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Leitlinie

»Zur Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter (Verbrennung, Verbriihung)“

erstellt als Leitlinie der folgenden Fachgesellschaften und Verbande:
Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie (federfihrend)
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
Deutsche Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin
Arbeitsgemeinschaft das schwerbrandverletzte Kind
Deutsche Gesellschatft fur Kinder- und Jugendmedizin
Deutsche Gesellschaft fur Anésthesie
Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie
Paulinchen — Initiative fir brandverletzte Kinder e.V.
Deutschsprachige Gesellschaft flr Psychotraumatologie
Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.
Bundesinnungsverband fur Orthopadietechnik
Deutscher Verband fur Physiotherapie

Bundesarbeitsgemeinschaft mehr Sicherheit fir Kinder e.V.

vertreten durch

Fr. Dr. Ellerkamp (DGKCH, Kinderchirurgie - Tubingen), Hr. Dr. Lieber (Kinderchirurgie -
Tubingen), Hr. Dr. Konigs (Kinderchirurgie - Hamburg), Prof. Reichert (DGPRAEC, Plastische
Chirurgie, Nurnberg), Hr. Dr. Mdller (Plastische Chirurgie, Verbrennungsmedizin — Hamburg),
Hr. Dr. Striepling (Plastische Chirurgie, Verbrennungsmedizin — Hamburg), Hr. D. Hartmann
(DGV, Plastische Chirurgie, Verbrennungsmedizin — Berlin), Fr. Dr. Sinnig (AG das
schwerbrandverletzte Kind, Kinderchirurgie — Hannover), Hr. Dr. Heimann (DGKJ, Padiatrie —
Aachen), Hr. Dr. Beckmann (Padiatrie - Hamburg), Hr. Prof. Dr. Wessel (DGAI, Kinderchirurgie

— Mannheim), Hr. Dr. Fischer (Kinderanasthesie — Kassel), Hr. Dr. Miicke (Kinderanésthesie —
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Hannover), Hr. Prof. Dr. Rennekampff (DGCH, Plastische Chirurgie Aachen), Fr. Gottwald
(Paulinchen e.V. - Norderstedt), Fr. Dr. Purtscher-Penz (DeGPT, Kinder- und
Jugendpsychiatrie — Graz), Fr. U. Hirsch (DVE, Ergotherapie - Ludwigshafen), Hr. T. Miinch
(Orthopadietechnik - Duisburg), Fr. Zboril (DV Physio, Physiotherapie — Ludwigshafen), Fr. Dr.

Marzheuser (Bundesarbeitsgemeinschaft mehr Sicherheit fir Kinder, Kinderchirurgie - Berlin)
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1. Vorwort

Thermische Verletzungen zéhlen zu den schwersten und mit ihren Folgen auch zu den
nachhaltigsten Traumen. Daraus ergeben sich hohe Anforderungen an die Versorgungsqualitat
mit qualifizierter, komplexer interdisziplinarer Behandlung, die von nationalen und
internationalen Fachgesellschaften eindeutig definiert ist.

Das Ziel der Leitlinie ist ein Konsens in der Behandlung thermischer Schadigungen der Haut
bei Kindern.

Die Leitlinie beschrankt sich auf die (pré)klinische Erstversorgung, die Diagnostik,
Lokalbehandlung sowie die qualifizierte Nachsorge der verletzten Haut. Ausgeschlossen
werden das Inhalationstrauma und thermische Verletzungen im Rahmen des Polytraumas.

In Deutschland gibt es 19 Zentren fir Schwerbrandverletzte Kinder (Stand 2015), gemeldet bei
der Zentralen Anlaufstelle fur die Vermittlung von Krankenhausbetten fir Schwerbrandverletzte
mit nominell 59 Betten. Zu fordern sind Spezialisierte Kliniken fir Brandverletzte Kinder ohne
diesen Status, da sie helfen, die fachgerechte, flachendeckende Versorgung von
brandverletzten Kindern sicher zu stellen.

Thermische Verletzungen bei Kindern beruhen in >70% auf Schadigung durch Verbrihung [1].
Mogliche Narbenbildung kann eine lebenslange Stigmatisierung betroffener Patienten
verursachen und wegen funktioneller und asthetischer Defizite Korrekturoperationen bis in das
Erwachsenenalter nach sich ziehen. Um ein optimales Therapieziel ohne dauerhafte
psychische Traumatisierung und &asthetisch bzw. funktionelle Langzeitfolgen zu erreichen,
sollte jede Behandlung von thermisch verletzten Kindern einschlieBlich der Betreuung der
Eltern interdisziplinar durch ein Team aus Kinderchirurgen, Plastischen Chirurgen, Padiatern
und Pflegenden in Kooperation mit Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Orthopéadietechnikern
und Psychologen erfolgen. Diese Behandlung ist fach- und kindgerecht in Kliniken

durchzufiihren, die eine Expertise in der Behandlung von Kindern jeden Alters aufweisen.

2. Definition

Unter Verbrennung versteht man im Allgemeinen eine thermische Verletzungen durch
Temperaturen, welche die Regulationsfahigkeit der Haut (berfordern und zu
Gewebeschadigungen fuhren. Dies kann durch heil3e Flissigkeiten (Verbriihung), Dampfe oder
Gase, heilRe Stoffe oder Kontaktflachen, Flammeneinwirkung und Explosionen, starke
Sonneneinstrahlung, elektrischen Strom oder Reibung entstehen. Auch chemische Noxen

(Séauren oder Laugen) konnen ahnliche Schadigungen verursachen.

Seite 5 von 32



S2k-Leitlinie 006-128: Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter (Verbrennungen,
Verbriihungen) aktueller Stand: 04/2015
Je nach Hohe der Temperatur und Zeitdauer der Hitzeeinwirkung entstehen Gewebeschaden
primar an Haut und Schleimhauten oder tieferen Gewebsstrukturen mit Nekrose und
Gewebsuntergang.

Eine Verbrennungsverletzung, die ein bestimmtes Mal3 Gberschreitet, hat fir den betroffenen
Organismus nicht nur ortlich begrenzte Konsequenzen. In Abh&ngigkeit vom Ausmald der
unmittelbaren Schédigung kann es sekundar zu Kreislaufschock und entzundlichen
Allgemeinreaktionen des Korpers im Rahmen eines SIRS oder einer Sepsis kommen, die im
schlimmsten Fall mit Multiorgandysfunktion oder - organversagen verbunden sind. Die

Gesamtheit dieser systemischen Stoérungen bezeichnet man als Verbrennungskrankheit.

3. Beurteilung

Die Schwere einer thermischen Verletzung wird in Prozent [%] der Kérperoberflache [VKOF],
der Tiefenausdehnung [Grad 1 - 4] und der Lokalisation bemessen. Begleitende Verletzungen,
insbesondere das Inhalationstrauma, mussen bei der Beurteilung ebenso mitberiicksichtigt

werden, wie nicht akzidentelle Verletzungsmuster.

3.1. Ausdehnung

Die Ausdehnung der Verbrennung wird im Kindesalter nach der Handflachenregel (Handflache
mit Fingern des Verletzten entspricht 1% VKOF) oder nach dem Schema von Lund und

Browder (Anhang I) beurteilt.
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3.2. Verletzungstiefen: Gradeinteilung

aktueller Stand: 04/2015

Einteilung | Tiefe Klinik
Grad 1 Epidermal Ro6tung; Schwellung; starker Schmerz;
intaktes Epithel
Grad 2a | Oberflachlich dermal Blasenbildung; feuchter hyperamischer
Wundgrund; prompte Rekapillarisierung;
Hautanhangsgebilde intakt; starker Schmerz
Grad 2b | Tief dermal, Fetzenférmige Epidermolyse; Blasenbildung;
Haarfollikel und Schweil3driisen- |weildlicher, feuchter Wundgrund;
ausfuihrungsgange mitbetroffen | gestorte Rekapillarisierung;
und teilweise zerstort Hautanhangsgebilde partiell vorhanden;
mafiger Schmerz
Grad 3 Komplett dermal Trockene, weil3e, elfenbeinfarbige Hautnekrose
bis hin zur Verkohlung; Verlust von
Hautanhangsgebilden; keine Schmerzen
Grad 4 Unterhautfettgewebe, eventuell | Verkohlung
Muskeln, Sehnen, Knochen und
Gelenken

Tabelle 1: Gradeinteilung der Verletzungstiefe (Bild in Anhang II)

Vor allem nach Verbriihungen ist die Tiefe des Gewebeschadens in den ersten Tagen nicht
sicher zu beurteilen. Die Flache wird meist Uberschétzt, die Tiefe unterschatzt. Haufig treten
mehrere Stadien parallel mit flieRenden Ubergéangen bei einem Patienten auf, somit sind

Schmerzen alleine zur Unterscheidung der Verletzungstiefe nur bedingt geeignet.

4. Erstmallnahmen

Die ErstmafRnahmen am Unfallort umfassen nach der Rettung des Patienten aus der Gefahren-
zone unter ausreichendem Selbstschutz, die Uberprifung und Sicherung der Vitalfunktionen.
Parallel sollte die Ersteinschatzung der thermischen Verletzung hinsichtlich Ausmal® und Tiefe
sowie maglicher vorhandener Begleitverletzungen erfolgen. Neben der Einleitung einer
adaquaten Volumentherapie und Analgosedierung [2] ist besonders bei Kuhlung betroffener
Areale auf den Erhalt der Korperkerntemperatur des Patienten zu achten. Abhangig von
Ausdehnung und Tiefe, Alter des Patienten sowie eventueller Begleitverletzungen ist der

Transport in eine Spezialisierte Klinik oder ein Zentrum fir Brandverletzte Kinder zu
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organisieren. Ist dies initial nicht moglich, erfolgt er nach der Erstversorgung in einer Fachklinik,

als Verlegung zum nachstmdoglichen Zeitpunkt [1].

4.1. Kiihlen

Aus analgetischen Grinden kénnen kleinere Verbrennungen innerhalb der ersten 30 Minuten
mit handwarmem Wasser vor Ort bis zum Eintreffen des Notarztes lokal gekihlt werden.
Verbrennungs-Gel-Kompressen und Kihlpacks bieten keine evidenzbasierten Vorteile und
erhbhen moglicherweise das Risiko einer weiteren Senkung der Korpertemperatur. Eine
Unterklhlung des Patienten ist unbedingt zu verhindern [3, 4]. Bei grol3flachigen Verletzungen
Uber 15% KOF, bei Kleinkindern, Sauglingen, Neugeborenen, bei intubierten und beatmeten
Patienten ist auf die Kihlbehandlung ganz zu verzichten, da die resultierende Hypothermie
signifikant mit einer erhoéhten Letalitat einhergeht [5]. Bei thermischen Verletzungen im Bereich
des Koérperstamms und am Kopf ist von einer Kiihlung abzusehen. Alle Wundareale sind steril

bzw. sauber abzudecken.

4.2. Analgosedierung

Oberste Prioritat hat die Schmerzbehandlung. Durch Ketamin/Ketamin S sowie Opiate, z.B.
Fentanyl in Kombination mit Midazolam, lasst sich im Notfall rasch Schmerzfreiheit erzielen.
Wenn am Unfallort kein intravendser Zugang gelegt werden kann, lasst sich Ketamin/ Ketamin
S sowohl intraossar als auch intranasal (mit speziellem Sprihapplikator) oder rektal
verabreichen. Peripher wirkende Analgetika ermdglichen allein keine ausreichende Analgesie
und sollten nur in Kombination mit Opiaten verabreicht werden [2]. Alle Manipulationen am

Patienten finden grundsatzlich in Analgosedierung statt [11].

Dosisempfehlungen: Ketamin: 2 - 4 mg/ kg KG i.v./ intraossar
Ketamin: 10 mg/kg/KG rektal
Ketamin S: 1,5 -3 mg/kg KG i.v. / intraossér
Fentanyl: 0,001 - 0,01 mg/ kg KG i.v.

Piritramid: 0,05 - 0,1 mg/ kg KG i.v.
Midazolam: 0,05- 0,1 -(0,2) mg/kg KG i.v.

4.3. Infusionstherapie

Bei < 10% betroffener VKOF kann auf das Legen eines Zuganges verzichtet werden, falls dies
nicht sofort gelingt und das nachste Krankenhaus innerhalb von 30 min erreicht werden kann.

Wegen des Risikos eines Volumenmangelschocks sollte ab etwa 10% verbrannter KOF
mindestens ein (grof3lumiger) periphervendser Zugang gelegt werden. Die Zugange sollten sich

mdglichst nicht in geschadigten Hautarealen befinden. Kann kein i.v.-Zugang gelegt werden, so
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ist unter Bericksichtigung der Transportdauer die intraossare Flussigkeitssubstitution zu
erwagen [6, 7]. Die Volumensubstitution erfolgt mit isotonen, kristalloiden Lésungen. Ein Menge

von 10ml/kg Kdrpergewicht /h sollte dabei nicht Gberschritten werden.

4.4, Transport

Wahrend des Transports, der bei Kindern mit Notarzt erfolgen sollte, wird keine Kihlung
empfohlen. Der Patient muss unbedingt vor Warmeverlust geschitzt und die Temperatur

gemessen werden [1, 10]. Es ist auf eine ausreichende Analgesie zu achten (siehe Kapitel 4.2).

4.5 Erweiterte MaRnahmen der Erstversorqung

Die Indikation zur Intubation erfolgt nach den bekannten notérztlichen Gesichtspunkten. In die
Entscheidungsfindung flieBen das klinische Gesamtbild, das Patientenalter, die betroffene
Kdrperlokalisation und Ausdehnung der Verletzungen, die zu erwartende Transportdauer und

das zur Verfligung stehende Transportmittel ein.

5. Behandlungsrichtlinien
Die Behandlungsrichtlinien richten sich nach Ausdehnung und Tiefe der Verletzungen (siehe
Kapitel 3.1 und 3.2), der Lokalisation und den Begleitverletzungen. Die stationdre Behandlung
brandverletzter Kinder sollte Spezialisierten Kliniken flr Brandverletzte Kinder oder Zentren fur
schwerbrandverletzte Kinder vorbehalten werden. Die Indikation zur Verlegung oder
Vorstellung in einem Zentrum fur schwerbrandverletzte Kinder erfolgt entsprechend der Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin bei:
e Verbrennungen 2. Grades von 10% und mehr der Kérperoberflache
e Verbrennungen 3. Grades von 5% und mehr der Korperoberflache
e Verbrennungen 2. und 3. Grades oder entsprechende Schadigung durch chemische
Substanzen mit Lokalisation im Gesicht, an der Hand, am Ful oder im Genitalbereich
mit relevanter GrofR3e und Tiefe - einschliellich der durch elektrischen Strom
verursachten thermischen Schaden und Uber groRen Gelenken.
¢ Inhalationstraumata, auch in Verbindung mit leichten auf3eren Verbrennungen; vom
Vorhandensein eines solchen ist grundsatzlich bei Explosionsunféallen auszugehen.
¢ Alle thermischen Verletzungen 4. Grades.
Bei thermisch verletzten Kindern, die keine Zentrumsindikationen haben, sollte die Vorstellung

in einer Spezialisierten Klinik fir Brandverletzte Kinder erfolgen.
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6. Organisation und Verlegung in eine Spezialisierte Klinik fir Brandverletzte Kinder
oder ein Zentrum fur Schwerbrandverletzte Kinder

Regional ist den Rettungsdiensten die Existenz spezialisierter Kliniken fir Brandverletzte
Kinder, welche die unter 6.3. geforderten Bedingungen erflllen, bekannt zu machen. Sie
stehen als zusatzliche Ansprechpartner zur Verfigung.

Auf Uberregionaler Ebene koordiniert die Zentrale Anlaufstelle fur die Vermittlung von
Krankenhausbetten fiir Schwerbrandverletzte Kinder der Feuerwehr Hamburg das
nachstgelegene Bett in einem Zentrum fur schwerbrandverletzte Kinder (Tel.: 040/42851-3998;
42851-3999;

www.fhh.hamburg.de/stadt/Aktuell/behoerden/inneres/feuerwehr/service/brandbetten/start.htm)

6.1. Patientenaufnahme:

Wegen der oft bestehenden Unterkiihlung und der Gefahr der weiteren Auskiihlung, sollte die

Aufnahme standardisiert in einem geheizten Raum (35-38°) stattfinden.

6.2. Voraussetzungen eines Zentrums fir Schwerbrandverletzte Kinder

Die Leiter eines Zentrums fur Schwerbrandverletzte Kinder sollten mindestens eine mehr als
zweijahrige Weiterbildung in einem Zentrum fir Schwerbrandverletzte Kinder absolviert haben.
Dartuber hinaus sollte die Leitung eines Zentrums fur Schwerbrandverletzte Kinder von einem
Kinderchirurgen, Padiater oder Plastischen Chirurgen erfolgen.

Das arztliche Team wird erganzt durch Kinderkrankenschwestern, Physio- und
Ergotherapeuten, Orthopadietechniker, Kinderpsychologen, Seelsorger und den Sozialdienst.
Eine etablierte Spezialsprechstunde fir die Nachbehandlung ist erforderlich. Dartber hinaus
sollte eine regelmafige Beteiligung an der jahrlichen statistischen Datenerfassung fir die DAV
erfolgen, sowie eine regelmafige Teilnahme von Mitarbeitern der Verbrennungsteams an den

jahrlichen Fortbildungsveranstaltungen (DAV, AK Schwerbrandverletztes Kind).

Bezlglich der Anforderungen an die raumlich-apparative Ausstattung verweisen wir auf die
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Verbrennungsmedizin e. V., siehe link:

http://www.verbrennungsmedizin.de/leitlinien-personelle-ausstattung.php

Eine Zertifizierung der Zentren fur Schwerbrandverletzte Kinder ist unbedingt anzustreben.

6.3. Voraussetzungen einer Spezialisierten Klinik fiir Brandverletzte Kinder

Die Behandlung muss fach- und kindgerecht durchgefiihrt werden. Physische, psychische und
schmerzbedingte Traumatisierung missen vermieden werden. Voraussetzungen fur die

Behandlung sind:
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e Persdnliche Expertise in der langjahrigen Behandlung brandverletzter Kinder von
mindestens zwei Fachérzten der Abteilung.

¢ Kindgerechte Versorgung durch Kinderkrankenschwestern, Kinderarzte und/oder
Kinderchirurgen sowie Kinderanasthesisten.

e Eine enge und strukturierte Kooperation mit einem Zentrum fir Schwerbrandverletzte
Kinder.

e Die Behandlung von mindestens 50 Patienten pro Jahr.

o Regelmalige Beteiligung an der jhrlichen statistischen Datenerfassung fur die DAV.

¢ RegelmaRige Teilnahme von Mitarbeitern der Verbrennungsteams an den jahrlichen
Fortbildungsveranstaltungen (DAV, AK Schwerbrandverletztes Kind).

¢ Eine etablierte Spezialsprechstunde fur die Nachbehandlung.

o Verfligbarkeit einer padiatrischen Intensivstation.

e Verfuigbarkeit von Kinderpsychologen.

e Mitbetreuung und Einleitung von Reha-MalRnahmen durch Sozialdienst / Case-
Management.

e Versorgung durch Physio- und Ergotherapeuten im Hause wahrend des stationéren
Aufenthalts.

o Etablierte Zusammenarbeit mit einer Orthopéadie Technik fir Schienen- und
Kompressionsversorgung.

o Eine Zertifizierung der Spezialisierte Kliniken fir Brandverletzte Kinder ist unbedingt

anzustreben.

7. Ziel der fach- und kindgerechten Behandlung des thermisch verletzten Kindes

e Uberleben sichern

e Infektion und Sepsis vermeiden

e Schmerzfreie Behandlung

¢ Integration der Eltern in die Behandlung

¢ Minimierung stigmatisierender Narben

o Wiedererlangung der vollen Beweglichkeit / Erméglichen der Teilhabe am
Alltagsgeschehen

e Wiedereingliederung und Minimierung des psychischen Traumas
Diese Ziele werden erreicht, wenn eine phasengerechte Lokaltherapie erfolgt, die im

Maximalfall die chirurgische Abtragung des nekrotischen Gewebes und die Deckung der Areale

mit geeigneten Transplantaten beinhaltet. Voraussetzung ist, dass die erforderlichen operativen
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und konservativen Techniken zur Verfigung stehen und beherrscht werden. Die einzelnen
Behandlungsschritte sind im Team, abhéngig vom Zustand des Verletzten, festzulegen.
Tagliche oder langere Nuchternzeiten fir Verbandwechsel und operative Schritte muissen
vermieden werden.

Die friihestmdgliche enterale Ernahrung, ggf. tber Magensonde, ist anzustreben [6].

Auf das Angebot der Selbsthilfe (Paulinchen e. V. Initiative flr brandverletzte Kinder) sollte

friihzeitig hingewiesen werden.

8. Flussigkeitstherapie und hamodynamisches Monitoring

8.1 Flissigkeitssubstitution

Neben dem Grundbedarf besteht ein erheblicher zusétzlicher Flussigkeitsbedarf
(Verbrennungskrankheit - Volumenmangel). Grundlegende Voraussetzung zur Erfassung
dieses zusatzlichen Flussigkeitsbedarfs ist die exakte Bestimmung der betroffenen
Kdrperoberflache (VKOF).

Basierend hierauf kann z.B. mit der modifizierten Parkland-Formel fir Kinder der zusatzliche
Flussigkeitsbedarf berechnet werden. Es ist zu bericksichtigen, dass ein zusatzlicher
Volumenbedarf durch Inhalationstrauma und begleitende Verletzungen (thorakal, abdominal)
bestehen kann [7].

Der tagliche Grundbedarf lasst sich nach Holliday-Segar berechnen:

Grundbedarf bis 10 kg KG 100 ml/kg/d
fur jedes Kilo zwischen 10 und 20 kg KG 50 ml/kg/d
fur jedes Kilo > 20 kg KG 20 ml/kg/d

oder vereinfacht:
bis 10 kg/Koérpergewicht 100 ml/kg/d, bis 20 kg mit 80 ml/kg/d, bis 40 kg mit 50 ml/kg/d,
> 40 kg 40 ml/kg/d

Der zusatzliche Flussigkeitsbedarf nach der Parkland-Formel sieht vor, dass:
e in den ersten 24 Stunden nach dem Ereignis zusatzlich 4 ml / kgKG / % VKO gegeben
werden
e 50% des berechneten zuséatzlichen Volumens in den ersten 8 Stunden
e die weiteren 50% in den nachsten 16 Stunden

e am 2. Tag nach dem Ereignis wird zusatzlich 1 ml / kgKG / % VKO gegeben

Trotz fehlender Datenlage besteht Konsens, dass in den ersten 24 Stunden vornehmlich

Ringer-Acetat als Vollelektrolytldsung fur den zusatzlichen Flussigkeitsbedarf verwandt werden
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soll. Die Steuerung der Flussigkeitstherapie erfolgt nach dem Parkland-Schema Uberwiegend
nach der engmaschig kontrollierten Urinausscheidung und ist bei Anzeichen eines
Volumenmangels nach oben, bei Polyurie nach unten zu korrigieren. Nach 24 Stunden kann
bei stabiler Hamodynamik auch mit kolloidalen Lésungen (Humanalbumin) substituiert werden,
bei exzessivem und deutlich vom Parkland-Schema nach oben abweichendem Bedarf an
Vollelektrolytldosung kann dies auch friher erwogen werden. Der Gebrauch von
Hydroxyethylstarke sollte nach heutiger Datenlage nur mit strengster Indikationsstellung
erfolgen, da es eine gegenteilige Empfehlung der EMA gibt. Die enterale Ernéhrung sollte am
ersten Tag begonnen und altersgerecht gesteigert werden. Enterale Flussigkeit ist zu 2/3 auf

den Grundbedarf an Flussigkeit anzurechnen.

8.2 Hamodynamisches Monitoring

Ein sicherer vendser Zugang sollte bestehen, um zum einen die Moglichkeit der
Volumentherapie zum anderen eine ausreichende Schmerztherapie zu gewadhrleisten. Bei
kleineren Kindern mit schwierigen Venenverhdaltnissen und grof3flachigen (> 10 — 15%)
und/oder tieferen (= lla) Verletzungen sollte antizipierend ein ZVK z.B. wahrend der
Erstversorgung im Krankenhaus gelegt werden. EKG, Blutdruck und Pulsoxymetrie sind das
hamodynamische Basismonitoring und sollten bei beatmeten oder grof3flachig betroffenen
Kindern durch eine invasive Blutdruckmessung erganzt werden. Die Moglichkeit der
Pulskonturanalyse/ HZV Messung ist nur bei gréReren Kindern sicher verwertbar.
Die Blutgasanalyse als begleitendes Monitoring ist bei beatmeten Kindern obligat. Zusatzlich
kann Uber den zentralen Venenkatheter die zentralvendse Sattigung fir das hamodynamische
Monitoring erfasst werden. Die Urinausscheidung ist zwar nur ein indirekter Parameter eines
adaquaten  Herzzeitvolumens aber international etabliert zur  Steuerung der
Flussigkeitstherapie.
Angestrebte Urinmenge:

e Dbei Sauglingen und Kleinkindern 1,0 — 2,0 ml/kg/h

e bei Schulkindern: 0,5 — 1,0 ml/kg/h
Zur genauen Bilanzierung ist in der Phase der zusatzlichen Volumensubstitution in der Regel

ein Blasenkatheter oder eine suprapubische Ableitung erforderlich.

Insbesondere bei beatmeten Patienten unter Analgosedierung mit Opiaten ist flr eine
Normalisierung der Hamodynamik eventuell auch der Einsatz von Katecholaminen erforderlich.
Der Einsatz von Vasokonstriktoren ist zu vermeiden, um einer weiteren Schéadigung des

betroffenen Gewebes nicht Vorschub zu leisten.

Seite 13 von 32



S2k-Leitlinie 006-128: Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter (Verbrennungen,
Verbriihungen) aktueller Stand: 04/2015
Blutbild, Gerinnung, Elektrolyte, Leberwerte, Osmolalitat, kolloidosmotischer Druck und
Gesamteiweild sind regelmafig zu erfassen, die Blutgruppe anfangs bei Aufnahme.

Vor ausgedehnten, chirurgischen Eingriffen  sollten in  ausreichendem Malde
Erythrozytenkonzentrate und FFP bereitstehen. Die Substitution von

Thrombyozytenkonzentraten ist in der Regel nicht notwendig.

9. Lokale Therapie
Alle Verbandwechsel sind unter aseptischen Bedingungen und fur das Kind schmerzfrei

durchzufihren.

9.1. Behandlungsstrategie nach Verbrennungstiefe
Grad 1:

Die Behandlung erfolgt konservativ mit Salben.

Grad 2a:

Die Behandlung ist konservativ. Die Wundreinigung mit Debridement erfolgt unter aseptischen
Bedingungen in Analgosedierung oder Narkose. Fir die anschlieRende Versorgung werden
Okklusivverbande mit inaktiven, aktiven oder biologischen Managementsystemen verwendet.
Individuell kénnen ggf. auch zeitlich verzogert, tempordre synthetische oder biologische

Hautersatzmaterialien Anwendung finden.

Grad 2b:

Bei eindeutiger Tiefenzuordnung wird zeitnah eine operative tangentiale Exzision bis in
punktuell blutende Dermisanteile durchgefihrt. In Abhangigkeit von Lokalisation, GroRe und
Zeitpunkt werden diese Bereiche mit aktiven oder biologischen Wundmanagementsystemen,
synthetischem oder biologischem epidermalem Hautersatzmaterial oder autologer Spalthaut
abgedeckt und versorgt.

Bei fraglicher Zuordnung (2a / 2b) kann die eindeutige Demarkierung, je nach Lokalisation und
Ausdehnung aber auch Ursache der thermischen Schadigung bis zu 2 Wochen abgewartet und
bis dahin konservativ mit antiseptischen Verbdnden oder temporarem epidermalen

Hautersatzmaterial behandelt werden [8].

Grad 3:

Nach eindeutiger Abschatzung der Tiefe wird zeitnah oder sequentiell eine tangentiale oder
epifasziale Nekrektomie durchgefuhrt. AnschlieBend erfolgt die Defektdeckung durch
Spalthauttransplantation. Gegebenenfalls erfolgt bei groRen Defekten eine temporare Deckung

mit biosynthetischen Folien, mit allogener Spalthaut oder in Form der Vakuumversiegelung.
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Der Einsatz von Dermisersatzmaterial sollte erwogen werden, ggf. auch in Kombination mit

Keratinozyten.

9.2. Escharotomie

Bei Verbrihungen oder Verbrennungen dritten Grades an den Extremitaten oder am Hals bzw.
Rumpf, die mindestens 2/3 der Zirkumferenz betreffen oder zirkular sind, ist die Indikation zur
Escharotomie zu Uberprifen. Es wird die betroffene Haut mittels definierter Schnittfiihrung
durchtrennt. Das Durchtrennen des gesamten subkutanen Fettgewebes bis auf die Muskulatur
ist nicht notwendig. Die Schnittfihrung erfolgt nach funktionellen Gesichtspunkten. Die
Durchblutung ist anschlielend regelmaRig zu kontrollieren. Bei Verdacht auf ein
Kompartmentsyndrom ist zusatzlich eine Fasziotomie in tGblicher Weise erforderlich.

Die Indikation zur Tracheotomie muss abgeklart werden.

9.3 Spalthautentnahmestelle

Bei Kindern ist vorzugsweise der behaarte Kopf als Spalthautentnahmestelle zu verwenden.
Nach Abheilung ist eine erneute Spalthautentnahme mdéglich. Bei dariiber hinaus gehendem
Spalthautbedarf sind alle Ublichen Entnahmestellen unter kritischer Wahrung der

Entnahmestandards zu berlcksichtigen.

9.4. Hauttransplantation

Nach Entnahme der Spalthauttransplantate und entsprechender Aufarbeitung werden die
Transplantate mit geeigneten MalRnahmen fixiert. Je nach Kdrperregion erfolgt eine
Ruhigstellung mit Verbanden, Gips- oder Kunststoffschienen fur 5-7 Tage, um eine Dislokation
der Transplantate zu verhindern.

Unter kosmetischen und funktionellen Gesichtspunkten ist nach Madglichkeit ungemeshte
Spalthaut zu verwenden. Dies gilt insbesondere fiir Gesicht, Hals, Decolleté und Hande.

Bei ausgedehnterem Deckungsbedarf ist die Spalthaut entsprechend zu expandieren (mesh,
Meek). In Abhangigkeit von der Lokalisation und der Ausdehnung der VKOF ist eine
zusatzliche Versorgung mit Dermisersatzmaterialen zusatzlich zur Spalthautversorgung zu

erwagen.

10. Mikrobiologisches Monitoring

Das mikrobiologische Monitoring ist je nach klinischem Befund gezielt durchzufiihren und unter
Umsténden schon bei Aufnahme des Patienten zu beginnen (Nasen-/Rachenabstrich). Eine
prophylaktische Antibiotikatherapie wird nicht empfohlen. Eine antibiotische Behandlung ist nur
bei einer nachgewiesenen Superinfektion der Wundflachen, positiver Blutkultur oder sonstiger

gesicherter Infektion anderer Organe gezielt, insbesondere geman Antibiogramm nach Abstrich
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oder Probenentnahme durchzufilhren. Eine asymptomatische bakterielle Besiedelung/
Kolonisation der Wunden ist keine Indikation zur Antibiotikatherapie, wohl aber zur topischen
antimikrobiellen Therapie, insbesondere vor oder wahrend komplexer Hautersatzverfahren.

Ein besonderes Augenmerk ist insbesondere auf die Méglichkeit eines toxic shock syndroms
bei meist kleinflachig verletzten Kleinkindern zu legen. Dieses ist sehr selten, jedoch ist ein

nicht erkanntes und nicht-therapiertes Toxic shock syndrome lebensbedrohlich [9].
11. Physiotherapeutische Behandlung
Im Vordergrund der Behandlung steht das kindgerechte Anleiten von Bewegungsmustern. Eine

friihzeitige Integration der gesamten Familie in die Therapie ist notwendig [12].

11.1 Behandlungsschwerpunkte in der Intensivphase

Atemtherapie; Bewegungstherapie; Lagerung

11.2. Die Behandlungsschwerpunkte in der Rehabilitationsphase

Dehnen/ Aufdehnen von Gelenkkontrakturen und Narbenstréngen;
Steigerung der Belastbarkeit, Kraft und Koordination;

Narbenmassage/Lymphdrainage

12. Ergotherapeutische Behandlung
Die ergotherapeutische Behandlung wird nach Ricksprache im Team begonnen.
In der Mobilisationsphase und schulischen Wiedereingliederung werden bei Bedarf motorisch-

funktionelle oder sensomotorisch-perzeptive Behandlungen durchgefihrt [13].

12.1 Therapieinhalte

Vor Beginn der Behandlung steht die Evaluation und gemeinsame Zielsetzung. Die tagliche
Narbenpflege, Kompressions- und Silikonbehandlung sind als Standardtherapie der
Narbenbehandlung anzusehen. Das Sensibilitatstraining dient der Verbesserung bzw.
Wiederherstellung des normalen Handeinsatzes und des Berihrungsempfindens. Es werden
sowohl Lagerungsschienen als auch dynamisch-korrektive Schienen eingesetzt. Durch
altersgerechtes Training zur Verbesserung der Teilhabe innerhalb der 3 Lebensbereiche der
Selbstversorgung (z.B. ADL — Training (activities of daily life), Produktivitat (Alltag, z.B.
Kindergarten, Schule, Spiel) und Freizeit soll das Kind seine gro3tmogliche Selbstandigkeit
und Teilhabe wiedererlangen (bei Bedarf auch durch Umfeldberatung). Wenn Hilfsmittel
erforderlich sind, erfolgt eine entsprechende Beratung, eine individuelle Herstellung,
Anpassung und Schulung. Funktionelle Behandlungseinheiten verbessern die Koordination,

vergroRern das Bewegungsausmaf und die Handfunktion [14].
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13. Orthopadietechniker

Aufgabe ist die Beratung, Risikoanalyse, Designerarbeitung, Mallnahme und individuelle
Anpassung und Herstellung von Narbenkompressionsbandagen und Orthesen aus
textilelastischen und rigiden Materialien, insbesondere auch Silikon [15]. Abdruck und
individuelle Anpassung von dauerhaften statischen und/oder dynamischen Streck- und
Beugequengeln bei Narbenkontrakturen sowie Reparaturen und Nachpassungen. Auch die
Anleitung zum  Gebrauch und die erforderliche Dokumentation nach dem

Medizinproduktegesetz (MPG) féllt in deren Aufgabenbereich [16].

14. Nachbehandlung

Die Nachbehandlung sollte im Zentrum fir Schwerbrandverletzte Kinder oder der
Spezialisierten Klinik fur Brandverletzte Kinder im Rahmen einer interdisziplinaren
Spezialsprechstunde erfolgen und umfasst neben den regelméRigen Kontrollen der Ein- und
Abheilung der Wundbereiche, Transplantate und Entnahmestellen bis zur Ausreifung der
Narben die Behandlung von Funktionsdefiziten und die Festlegung notwendiger rekonstruktiver
Mafnahmen. Physio- und Ergotherapie, Orthopadietechnik und Chirurgie arbeiten dabei eng
zusammen. Auf das Angebot der Selbsthilfe (Paulinchen: Initiative fir brandverletzte Kinder)

soll unbedingt friihzeitig hingewiesen werden.

14.1. Narbenbehandlung

Die Pflege der betroffenen Hautareale und von Transplantaten erfolgt mit Wasser und einer

milden Seife. Die Narben werden mehrfach taglich mit fettenden und feuchtigkeitsspendenden
Externa gepflegt. Anfangs auftretende Hautdefekte oder Spannungsblasen sollten nur zum
vorribergehenden Absetzen der Bewegungstherapie sowie der Schienen- oder
Kompressionsbehandlung fihren. Die Silikonbehandlung sollte nur bei intakter Haut
angewendet werden. Allergische Reaktionen oder passagere Unvertraglichkeiten sind méglich
und zu beachten. Auf einen adaquaten Sonnenschutz der Narben ist lebenslang zu achten.

Narbenmassagen unterstiitzen eine giinstige Narbenentwicklung.

14.2. Kompressionsbehandlung

Die Kompressionsbehandlung beginnt unmittelbar nach dem Einheilen der Transplantate.
Kompressionsbandagen werden grundsatzlich maRRgefertigt und missen gut sitzen. Es sollten
nur Orthopadie-Techniker, Sanitatshduser oder Therapeuten, die auf diese Behandlung
spezialisiert sind, die Bandagen anmessen. Die Kompressionsgarnitur ist aufler zur
Korperpflege, Lymphdrainage oder Narbenmassage kontinuierlich zu tragen. Die Therapie

endet erst mit Ausreifung der Narbe. Es sind mindestens 2 passende Garnituren zur
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Wechselversorgung erforderlich, um eine kontinuierliche Kompression zu gewabhrleisten. Eine

regelmafige Anpassung entsprechend des Wachstums ist notwendig [17, 18].

14.3 Sekundéare plastische Korrekturen

Narbenkorrekturen erfolgen in der Regel nach Abschluss der Narbenausreifung.
Funktionseinschrédnkende Narben an Gesicht, Hals und Extremitaten (Hande!) bedirfen
mitunter der friheren  Korrektur unter laufender  physiotherapeutischer  und
Kompressionsbehandlung. Sekundar plastische Korrekturen erfordern ein hohes Mal3 an
Erfahrung und sollten daher ausschliel3lich an entsprechenden Zentren durchgefiihrt werden.
Plastische Korrekturen aus asthetischer Indikation erfolgen méglichst erst nach Abschluss der

Narbenausreifung sowie bei begrindetem und nachvollziehbarem Wunsch des Patienten.

15. Psychotherapeutische Begleitung in der Akutphase
15.1. Grundsatzliches

Eine schwere thermische Verletzung ist ein traumatisches Erlebnis von besonderer Schwere.

Es bedroht die leibseelische Einheit des Kindes und geht mit Gefihlen von Ohnmacht und
Todesangst einher. Alle Dimensionen des Selbst- und Fremdempfindens sind betroffen und
machen eine psychotherapeutische Hilfe bei der Verarbeitung des Verbrennungstraumas
notwendig, um die Ausbildung von Traumafolgestdérungen zu verhindern [19, 20].

Besondere Berlcksichtigung verdient, dass Eltern (besonders als Ersthelfer und/oder mogliche
Verursacher) und andere Bezugspersonen ebenfalls traumatisiert sein kdnnen und wahrend
des stationaren Aufenthaltes behandelt werden missen, um dem Kindes wieder authentisch
Sicherheit vermitteln, als Ressource fiir gute Traumaverarbeitung zur Verfigung stehen und
seine Betreuung gewahrleisten zu kénnen.

Noch in der Akutphase (moglichst 1.-3. Tag) soll jedes Opfer von Verbrennung und/oder
Verbrihung mit seiner Familie das Angebot einer psychotherapeutischen Begleitung schon im

stationdren Setting erhalten.

15. 2. Ziele der psychotherapeutischen Beqgleitung

Ziele sind die Restitution der eingeschrankten Denk- und Wahrnehmungsfahigkeit, die
Stabilisierung der Emotionalitdt und Wiederherstellung des gestdrten Selbst- und
Fremdbezuges. Dabei steht die Symptomreduzierung zu Beginn im Vordergrund. Insbesondere
bei Sauglingen und Kleinkindern sind auch die Eltern zwingend als Zielgruppe der Begleitung

Zu sehen.
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15.3. Therapie-Methode

Therapie Methode ist eine Ressourcen-orientierte integrative Traumatherapie. Eltern, nahe

Angehdrige und andere wichtige Bezugspersonen sollten als Unterstitzer nach Mdéglichkeit in
den therapeutischen Prozess einbezogen werden. Entsprechende relative und absolute
Kontraindikationen sind zu beriicksichtigen. Im Ubrigen gelten die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (Stand 11/2006; 01/2009;
12/2011 und 07/2013).

15.4. Kindesmisshandlung

Ca. 10 % (2-20 %) der nachgewiesenen Kindesmisshandlungen werden durch Verbrennungen
oder Verbriihungen verursacht; 1,5-10 % aller padiatrischer thermischen Verletzungen sind auf
Misshandlungen zurtickzufiihren [24, 25]. Prinzipiell verdachtig auf misshandlungsbedingte
thermische Verletzungen sind: Immersionsverletzungen der Extremitdten mit Handschuh-/
Strumpfmuster oder des Gesélles; isolierte Verbrihungen des Gesalies/ des Perineums mit
scharfen Begrenzungen nach cranial; das Vorliegen zuséatzlicher Verletzungen ohne Bezug zur
Verbrihung; inkompatible Anamnese; Kontaktverbrennungen mit scharf begrenzten
geometrischen Mustern; multiple Verbrennungen an unterschiedlichen Kérperstellen [26].

Ergibt die Befunderhebung den Verdacht der Kindesmisshandlung, ist eine Kinderschutzgruppe
einzuschalten und nach entsprechenden gesetzlichen Richtlinien zu verfahren. Die
spezialisierten Kliniken und Zentren fir Schwerbrandverletzte Kinder sollten mit einer

Kinderschutzgruppe kooperieren.

16. Kontrolluntersuchungen nach Klinikentlassung

Wird das Kind aus der stationdren Behandlung entlassen, ist es wichtig, den Eltern ein
langfristiges, verbindliches Behandlungskonzept fir die Nachbehandlung /Rehabilitation
mitzugeben. Durch ein Netzwerk psychosozialer Interventionen wéhrend der gesamten
Behandlungs- und Rehabilitationszeit kbnnen posttraumatische psychosoziale Langzeitfolgen
nachhaltig reduziert werden. Kontrolluntersuchungen in der Spezialklinik missen, je nach
Ausmall der Verletzung, regelmalig und engmaschig erfolgen. Bei den Kontroll-
untersuchungen ist sicher zu stellen, dass alle angeordneten Therapien von den Eltern auch
wahrgenommen werden, besonders bei Familien in schwierigen Lebenslagen. Die
Kompressionsbandagen werden beurteilt und kontrolliert, gegebenenfalls werden neue
Bandagen angefertigt. Wunschenswert ist, dass der behandelnde Arzt auch die
Nachuntersuchungen durchfiihrt. Wechselnde Ansprechpartner in den Kliniken verunsichern
die Eltern. Die Familien missen immer wieder bestarkt werden, die Therapien konsequent

durchzufiihren, denn nur dann ist ein optimales Narbenbild zu erreichen.
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17. Anhang

17.1 Beurteilung der Verbrennungsausdehnung nach Lund und Bowder
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Verbrennung iahr ia-h‘:e iza-h?e igh-rédf \%Zhre Erwachsene | Grad 2a Séad Grad 3
Kopf 19 17 13 11 9 7
Hals 2 2 2 2 2 2
Rumpf (vorne) 13 |13 13 13 13 13
Rumpf (hinten) 13 |13 13 13 13 13
GeséaRhélfte rechts |25 |25 25 25 25 25
GesaRhélfte links 25 |25 25 25 25 25
Genitalien 1 1 1 1 1 1
Oberarm rechts 4 4 4 4 4 4
Oberarm links 4 4 4 4 4 4
Unterarm rechts 3 3 3 3 3 3
Unterarm links 3 3 3 3 3 3
Hand rechts 25 |25 2,5 2,5 2,5 2,5
Hand links 25 |25 2,5 2,5 2,5 2,5
Oberschenke! 55 |65 8 8,5 9 9,5
Oberschenkel links |5,5 |6,5 8 8,5 9 9,5
rUeréthetrsschenkel 5 5 55 6 65 7
Unterschenkel links |5 5 55 6 6,5 7
Fuld rechts 35 |35 3,5 3,5 3,5 3,5
Fuld links 35 |35 3,5 3,5 3,5 3,5
Summe:

Gesamtverbrennung
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Verbriihungen)

17.2 Verbrennungstiefe
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1. Delphi-Konferenz per e-mail ab 1.11.2005

2. Delphi-Konferenz per e-mail ab 15.10.2006

3. Delphi-Konferenz per e-mail ab 15.2.2007

4. Delphi-Konferenz per e-mail ab 11.6.2007

5. Delphi-Konferenz per e-mail ab 30.12.2007

Uberarbeitung der Leitlinie unter Beibehaltung der Entwicklungsstufe S2k seit 01.01.2013
Konsensustreffen in Hamburg am 17.05.2013
Konsensustreffen in Arosa am 15.01.2014
Konsensustreffen in Erfurt am 30.05.2014
Konsensustreffen in Hannover am 05.12.2014
. Delphi-Konferenz per e-mail ab 08.07.2013
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. Delphi-Konferenz per e-mail ab 28.09.2014
. Delphi-Konferenz per e-mail ab 05.12.2014

~N o o~ WN P

Erkrankung und Leitlinienthema wurden definiert, die Federfihrung Gbernahm die Deutsche
Gesellschaft fur Kinderchirurgie unter der Koordination von Frau Dr. Ellerkamp, Abteilung fir
Kinderchirurgie und Kinderurologie der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendmedizin

Tubingen.

20. Offenlegung von Interessenkonflikten
Potenzielle Interessenskonflikte der an der Erstellung der Leitlinien beteiligten Personen sind

der AWMF tabellarisch offen gelegt.

21. Leitlinienkoordination
Dr. med. Verena Ellerkamp, Abt. fir Kinderchirugie und Kinderurologie
Universitatsklinikum Tubingen

Hoppe-Seyler-Str. 3
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72076 Tubingen
Tel.: +49/7071-2986590
Fax: +49/7071-294651

Verena.ellerkamp@med.uni-tuebingen.de

22. Methodenreport

22.1. Hintergrund und Ausgangslage zur Erstellung der S2-Leitlinie

Diese Leitlinie wurde auf der Basis der Fassung der Leitlinienversion 1 zur Behandlung
thermischer Verletzungen im Kindesalter (Verbrennung, Verbrithung) vom 31.01.2009 als

Uberarbeitung und Aktualisierung (Version 2) erstellt.

22.2. Geltungsbereich und Zweck

a) Auswahl des Leitlinienthemas

Thermische Verletzungen zéhlen zu den schwersten und mit ihren Folgen auch zu den
nachhaltigsten Traumen. Daraus ergeben sich hohe Anforderungen an die Versorgungsqualitat
mit qualifizierter, komplexer interdisziplinarer Behandlung, die von nationalen und

internationalen Fachgesellschaften eindeutig definiert ist.

b) Ziele der Leitlinie

Das Ziel der Leitlinie ist ein Konsens in der Behandlung thermischer Schadigungen der Haut
bei Kindern. Die Leitlinie beschrankt sich auf die (pra)klinische Erstversorgung, die Diagnostik,
Lokalbehandlung sowie die qualifizierte Nachsorge der verletzten Haut. Ausgeschlossen
werden das Inhalationstrauma und thermische Verletzungen im Rahmen des Polytraumas.

Ziel war eine Abstimmung der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie unter Beteiligung aller an
der Diagnostik und Behandlung beteiligten Fachgesellschaften mittels Delphi-Konferenz und
Konsensuskonferenz. Die Leitlinie wurde als ausfihrliche Version mit klarer Gliederung zum

Auffinden der individuell entscheidenden (diagnostischen oder operativen) Passagen formuliert.

c) Patientenzielgruppe

Patientenzielgruppe sind thermisch-verletzte Kinder von Geburt bis zur Pubertat.

d) Versorgungsbereich

In Deutschland gibt es 19 Zentren flr Schwerbrandverletzte Kinder (Stand 2015), gemeldet bei
der Zentralen Anlaufstelle fur die Vermittlung von Krankenhausbetten fiir Schwerbrandverletzte

mit nominell 59 Betten. Zu férdern sind Spezialisierte Kliniken fir Brandverletzte Kinder ohne
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diesen Status, da sie helfen, die fachgerechte, flachendeckende Versorgung von

brandverletzten Kindern sicher zu stellen.

e) Adressaten und Anwendungsbereich

Kinderchirurgen, Kinderarzte, Allgemeinarzte, Allgemein-, Unfall-, Plastische-, und
Verbrennungschirurgen, Psychotherapeuten und Psychotraumatologen in Klinik und Praxis,

sowie Ergo-, Physiotherapeuten und Orthopadiemechaniker.

22.3. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

a) Reprasentativitat

Die Leitlinienarbeitsgruppe setzt sich Mitgliedern der inhaltlich betroffenen Fachgesellschaften
sowie der aus Mitgliedern der Patientenselbsthilfegruppe Paulinchen e.V. zusammen.
Die von den medizinischen Fachgesellschaften entsandten Experten und Vertreter der
Leitlinienarbeitsgruppe gehdren universitaren Einrichtungen sowie Krankenhausern und
Krankenhausambulanzen an.
Bei den zur Mitwirkung eingeladenen, inhaltlich entscheidend berihrten medizinischen
Fachgesellschaften handelt es sich um die
e Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH, Vertreterin Dr. Verena Ellerkamp)
e Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC, Vertreter: Prof. Dr. med. Bert Reichert )
o Deutsche Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin (DGV, Vertreter: Dr. Bernd Hartmann)
o Arbeitsgemeinschaft das schwerbrandverletzte Kind (Vertreterin: Dr. med. Mechthild
Sinnig)
o Deutsche Gesellschatt fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ, Vertreter: Dr. med.
Konrad Heimann)
o Deutsche Gesellschaft fir Anasthesie (DGAI, Vertreter: Prof. Dr. med. Lukas Wessel)
e Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH, Vertreter: Prof. Dr. med. Hans-Oliver
Rennekampff)
e Paulinchen — Initiative fur brandverletzte Kinder e.V. (Vertreterin: Fr. Marion Gottwald)
o Deutschsprachige Gesellschaft fur Psychotraumatologie (DeGPT, Vertreterin Fr. Dr.
med. Katharina Purtscher-Penz)
o Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE, Vertreterin: Fr. Ute Hirsch)
e Bundesinnungsverband fiur Orthopéadietechnik (Vertreter: Hr. Thomas Minch)
o Deutscher Verband fur Physiotherapie (DV Physio, Vertreterin: Fr. Annina Zboril)
¢ Bundesarbeitsgemeinschaft mehr Sicherheit fur Kinder e.V. (Fr. Dr. med. Stefanie

Méarzheuser)
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Die Mitglieder der Arbeitsgruppe und die Teilnehmer der Konsensuskonferenz sind

untenstehend aufgefuhrt (alphabetische Reihenfolge).

Hr. Dr. Beckmann (Padiatrie - Hamburg)

Fr. Dr. Ellerkamp (Koordinatorin, DGKCH, Kinderchirurgie - Tubingen)

Hr. Dr. Fischer (Kinderanasthesie — Kassel)

Fr. Gottwald (Paulinchen e.V. - Norderstedt)

Hr. D. Hartmann (DGV, Plastische Chirurgie, Verbrennungsmedizin — Berlin)
Hr. Dr. Heimann (DGKJ, Padiatrie — Aachen)

Fr. U. Hirsch (DVE, Ergotherapie - Ludwigshafen)

Hr. Dr. Konigs (Kinderchirurgie - Hamburg)

Hr. Dr. Lieber (Kinderchirurgie - Tbingen)

Fr. Dr. Marzheuser (Bundesarbeitsgemeinschaft mehr Sicherheit fur Kinder, Kinderchirurgie -
Berlin)

Hr. Dr. Méller (Plastische Chirurgie, Verbrennungsmedizin — Hamburg)

Hr. Dr. Micke (Kinderanasthesie — Hannover)

Hr. T. Minch (Orthopadietechnik - Duisburg)

Fr. Dr. Purtscher-Penz (DeGPT, Kinder- und Jugendpsychiatrie — Graz)
Prof. Reichert (DGPRAEC, Plastische Chirurgie, Nurnberg)

Hr. Prof. Dr. Rennekampff (DGCH, Plastische Chirurgie Aachen)

Fr. Dr. Sinnig (AG das schwerbrandverletzte Kind, Kinderchirurgie — Hannover)
Hr. Dr. Striepling (Plastische Chirurgie, Verbrennungsmedizin — Hamburg)
Hr. Prof. Dr. Wessel (DGAI, Kinderchirurgie — Mannheim)

Fr. Zboril (DV Physio, Physiotherapie — Ludwigshafen)

22.4. Methodik

Die vorgelegte Version der Leitlinien entspricht einer Uberarbeitung und Aktualisierung der

Leitlinie vom Januar 2009

a) Literaturrecherche

Eine systematische Aufarbeitung der Literatur nach den Kriterien der evidence-based medicine
wurde nicht angestrebt, da nach Ansicht der Experten Aufwand und erwarteter Nutzen einer.
solchen Literaturrecherche in keinem verniinftigen Verhaltnis zueinander stehen. Es wurde die
Literatur der letzten 10 Jahre Gber medline und pubmed abgefragt und studiert, wichtige altere
Arbeiten aus den Referenzen hinzugenommen und beziiglich der Relevanz fiir eine Anderung

der Leitlinienempfehlungen bewertet
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b) Konsensusfindung

Die Mitglieder der Leitlinienarbeitsgruppe wurden fristgerecht zu den aufgefiihrten
Konsensustreffen eingeladen. An der Abstimmung der Leitlinien beteiligt waren

die auf dem Konsensustreffen anwesenden Mitglieder der Leitlinienarbeitsgruppe sowie auch
die an der Teilnahme verhinderten Mitglieder mittels nachfolgender Delphi-Konferenz. Die
Treffen wurden moderiert durch Dr. med. Verena Ellerkamp. Bei gleichzeitiger Funktion als
Koordinatorin wurde wahrend der Moderation die Neutralitat gewahrt, die Teilnehmer gaben zu
Beginn des jeweiligen Treffens ihre Zustimmung zu diesem Vorgehen. Vor den jeweiligen
Konsensustreffen bestand fur alle Mitglieder der aufgefiihrten Fachgesellschaften und
insbesondere auch der Arbeitsgemeinschaft ,Das schwerbrandverletzte Kind" die Moglichkeit,
Anderungsvorschlage einzureichen, die vom Leitlinienkoordinator gesammelt, inhaltlich
gruppiert und in Textdnderungsvorschldge umformuliert wurden. Die Diskussion dieser
Vorschlage und die gegebenenfalls erforderliche Einarbeitung in die Formulierung der Leitlinien
und Abstimmung erfolgten auf den Konsensustreffen anhand der bisherigen Version der
Leitlinien Punkt fir Punkt sowie per Delphi-Verfahren.

Auf den Konsensustreffen wurden die im Rahmen der Delphi-Konferenzen eingegangenen
Anderungsvorschlage und Diskussionsbeitrage Punkt- fiir Punkt diskutiert. Jeder Teilnehmer
des Konsensustreffens hatte die Moglichkeit, auch auf dem Treffen von sich aus weitere
Vorschlage zu Anderungen einzubringen. Im Anschluss daran erfolgte die schrittweise
Formulierung eines Konsens beziiglich der Anderungen. Dabei wurde jede Kernaussage
einzeln durch den Moderator aufgerufen, der Text von den Teilnehmern durchgesehen,
Stellungnahmen im Einzel-Umlaufverfahren von den Teilnehmern des

Konsensustreffens eingeholt sowie darauf basierende alternative Vorschlage zu
Formulierungen und Empfehlungen dargestellt und begrindet. Alle entsprechenden
Anderungsvorschlage wurden einzeln diskutiert und durch eine Abstimmung fixiert. Die
entsprechenden Abstimmungsergebnisse wurden in entsprechenden Uberarbeitungsversionen
festgehalten. Nach Erstellung der von allen Teilnehmern der Konsensustreffens geanderten
Leitlinienversionen wurden diese den Mitgliedern der Arbeitsgruppe und Vorstanden der
Fachgesellschaften erneut im Rahmen einer Delphi-Konferenz zuganglich gemacht.
AnschlieRend wurde die Leitlinie nach kompletter Fertigstellung den Fachgesellschaften zur
Abstimmung vorgelegt und entsprechend durch Mehrheitsbeschluss bestatigt.

Die Verabschiedung durch die federfiihrende Gesellschaft der Deutschen Gesellschaft fur
Kinderchirurgie erfolgte am 07.02.2015

c) Treffen und Delphi-Konferenzen

Uberarbeitung der Leitlinie unter Beibehaltung der Entwicklungsstufe S2k seit 01.01.2013
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Konsensustreffen in Hamburg am 17.05.2013

Konsensustreffen in Arosa am 15.01.2014

Konsensustreffen in Erfurt am 30.05.2014

Konsensustreffen in Hannover am 05.12.2014

. Delphi-Konferenz per e-mail ab 08.07.2013

. Delphi-Konferenz per e-mail ab 16.01.2014

. Delphi-Konferenz per e-mail ab 17.03.2014

. Delphi-Konferenz per e-mail ab 30.05.2014

. Delphi-Konferenz per e-mail ab 22.07.2014

. Delphi-Konferenz per e-mail ab 28.09.2014

. Delphi-Konferenz per e-mail ab 05.12.2014

N o g B~ WN P

d) Graduierung der Empfehlungen

Alle, im Delphi-Verfahren strittigen Punkte wurden einzeln bis zum Konsens der aufgefiihrten
Fachgesellschaften diskutiert und anschlieBend mit starkem Konsenz (>95%) beschlossen. Es
wurden 3 Empfehlungsgrade (Grade of Recommendation, GoR) unterschieden. Die
Formulierung der Schliisselempfehlung lautete entsprechend ,soll“, ,sollte* oder ,kann“. In die
Festlegung des GoR wurden neben der zugrunde liegenden Evidenz auch Nutzen - Risiko -
Abwégungen, die Direktheit und Homogenitéat der Evidenz sowie Klinische Expertise

einbezogen.

d) Finanzierung und redaktionelle Unabh&ngigkeit

Alle Mitglieder der Konsensuskonferenz legten vor dem Beginn der Sitzung in schriftlicher Form
ihre Interessenskonflikte offen. Alle Beteiligten erklarten, dass sie bezlglich ihrer Person keine
kommerziellen oder sonstigen Interessenskonflikte sehen, die das Ergebnis der Arbeit der
Leitlinienarbeitsgruppe insgesamt und des Konsensustreffens und damit die Inhalte
systematisch beeinflussen bzw. verzerren kdnnen. Im Sinne der Transparenz legen alle ihre
Interessenskonflikte mit Hilfe des Formblatts der AWMF offen (siehe tabellarische
Zusammenfassung). Die Bewertung, ob angegebene potenzielle Interessenkonflikte als
relevant eingestuft werden, erfolgte durch die Teilnehmer selbst.

Die Bereitstellung von Raumlichkeiten, Getrédnken und Speisen in geringem Umfang, erfolgte
im Rahmen der jeweiligen Kongresse, wahrend derer die Konsensustreffen durchgefihrt
wurden, bzw. im Falle des Treffens vom 05.12.2014 in Hannover tUber das Kinderkrankenhaus
auf der Bult. Die Reisekosten der Arbeitsgruppenmitglieder wurden aus Mitteln der

Fachgesellschaften oder selbst finanziert, die Experten waren ehrenamtlich tétig.
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e) Verbreitung und Implementierung

Diese S2K-Leitlinie vom Mai 2015 wird in einer Vollversion einschlie3lich Methodenreport im
Internet auf der Homepage der AWMF verdffentlicht. Die Mitglieder der Fachgesellschaften, der
Leitlinien-Arbeitsgruppe und des Konsensustreffens verbreiten die Leitlinien in Form von
Vortragen auf wissenschaftlichen Fortbildungsveranstaltungen vor medizinischen

Berufsgruppen und Betroffenen.

Erstellungsdatum: 2008

Letzte Uberarbeitung: 2015

Nachste Uberpriifung geplant: 2017, Ansprechpartner ist die Koordinatorin Frau Dr. Verena

Ellerkamp

Erstellungsdatum: 2008
Uberarbeitung von: 04/2015
Nachste Uberprifung geplant: 12/2017

Die"Letlinien" der Wissenschaftlichen M edizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte berticksichtigen. Die"Leitlinien" sind fur Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesell schaften mit
groitmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung tbernehmen. I nsbesonder e bei Dosier ungsangaben sind
stetsdie Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Gesellschatft fiir Kinderchirurgie
Autorisiert fir elektronische Publikation: AWMF online
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