werden. Bis zur Nor-
malisierung der Pigmentierung der trans-
plantierten oder spontan geheilten Haut
ist auf einen konsequenten Sonnenschutz
zu achten. Zu frithe Sonnenexposition
kann zu rascher und starker Irritation der
ehemals verbrannten Haut fithren und

Fazit fur die Praxis

— Etwa 6.000 Verbrennungsopfer miissen stationdr behandelt werden, davon 1.500 in
Spezialkliniken. Uber 50% der brandverletzten Kinder sind Kleinkinder bis drei Jahre,
die in etwa 80% der Félle Verbrithungen durch heif3e Fllssigkeiten erleiden.

— Als ErstmaBnahmen sollte die mit heiler Flissigkeit getrankte Kleidung ausgezogen
werden und bis zu einer Stunde nach dem Unfall mit nicht zu kaltem Wasser gekiihlt
werden. Danach die Wunde mit sauberen feuchten Tlichern bedecken und das Kind in

eine trockene warme Decke hiillen.

— Die Schmerzbehandlung eines eingelieferten Kindes sollten mit potenten Analgetika
geschehen, wie z.B. Piritramid, Tramadol, Fentanyl oder Ketamin.

— Die Indikation zur Infusionsbehandlung ist bei allen Verbrennungen tiber 10% KOF
gegeben. Als initiales Infusionsschema bis zur Klinikbehandlung hat sich Ringerlaktat-
I6sung 10-20 ml/kg/Stunde (Erhaltungsbedarf 4 ml/kg/h) bewahrt.

— Moderne Wundauflagen und neue Hautersatzverfahren haben in den letzten Jahren
die Verbrennungsbehandlung entscheidend verbessert, die Uberlebensraten erhoht,
die Liegedauer verkuirzt und den funktionellen und kosmetischen Outcome verbes-

sert.

— Aufklarung tiber die Gefahren im Alltag und tber die Prophylaxe von Verbrennungen
ist weiterhin notwendig, um die Zahl der thermischen Verletzungen im Kindesalter zu

reduzieren.
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anschlieflend zu einer tiberschieflenden
Pigmentierung, die sich nicht mehr zu-
riickbildet.

Trotz intensiver Nachbehandlung kén-
nen hypertrophe Narben und vor allem
Narbenkontrakturen nicht immer verhin-
dert werden. Vieles lésst sich mit Narben-
massage, Kompression, Silikonauflagen
und Schienenbehandlung verhindern oder
verbessern (Abb. 11). In der Nachsorge-
sprechstunde wird regelméfig tiberpriift,
ob Narben weiter konservativ behandelt
werden konnen, um mit viel Geduld doch
noch ein ansprechendes und die Funktion
nicht behinderndes Ergebnis zu erzielen.
Es wird auflerdem gepriift, ob eine Nar-
benkorrektur, z.B. in Form von Z-Pla-
stiken oder Narbenexzision und Vollhaut-
transplantation notwendig ist (Abb. 12).
Grundsitzlich sind wir bei Korrekturope-
rationen im Kindesalter eher zuriickhal-
tend und sehen die Indikationen eigentlich
nur bei funktionell behindernden Narben.
Nicht alles, was unser dsthetisches Emp-
finden stort, wird auch vom Kind als st6-
rend empfunden und die meisten Kinder
wihlen, wenn man sie fragt, lieber die
Narbe als eine weitere Operation.
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