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Thermische Verletzungen zihlen zu den schwersten und mit ihren Folgen auch zu den nachhaltigsten
Traumata. Daraus ergeben sich hohe Anforderungen an die Versorgungsqualitit mit qualifizierter, kom-
plexer interdisziplinarer Behandlung, die von nationalen und internationalen Fachgesellschaften eindeu-
tig definiert ist.

Das Ziel der Leitlinie ist ein Konsens der beteiligten Fachgesellschaften in der Behandlung thermischer
Schidigungen der Haut bei Erwachsenen.

Die Leitlinie umfasst die (prd)klinische Erstversorgung, die Diagnostik, Lokalbehandlung sowie die qua-
lifizierte Nachsorge der verletzten Haut. Ausgeschlossen wird die thermische Verletzungen im Rahmen
des Polytraumas (siehe S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung Registernummer 012 -
019).

In Deutschland stehen 19 Zentren fiir schwerbrandverletzte Erwachsene (Stand 2018), gemeldet bei der
Zentralen Anlaufstelle fiir die Vermittlung von Krankenhausbetten fiir Schwerbrandverletzte, Hamburg
zur Verfiigung und sind auf der Homepage der DGV (www.verbrennungsmedizin.de) verzeichnet.

Thermische Verletzungen stellen eine hdufige Verletzung dar. Auch flichenméfig kleine Verbrennungen
konnen zu einer erheblichen Narbenbildung fithren. Narben konnen eine lebenslange Stigmatisierung
betroffener Patienten verursachen und wegen funktioneller und/oder dsthetischer Defizite Korrekturo-
perationen notwendig machen. Um ein optimales Therapieziel zu erreichen, sollte jede Behandlung von
thermischen Verletzungen interdisziplindr durch in der Verbrennung ausgewiesene Behandler erfolgen.
Diese kénnen Plastische Chirurgen und Pflegende in Kooperation mit Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Orthopddietechnikern und Psychologen sein. Diese Behandlung sollte fachgerecht in Kliniken
durchgefiihrt werden, die eine Expertise in der Behandlung von Verbrennungen und deren Folgen auf-
weisen und die Therapie anhand der nachfolgenden Leitlinie ausrichten.

2. Definition der Verbrennung

Unter dem Begrift der Verbrennung versteht man eine thermische Verletzung, die zu einer Gewebsschi-
digung fiihrt. Diese kann durch Flammen, heif3e Fliissigkeiten, Dampf, Gase, Strahlung (Sonne, iatro-
gen), heifle Stoffe oder Kontaktflichen, Explosionen, Reibung sowie durch die Exposition gegeniiber
elektrischem Strom ausgeldst werden. Auch die Einwirkung chemischer Substanzen wie Sduren oder
Laugen konnen zu vergleichbaren Gewebsreaktionen und -schadigungen fithren, so dass deren Behand-
lung ebenso Teil der Verbrennungsmedizin ist.

Abhidngig von der Hohe der Temperatur und der Dauer der Exposition kommt es zu einer Schiadigung
von Haut und Hautanhangsgebilden bis hin zu tiefer gelegenen Strukturen.

Sind groflere Areale des menschlichen Korpers von einer Verbrennung betroffen, handelt es sich nicht
mehr nur um eine primir lokale Schiadigung des Organismus. Im Rahmen der sogenannten Verbren-
nungskrankheit kann es zu Kreislaufreaktionen bis hin zum Schock, zu systemischen Entziindungsreakti-
onen bis hin zur Sepsis sowie zum Versagen ganzer Organsysteme kommen.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit, die funktionellen und ésthetischen Ergebnisse sowie die zu errei-
chende Lebensqualitdt nach einer Verbrennungsverletzung werden neben dem Ausmaf der Verbrennung
wesentlich durch die Akut- und Langzeitversorgung sowie durch Rehabilitationsmafinahmen gepragt.
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3. Epidemiologie

Die Inzidenz leichterer Verbrennungen betragt 600/100 000 Einwohner pro Jahr, die Inzidenz schwerer
Verbrennungen betragt 1/50 000 bis 1/60 000 Einwohner pro Jahr.

Minner sind mit einem prozentualen Anteil von 72,5 % deutlich haufiger von Verbrennungen betroffen
als Frauen (28,5).

Kinder unter 10 Jahren sind in 9,7 % der Fille von Verbrennungen betroffen, Jugendliche im Alter von
10-19 Jahren etwas weniger haufig (6,2 %). Der Altersgipfel der Verbrennungen liegt mit 59,5 % bei den
20-59 Jahrigen. Die Altersgruppe iiber 60 Jahren macht jedoch ebenfalls einen hohen Anteil der Brand-
verletzten aus (24,6 %).

Die Hauptursache von Verbrennungen sind in 44,9 % direkte Flammeneinwirkung, gefolgt von Verbrii-
hungen (25,9 %), Explosionsverletzungen (11,2 %), Kontaktverbrennungen (6,7 %) und Stromunfillen
(4,9 %). Die iibrigen 5,2 % sind die Summe sonstiger thermischer Schadigungen (Sonne, Reibung, etc.).

In 65,4 % der Fille erleiden die Patienten Verbrennungen im hauslichen Umfeld, in 21,4 % in Folge eines
Arbeitsunfalls und in nur 1,8 % im Rahmen eines Verkehrsunfalls. Verbrennungen in suizidaler Absicht
machen einen Anteil von 5,2 % aller Fille aus, einen kriminellen Hintergrund haben 1,1 % aller Verbren-
nungen. In 5,1 % trifft keine der oben genannten Ursachen zu.

4. Prognoseeinschitzung bei brandverletzten Patienten
Die Prognose eines Brandverletzten hidngt im Wesentlichen von drei Parametern ab:

1. AusmafS und Tiefe der Verbrennung, Begleitverletzungen

Das Ausmaf3 umfasst die gesamte betroffene Kérperoberfliache in Prozent, Einzelflichen werden ggf. zur
Gesamtsumme addiert. Die Verbrennungstiefe ist fiir die weitere Versorgung und Notwendigkeit chir-
urgischer Mafinahmen entscheidend. Die Prazision der klinischen Angaben ist sehr ,weich®, eine Uber-
schatzung haufig. Technische Hilfsmittel konnen zu einer objektivierbareren Abschitzung der verbrann-
ten Korperoberflache und der Tiefe der Verbrennung beitragen (Haller et al, 2008, Hop et al, 2016).

2. Comorbiditit des Patienten

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung, die auch das Patientengut in der
Verbrennungsmedizin erreicht hat, treten Begleiterkrankungen als wichtige mitbestimmende Parameter
in den Vordergrund und miissen Beachtung finden (Menke, 2016).

3. Qualitit der medizinischen Versorgung

Die Mortalitat konnte in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert werden. Dennoch ist diese nach
schweren Brandverletzungen immer noch sehr hoch. Dies gilt insbesondere fiir sozialschwichere Linder,
in denen sich die meisten Todesfille nach Brandverletzungen ereignen (WHO, 2002).

Der Wunsch, anhand statistischer Modelle die subjektive Prognoseeinschitzung des Klinikers zu prazi-
sieren hat zur Entwicklung verschiedener Risikoscores gefiihrt (Tab. 1). Eine prazise, valide Bewertung
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konnte auch zu einer genaueren Einschitzung des Bedarfs der notwendigen Ressourcen beitragen und
stellt ein wertvolle Hilfe fiir den Kliniker dar.

Die genannten Scores beriicksichtigen fast ausschliefllich Verbrennungsverletzung, Lebensalter und
Inhalationstrauma als relevante Parameter. Lediglich der APACHE II schliefit in seine Beurteilung den
akuten pysiologischen Zustand, das Lebensalter und Begleiterkrankungen ein, 1463t aber die Verbren-
nungsverletzung aufler Acht (Wong und Knaus, 1991). Der FLAMES erganzt die drei Parameter Verbren-
nungsverletzung, Alter und Geschlecht um den APACHE II (Gomez et al., 2008).

Kritisch anzumerken ist hierbei, dass das Lebensalter per se in vielen Untersuchungen an chirurgischen
Patienten keinen unabhingigen Risikofaktor darstellte.

Vor allem der ABSI Score hat in den letzten drei Jahrzehnten weite Verbreitung gefunden. In drei aktuel-
len Untersuchungen erwies sich der ABSI Score als valides Instrument zur Abschédtzung des Mortalitats-
risikos (Forster et al., 2011).

Tabelle 1

Risikoscore zur Einschdtzung des Mortalitatsrisikos

Score Parameter ! Land Publikationsjahr

Alter, Geschlecht, %
ABSI (Tobiasen et al.) KOF 2 5 IHT 3, Verbren- | USA 1982
nung III°

Akuter physiolog. Sco-

APACHE II (Wongetal) | re, Alter, Begleiterkran- | USA 1981, 1985
kung

Revised Beaux (Osleretal) | Alter, % KOF IHT USA 2010

BOBI (study group) Alter, % KOF THT Belgien 2009

% KOE Alter, Ge-

Flames (Gomez et al) schlecht, APACHE II USA 2008
Score
Ryan (Ryan et al) Alter, % KOFE IHT USA 1998

! aufgefiihrte Parameter, z. T. unterschiedliche Gewichtungen
2 KOF Korperobertliache
* IHT Inhalationstrauma

ABSI (Abbreviated Burn Severity Index)

Das ABSI (,,Boston-Score®) wurde bereits 1982 von Tobiasen publiziert und ermittelt die wahrscheinliche
Uberlebensrate nach Verbrennungsverletzung (Tabelle 2) ( Tobiasen et al., 1982). Er beriicksichtigt die
Parameter Geschlecht, Lebensalter, prozentuale verbrannte Korperoberflache, Inhalationstrauma und
Verbrennung dritten Grades. Diese Parameter werden mit unterschiedlichen Punkten belegt; aus der
Gesamtzahl ergibt sich die geschitzte Uberlebensrate.
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Kritisch anzumerken ist die fehlende Einheitlichkeit der Definition der verwendeten Parameter, vor allen
der Wertung Inhalationstrauma. Fehlende Beriicksichtigung eines Inhalationstraumas fiihrt zu einer Un-
terschdtzung des Mortalitétsrisikos, wie in einer vergleichenden Untersuchung von sechs verschiedenen
Risikoscores gezeigt werden konnte (Salehi et al., 2017).

Um eine Standardisierung des Parameters ,Inhalationstrauma‘ zu erméglichen, sollte die Diagnose
nur auf Grundlage einer bronchoskopisch Untersuchung erfolgen.

Tabelle 2
ABSI Score (Abbreviated Burn Severity Index)

Verbrannte KOF (%) Punkte

1-10 1

11-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

O |0 [N |||k |W (D

81-90

91-100

—
S

Andere Parameter Punkte

Mann 0

Frau

1
Inhalationstrauma 1
1

3° Verbrennung

Alter (Jahre) Punkte
0-20 1
21-40 2
41-60 3
61-80 4
>80 5
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Outcome
Punkte Prognose Uberlebensrate (%)
2-3 gut 99
4-5 maflig 90-99
6-7 maflig-ernst 80-90
8-9 ernst 50-70
10-11 schlecht 20-40
12-13 sehr schlecht <10
>13 infaust <1
Bewertung

Zur Abschitzung des Mortalititsrisikos bei Schwerbrandverletzten stehen verschiedene Scores zur
Verfiigung( Sheppard et al 2011, Woods et al, 2015). Derzeit sollte der ABSI Score Verwendung fin-
den (Tobiasen et al., 1982).

Wichtigste Einflussfaktoren fiir das Mortalitétsrisiko sind in den Scores Verbrennungstrauma, Lebensal-
ter und Inhalationstrauma (Osler et al., 2010). Erhebliche Unterschiede in Zusammensetzung des Pati-
entengutes hinsichtlich Altersverteilung, Tiefe und Ausmafd der Verbrennungsverletzung und Definition
eines Inhalationstraumas erschweren eine vergleichende Evaluation der Scores.




5. Beurteilung der Verbrennung

Unabhingig von der Brandverletzung soll der Patient bei entsprechendem oder unklarem Verlet-
zungsmechanismus einer allgemeinen Traumadiagnostik unterzogen werden. Die Reinigung und
Palpation der Wunden sollen unter sterilen Kautelen erfolgen um eine Fremdkontamination zu
vermeiden. Weiterhin soll bei der Beurteilung eine Auskiihlung des Verletzten unbedingt vermieden
werden.

Dies kann durch Anheben der Umgebungstemperatur und konsequenter Abdeckung des Korpers erfol-
gen.

Anamnese

Die Anamnese soll auch bei Schwerbrandverletzten als Eigenanamnese erhoben und alternativ von
Beteiligten erfragt werden.

Die spezifische Anamnese soll den Mechanismus (Flamme, Explosion, Stromunfall, Kontakt, chemi-
sches Agens), den Ort (offener/geschlossener Raum), die Expositionsdauer, und den Grund (Suizid,
Fremdeinwirkung, Epileptischer Anfall etc.) ermitteln.

Allgemein gilt es, die Identitit festzustellen sowie Nebenerkrankungen, Medikamenteneinnahme, Aller-
gien, Noxen und den Tetanusimpfstatus zu erfragen.

Beurteilung der verbrannten Korperoberfliche (VKOF)

Die Neuner-Regel nach Wallace (Abb.1) soll zur groben Abschitzung der verletzten Korperoberfli-
che angewendet werden.

Das Erythem, also die Verbrennung 1. Grades, wird nicht zur VKOF gerechnet.

Abbildung 1

Neuner-Regel nach Wallace: Die Oberen Extremitdten und der Kopf mit Hals umfassen jeweils 9 %, der
komplette Rumpf bildet 36 %, die unteren Extremitdten jeweils 18 % und das Genitale

1% der Korperoberflache.
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Bei weniger umfangreichen Flichen (unter 15 % der Korperoberfliche) oder fleckig verteilten Ver-
brennungen soll die Fliche mit der Handflachenregel ermessen werden.

Hierbei umfasst die Flache der Hand inklusive der Finger des Patienten ca. ein Prozent seiner Kor-
peroberflache. Bei einer sehr hohen VKOF kann so auch die nicht verbrannte Fliche bestimmt und von
100 % abgezogen werden.

Zur genaueren Bestimmung und Dokumentation der VKOF soll die Tabelle nach Lund und Browder
verwendet werden.

Hierbei werden die einzelnen Korperabschnitte noch unterteilt. Weiterhin werden das Alter des Pati-
enten (Kinder und Jugendliche) und die damit einhergehende Verschiebung der Kérperproportionen
berticksichtigt.

Tabelle 3

Lund and Browder-Tabelle (aus dem Ergédnzungsbericht schwere Verbrennungen der DGUV (Stand
1/16) (http://www.dguv.de/formtexte/%C3%84rzte/index.jsp)

Verbrennung 1 |[1bis4|5bis9| 10 bis 15 | Erwach- | 2°-A*) | 2°-B*) | 3°*) | 4°%)
Jahr | Jahre | Jahre | 14 Jahre | Jahre | sene
Kopf 19 | 17 | 13 11 9 7
Hals 2 2 2 2 2 2
Rumpf (vorn) 13 13 13 13 13 13
Rumpf (hinten) 13 13 13 13 13 13
Rechte GesifShilfte 2% | 2% 2% 2% 2% 2%
Linke Gesif3hilfte 2% | 2% 2% 2% 2% 2%
Genitalien 1 1 1 1 1 1
Rechter Oberarm 4 4 4 4 4 4
Linker Oberarm 4 4 4 4 4 4
Rechter Unterarm 3 3 3 3 3 3
Linker Unterarm 3 3 3 3 3 3
Rechte Hand 2% | 2% 2% 2% 2% 2
Linke Hand 2% | 2% 2% 2% 2% 2%
Rechter Oberschenkel [ 5% | 6% 8 8% 9 9%
Linker Oberschenkel [ 5% | 6% 8 8% 9 9%
Rechter Unterschen- 5 5 5% 6 6% 7
kel
Linker Unterschenkel | 5 5 5% 6 6% 7
Rechter Fuf3 3% | 3% 3% 3% 3% 3%
Linker Fufd 3% | 3% 3% 3% 3% 3%
Summe:
Gesamtverbrennung:

*) Ausmaf’ und Schweregrad der Verbrennung in entsprechende Spalte eintragen
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Die Ausdehnung einer thermischen Verletzung in die Tiefe der Haut wird durch die Verbrennungsgrade
beschrieben.

Beurteilung der Verbrennungstiefe

Der definitiven Beurteilung der Verbrennungstiefe anhand des Wundgrundes sollen das Abtragen
der ggf. entstandenen Hautblasen und die Reinigung der Wunde von Schmutz (Ruf} etc.) vorausge-
hen.

Klinische Beurteilung

Die klinische Beurteilung der Wunden soll durch einen in der Verbrennungschirurgie erfahrenen
Arzt erfolgen. Hierbei sollen die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Eigenschaften gepriift wer-
den.

Tabelle 4

Klassifikation der Verbrennungstiefe

Grad der Verbrennung | Betroffene Hautschichten Klinik

1 Epidermis Rotung, starker Schmerz, wie
Sonnenbrand

2a Oberflichige Dermis Blasenbildung, Wundgrund rosig

und rekapillarisierend, starker
Schmerz, Haare fest verankert

2b Tiefe Dermis (mit Hautanhangs- | Blasenbildung, Wundgrund
gebilden) blasser und nicht oder schwach
rekapillarisierend, reduzierter
Schmerz, Haare leicht zu entfer-
nen

3 Komplette Dermis Trockener, weifSer, lederar-

tig harter Wundgrund, keine
Schmerzen, keine Haare mehr
vorhanden

4 Unterhautfettgewebe, Muskelfas- | Verkohlung
zie, Muskeln, Knochen

Die Verbrennungen ersten, dritten und vierten Grades sind anhand der klinischen Beurteilung einfach
zu differenzieren. Die Verbrennung zweiten Grades, im Ubergang von oberflichlicher zu tiefer dermaler
Verletzung, ist insbesondere in Hinsicht auf die Operationsbediirftigkeit klinisch schwer zu beurteilen.
Daher wurde der Begriff der Verbrennung unbestimmter Tiefe etabliert. Verbrennungen zweiten Grades,
welche innerhalb von 2 Wochen abheilen, haben ein geringes Risiko fiir die Entwicklung einer hypertro-
phen Narbe. Braucht eine Wunde mehr als 3 Wochen zur Heilung, ist dieses Risiko stark erhéht (Bom-
baro et al, 2003). Die klinische Beurteilung der Spontanheilungsprognose, auch durch den erfahrenen
Verbrennungschirurgen, hat sich hierbei nur in 2/3 der Fille als exakt erwiesen (Monstrey et al , 2008).
Dabher erklart sich das Bediirfnis nach einer erginzenden apparativen diagnostischen Methode.

Apparative Beurteilung

In der Vergangenheit wurden viele Techniken untersucht, welche die o. g. diagnostische Liicke schlie-
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en sollten: (Dynamische-)Infrarot-Thermographie, Spektrophotometrie, digitale Indocyanin-Griin
Videoangiographie, Videomikroskopie, Doppler-Ultraschall. All diese Methoden konnten sich teils trotz
vielversprechender Ergebnisse aus verschiedenen Griinden in der breiten klinischen Anwendung bisher
nicht durchsetzen. Ihr Einsatz (Dynamische-)Infrarot-Thermographie, Spektrophotometrie, digitale
Indocyanin-Griin Videoangiographie, Videomikroskopie, Doppler-Ultraschall kann in der Hand des
speziell erfahrenen Untersuchers als Ergdnzung zur klinischen Beurteilung erwogen werden.

Falls verfiigbar, sollte die Laser-Doppler-Imaging-Technik (LDI) bei Verbrennungen unbestimmter
Tiefe zur weiteren Abklirung eingesetzt werden.

In vergangenen Studien konnten fiir die Laser-Doppler-Imaging-Technik (LDI) vielversprechende Ergeb-
nisse hinsichtlich der Vorhersage der Heilungsdauer von Verbrennungswunden gezeigt werden. Hierbei
konnte, gemessen zwischen 48 Stunden und 5 Tagen posttraumatisch, eine diagnostische Genauigkeit
von 95-100 % erreicht werden. Der allgemeine therapeutische und 6konomische Nutzen ist bisher nicht
abschlieflend geklart, fiir bestimmte Patientengruppen ergibt sich jedoch eine signifikant verkiirzte Hei-
lungsdauer bedingt durch eine signifikant schnellere Entscheidungsfindung (Hop et al, 2016).

Histologie

Eine histologische Bestimmung der Verbrennungstiefe durch Hautbiopsie sollte nur bei gezielten
oder wissenschaftlichen Fragestellungen an chirurgisch behandelten Wunden durchgefiihrt werden.
Eine routinemiflige Anwendung soll nicht durchgefiihrt werden.

Fotodokumentation

Aus forensischen Griinden und zur Dokumentation soll eine ausfiihrliche Fotodokumentation ange-
fertigt werden.

Inhalationstrauma

Das Vorliegen einer Verbrennung des Gesichtes, versengte Gesichts- und Nasenbehaarung, Ruff im
Gesicht oder im Sputum sowie Zeichen der Atemwegsobstruktion (Stridor, Odem, oropharyngeale
Schleimhautschidigung) soll als Anzeichen eines Inhalationstraumas gewertet werden.

Anamnestische Faktoren wie Rauch- oder Flammenexposition, Exposition von heifSen Gasen oder
Dampf, die Dauer der Exposition, Bewusstseinsverlust sowie die Exposition in geschlossenen Rdumen
geben Hinweis auf das Vorliegen eines Inhalationstraumas.

Die arterielle Blutgasanalyse inkl. CO und Met Hb sollte initial ebenfalls durchgefiihrt werden.

Eine initiale Verdnderung des Gasaustausches kann ein schweres Inhalationstrauma anzeigen. Bei
Hinweisen auf ein Inhalationstrauma und pulmonalen Einschrinkungen sollte eine fiberoptische
Bronchoskopie zur Abschitzung der Schwere des Inhalationstraumas anhand des endobronchialen
Befundes erfolgen.
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Schweregradeinteilung des Inhalationstraumas anhand des endobronchialen Befundes

Tabelle 5

Grad Kennzeichen

I Schleimhautrétung und -schwellung

II Blasenbildung, Erosion, Kontaktblutung der
Schleimhaut

111 Nekrose und Ulzeration

Eine Rontgen-Thorax-Aufnahme sollte aus Griinden der Verlaufsbeurteilung innerhalb der ersten
24 Stunden nach Inhalationstrauma erstellt werden. Sie zeigt initial meist einen Normalbefund ohne
wegweisende Pathologie.

Eine antibiotische Prophylaxe bei Verbrennungspatienten mit einem Inhalationstrauma sollte nicht
durchgefiihrt werden (Liodaki et al, 2014).

6. Stromunfall

3-7 % aller in einem Verbrennungszentrum behandelten Verletzungsfolgen sind auf einen Zwischenfall
mit Strom zuriickzufithren (Hussmann et al. 1995; Rai et al. 1999; Saracoglu et al. 2014). Insbesondere
Hochvoltverletzungen sind auch heutzutage noch mit einer hohen Morbiditit vergesellschaftet. Jahr-

lich versterben in Deutschland ca. 130 Personen an den Folgen von Stromverletzungen (Anon, 2013).
Das Verletzungsausmaf3 kann dabei stark variieren und héngt insbesondere von den Faktoren Stromart
(Gleichstrom/Wechselstrom), Kontaktdauer, Stromstirke, Kontaktfliche und Weg des Stromes durch

den Korper ab (Garcia-Sanchez & Morell 1999). Grund fiir die Vielfalt an Verletzungsfolgen ist u. a. die
unterschiedliche Leitfdhigkeit von Geweben. Den grofiten Wiederstand bieten Knochen, den niedrigsten
Nerven (Koshima et al. 1991). Das Verletzungsausmafd kann daher von lokalisierten Kutisldsionen bis hin
zur Verkohlung ganzer Gliedmafien reichen.

Ohmsches Gesetz:

Wirme entsteht bei Stromdurchfluss in Abhingigkeit vom Widerstand. Niedervoltverletzungen: <1.000V,
Hochvoltverletzungen: >1.000V.

Der Stromfluss folgt in der Regel dem geringsten Widerstand. Resultat: Verletzung von Hautweichteilge-
weben insbesondere an Ein- und Austrittsstellen. Aufgrund des hohen Widerstands der Knochen flief3t
der Strom am Knochen entlang und ruft so insbesondere Schaden der tiefen muskuldren Strukturen
hervor. Bei Eintritt in der oberen Korperhilfte fliefit der Strom héaufig durch das Herz, wo er zu schweren
Rhythmusstorungen und Nekrosen fithren kann.

Zellulare Ebene:

Die Effekte von Strom auf zelluldrer Ebene sind Warmeentwicklung, Schadigung der Zellmembranen
durch Elektroporation und Elektrodenaturierung von Aminosauren.

Verletzungsausmafi:

Die Bewertung des Verletzungsausmafies soll auf Basis der klinischen Untersuchung und der in-
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traoperativen Exploration mit radikalem Debridement erfolgen. Auch bei nur kleinen Hautldsionen
soll bei Stromunfillen die gesamte betroffene Extremitit begutachtet werden.

Die radiologische Diagnostik besitzt mit hoher Kostenintensivitdt bei geringer Aussagekraft einen un-
tergeordneten Stellenwert (Fleckenstein et al. 1995; Hammond & Ward 1994; Sayman et al. 1992). Eine
Angiographie kann zur Verifizierung einer Amputationsindikation herangezogen werden (Vedung et al.
1990).

Erstversorgung:

Bei der Erstversorgung steht der Eigenschutz im Vordergrund. Es gelten die Richtlinien von ATLS und
ACLS.

Die Anamnese soll Unfallhergang, Hohe der applizierten Spannung, Stromart, Bewusstseinsstatus
bei Auffinden, eventuellen Kreislauf-, Atem- oder Herzstillstand und initiale EKG-Verinderungen
umfassen.

Nach Aufnahme sollte ein Ausschluss von Begleitverletzungen durch Trauma-Scan und FAST erfol-
gen. Extremititen sollen auf Vorliegen eines Kompartmentsyndroms untersucht werden. Dabei soll
im Zweifel die frithe Fasziotomie durchgefiihrt werden.

Eine Ganzkorperinspektion soll zur Feststellung von Ein- und Austrittswunden durchgefiihrt wer-
den. Eine neurologische Untersuchung sollte erfolgen, um periphere und zentrale Nervenschidigun-
gen zu erfassen.

Nachfolgend soll ein 12-Kanal-EKG durchgefiihrt werden.

30 % der Stromverletzten zeigen initiale EKG-Verdnderungen (Cooper 1995; Arnoldo et al. 2006; Chand-
ra NC, Siu CO 1990).

Brandverletzte Patienten mit Stromkontakt sollen initial fiir mindestens 24 h mit einem EKG-Moni-
toring iiberwacht werden (Bailey et al. 2000; Arrowsmith et al. 1997).

Fliissigkeitssubstitution:

Die Fliissigkeitssubstitution sollte 0,5-1ml/kgKG/h mit kristalloider Fliissigkeit betragen. Bei Vorlie-
gen einer Myoglobinurie sollte diese auf 2ml/kgKG/h gesteigert werden.

Bei therapierefraktirer Myoglobinurie trotz Diuretikagabe und laborchemisch relevanter Niereninsuftizi-
enz (GFR <30 ml/h) soll ein passageres Nierenersatzverfahren durchgefiihrt werden.

Kompartmentsyndrom:

Bei bewusstlosen oder intubierten Patienten nach Stromunfall soll ein engmaschiges klinisches Mo-
nitoring der Extremititen erfolgen.

Anders als bei zirkuldren Verbrennungen sind aufgehobene Pulse bereits ein Spatzeichen eines Kompart-
mentsyndroms.

Chirurgische Prinzipen:

Der Zeitpunkt der ersten Nekrektomie richtet sich nach dem klinischen Zustand des Patienten und
soll innerhalb der ersten 5 Tage nach dem Stromunfall erfolgen.

Eine neurovaskulire Dekompression bei Kompartmentsyndrom soll unmittelbar erfolgen.
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Bei teilnekrotischen Strukturen wie Nerven, Gefifien und Sehnen kann bei ausreichend vorhande-
nem vitalen Gewebe in der Umgebung oder durch zeitnahe lappenplastische Deckung mit gut durch-
blutetem Gewebe erwogen werden, diese Strukturen zu belassen.

Es konnte gezeigt werden, dass dieses Vorgehen einer sekundéren Rekonstruktion iiberlegen sein kann
(Zhu et al. 2003).

Bei Stromunfillen mit Extremitdtenbeteiligung wird eine Amputationsrate von 9-49 % beschrieben (Zhu
et al. 2003; Handschin et al. 2009; Yakuboff et al. 1992). In der Regel ist das Verletzungsausmaf? distal
grofler als proximal (Bingham 1986). An den Extremitéten existieren sogenannte ,,choke points®, z. B.
das Handgelenk, wo ein geringer Anteil an Weichteilen bei gleichzeitig hohem Anteil an Gewebe mit
schlechter Leitfahigkeit vorliegt. Dies fithrt zu Entwicklung besonders hoher Temperaturen mit konseku-
tiv vermehrter Gewebedestruktion (Zelt et al. 1988).

Nach Stromkontakt entwickelt sich bei bis zu 8 % der Betroffenen ein Katarakt (Solem et al. 1977)(Boo-
zalis et al. 1991). Daher sollte eine ophtalmologische Untersuchung erfolgen.

Sonderform Stromiiberschlag (Lichtbogen/Storlichtbogen):

Das Verletzungsmuster bei Lichtbogenverletzungen entspricht dem von thermischen Verletzungen
und soll entsprechend behandelt werden.

Ein direkter Kontakt mit dem Stromfluss liegt nicht vor, daher konnen Strommarken fehlen. Es konnen
Temperaturen von bis zu 20.000°C auftreten (Makinen & Mustonen 2003 ).

7. Chemische Verbrennung

Grundsitzlich soll bei Kontakt mit Sdure oder Laugen die Kleidung des betroffenen Korperareals
entfernt und die Haut griindlich mit Wasser gespiilt und dekontaminiert werden (Akhtar et al. 2015,
Balagué et al. 2014, D’Cruz et al. 2015, Robinson & Chhabra 2015).

Hier wird eine Spiilung von mindestens 20 Minuten unter laufendem Wasser empfohlen, bis ein neutra-
ler pH-Wert erreicht wird. Die Messung des pH-Wertes mit Teststreifen kann erwogen werden, um eine
ausreichende Dekontamination zu dokumentieren (Robinson & Chhabra 2015). In der Klinik sollten
bestehende Blasen er6ffnet werden, um auch dort eine sichere Dekontamination zu gewéhrleisten.

Eine friihzeitige Spalthauttransplantation sollte bei chemischen Verletzungen nicht durchgefiihrt
werden.

Verschiedene Studien hatten keinen Vorteil einer frithzeitigen Spalthauttransplantation bei chemischen
Verletzungen der Haut gezeigt. (Kamolz et al. 2009, Robinson & Chhabra 2015, Verbrennungschirurgie |
Marcus Lehnhardt | Springer n. d.).

Ist die genaue Substanz bekannt, soll man sich an die Anweisungen des Herstellers oder an die der
regionalen Giftnotrufe halten.

Folgende Substanzen bediirfen einer besonderen Dekontamination:

Calciumoxid (Zement) (Chung et al. 2007, Poupon et al. 2005, Rowan et al. 2015)

Calciumoxid wandelt sich bei Kontakt mit Wasser in das alkalische Calciumhydroxid um. Aus diesem
Grund soll Zement rasch abgebiirstet werden.
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Natriumoxid (Rohrreiniger) (Robinson & Chhabra 2015)

Natriumoxid reagiert exotherm bei Kontakt mit Wasser, so dass eine lange und griindliche Spiilung mit
kaltem Wasser durchgefiihrt werden soll.

Natriumhypochlorid (Bleiche, Desinfektionsmittel) (Farren, Sadoff & Penna 2008, Mehdipour, Kleier
& Averbach 2007)

Natriumhypochlorid ist stark basisch und fithrt zu Liquefizierung. Aus diesem Grund sollen ein schnel-
les Abwaschen mit Seife und anschlieflende Spiilung erfolgen.

Weifer Phosphor (Al Barqouni et al. 2010, Davis 2002)

Weifer Phosphor ist stark lipophil und gerit bei 30 Grad in Brand. Es soll eine sofortige Spiilung mit
kaltem Wasser und chirurgisches Debridement erfolgen.

Es besteht eine systemische Toxizitdt durch Hypocalcimie und Hyperphosphatidmie, so dass eine
EKG-Uberwachung und das Elektrolyt-Monitoring fiir einige Tage erfolgen sollte.

Flusssaure (Burd 2009, Diinser et al. 2004, Holla et al. 2016, McKee et al. 2014, Robinson & Chhabra
2015)

Fluorid-Ionen penetrieren tief ins Gewebe. Dies kann zu Nervendepolarisierung und Osteolyse fiih-

ren. Systemische Hypocalcidmie und Hyperkalidmie mit kardialen Arrhythmien konnen auftreten. Aus
diesem Grund soll eine sofortige ausgedehnte Spiilung fiir mindestens 20 Minuten erfolgen. Zudem sollte
die Wunde mit Calciumglukonat-Gel behandelt und mit Calciumglukonat unterspritzt werden und die
Notwendigkeit der intra-arteriellen Infusion erwogen werden. Eine kardiale Uberwachung sollte erfolgen
und Elektrolyt-Kontrollen durchgefithrt werden. Wenn notwendig, soll eine frithzeitige Elektrolyt-Subs-
titution erfolgen.

Chromsiure (Matey et al. 2000, Terrill & Gowar 1990, Xiang, Sun & Huan 2011)

Hier besteht die Gefahr der Nierenfunktionsstorung. Nach Dekontamination durch Wasser sollte
Phosphat aufgetragen werden und eine schnelle chirurgische Behandlung folgen.

Phenol (Lin et al. 2006, Robinson & Chhabra 2015)

Phenol ist stark lipophil mit schweren systemischen Effekten. Eine schnelle Dekontaminierung sollte
unter flielendem Polyethylen-Glykol erfolgen.




8. Priklinische Erstmafinahmen

Hypothermieprophylaxe

Mafinahmen zur Hypothermieprophlyaxe im Rahmen der priklinischen Erstversorgung sollen erfol-
gen.

Die Hypothermie von Schwerbrandverletzten stellt einen wichtigen, prognostisch negativen Faktor fiir
den Behandlungsverlauf dar (Singer, Taira et al. 2010, Weaver, Rittenberger et al. 2014, Hirche submit-
ted). Die Hypothermie stellt hinsichtlich Morbiditat und Mortalitdt einen isolierten Risikofaktor fiir alle
Traumapatienten dar (Hostler, Weaver et al. 2013, Sherren, Hussey et al. 2014).

Ein normothermer Zustand >36° C hat dagegen einen positiven Einfluss auf das Gesamtiiberleben. Bis zu
80 % aller Patienten ab 15 % VKOF sind bei initialer Messung im Krankenhaus hypotherm.

Die Indikation zur invasiven Atemwegssicherung, maschinellen Beatmung und tiefen Analgose-
dierung soll kritisch bewertet werden und den allgemeinen Kriterien folgen. Eine Intubation allein
bei Verdacht auf ein Inhalationstrauma bei einem respiratorisch stabilen Patienten sollte auch aus
Griinden der Hypothermieprophylaxe vermieden werden.

Als Risikofaktor fiir eine Hypothermie gelten Analgosedierung und Beatmung (Lonnecker and Schoder
2001, Weaver, Rittenberger et al. 2014, Hirche submitted). Das Risiko der Entwicklung einer Hypo-
thermie steigt mit zunehmender VKOE Auf3erdem haben Patienten mit drittgradigen Verbrennungen
aufgrund des vollstandigen Verlustes der Hautintegritdt und Verlustes der Fahigkeit zur Thermoregula-
tion ein erhohtes Risiko, eine Hypothermie zu erleiden (Singer, Taira et al. 2010, Hirche submitted).Das
Risiko der Entwicklung einer Hypothermie steigt mit zunehmendem Alter der Patienten (Singer, Taira
et al. 2010). Das Risiko der Entwicklung einer Hypothermie sinkt mit zunehmendem Korpergewicht
(Schwellenwert >90kg) (Weaver, Rittenberger et al. 2014). Das Risiko der Entwicklung einer Hypother-
mie steigt mit zunehmendem Injury Severity Score (ISS).

Insbesondere Patienten mit thermomechanischen Kombinationsverletzungen haben ein erhohtes
Risiko und sollen auch in der Trauma-Versorgungs-Kette und in Trauma-Schockriumen aktiv ge-
wirmt werden (Hawkins, Maclennan et al. 2005, Singer, Taira et al. 2010, Weaver, Rittenberger et al.
2014).

Bereits in der praklinischen Phase sollte ein Thermomonitoring erfolgen. Die Messung kann priklinisch
tiber ein Ohrthermometer erfolgen, wihrend innerklinisch eine invasive Messung (z. B. vesikal tiber den
Blasenkatheter) erwogen werden sollte.

Wird der Rettungsdienst wegen eines Einsatzes mit Verdacht auf Schwerbrandverletzte alarmiert, sollte
bereits auf dem Weg zum Einsatzort das Rettungsmittel vorgeheizt werden.

Die Versorgungszeiten am Einsatzort sollten — auch in warmen Sommermonaten - so kurz wie nétig ge-
halten werden, um ein Auskiithlen zu vermeiden. In den Wintermonaten haben Schwerbrandverletzte auf
der Nordhalbkugel ein erhohtes Risiko, eine Hypothermie zu erleiden (Weaver, Rittenberger et al. 2014).

Bei Schwerbrandverletzten mit hohem Risiko fiir die Entwicklung einer Hypothermie sollten idealerwei-
se vorgewarmte Fliissigkeitslosungen gegeben werden.

Die Anlage steriler Verbidnde und die Verwendung von passiven Warmefolien (Rettungsdecken gold/
silber beschichtet) dienen der Hypothermieprophylaxe und kénnen in Erwédgung gezogen werden.
Aktive Einweg-Wirmedecken (z. B. Ready Heat II) konnen erwogen werden, um einen Warmeverlust zu
vermeiden.

Bei geplanter Sekundérzuweisung in ein Verbrennungszentrum und Erstversorgung in einem Trau-
ma-Zentrum oder einer Intensivstation sollten alle Mafinahmen zum Wérmeerhalt ergriffen werden
(Autheizen der Rédume, aktive Warmegeblase).
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Eine aktive Kiihlung von Verbrennungen soll von medizinischem Fachpersonal nicht durchgefiihrt
werden bzw. soll beendet werden.

Die lokale Kiithlung im Rahmen der Laienhilfe dient der Analgesie, birgt jedoch das Risiko der Hypother-
mie.

Schmerztherapie

Sterile Verbiande in der priklinischen Versorgung sind ein Bestandteil des Analgesie-Managements
und sollten nach orientierender Beurteilung der Oberflache friihzeitig angelegt werden.

Bereits die Vermeidung von Zugluft tiber der Verbrennungswunde trégt zu einer signifikanten Schmerz-
reduktion bei.

Die medikamentose Therapie sollte zur Steuerung der Analgesie bei Schwerbrandverletzten intrave-
nos erfolgen.

Eine intramuskuldre oder subkutane Applikation ist aufgrund der langsam einsetzenden Fliissigkeitsver-
schiebung und der Verbrennungen nicht zu empfehlen. Die Analgosedierung bei Schwerbrandverletzten
dient der Schmerztherapie und der Sedierung bei invasiver Atemwegssicherung und Ventilation. Auf
Grundlage der verfiigbaren Literatur gibt es keine pauschale Empfehlung fiir ein ,ideales” medikamento-
ses Therapiekonzept bei Schwerbrandverletzten. Nachfolgendes Schema kann als Hilfestellung in Erwa-
gung gezogen werden:

«  Monotherapie mit Opiaten / Opioiden titriert fiir VKOF < 15% zur schwerpunktmifligen Analgesie,
Begleitbehandlung mit Antiemetikum empfohlen

+ Ketamin/Midazolam fiir VKOF > 15% und bei himodynamisch instabilen Patienten fiir die kombi-
nierte Analgosedierung

Patienten mit drittgradigen Verbrennungen haben einen niedrigeren Bedarf an Schmerzmedikamenten,
da die Nozizeptoren der Haut zerstort sind.

Infusionstherapie

In der priklinischen Phase sollte zur Vereinfachung und Vermeidung einer Uberinfusion eine orien-
tierende Volumenmenge bei Schwerbrandverletzten gegeben werden. Diese entspricht fiir Erwach-
sene 1000 ml (Allison and Porter 2004) und sollte angepasst fiir das deutsche Versorgungssystem fiir
die ersten 2 Stunden nach Trauma gelten.

Fiir die priaklinische Anwendung sollen die bekannten Formeln (Parkland/ Baxter) nicht Anwendung
finden, da sie Fehlerquellen bergen (Ashworth, Cubison et al. 2001).

Sollte sich die priklinische Phase verzogern oder eine Erstversorgung auf8erhalb eines Verbren-
nungszentrums notwendig sein, so sollte sich die notwendige Volumentherapie an Formeln orientie-
ren, die die verbrannte Korperoberfliche und die Gesamtoberflache bzw. das Gewicht beriicksichti-
gen.

Die Verbrennungskrankheit tritt in der Regel deutlich zeitversetzt zur praklinischen Phase auf und erfor-
dert wihrend der Erstversorgung nur Mafinahmen einer kalkulierten Volumentherapie. Bei der Abschit-
zung der notwendigen Fliissigkeitsmenge konnen alternativ neben Smartphone- und Tablet-basierten
Berechnungstools besonders auch Nomogramme eingesetzt werden und bergen weniger Fehlerquellen
als die bekannten Berechnungsformeln (Theron, Bodger et al. 2014).

Primir sollten balancierte, kristalloide Infusionslgsungen eingesetzt werden.
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Nach Moglichkeit sollten intravendse Zuginge in nicht verbrannter Haut gelegt werden (2 periphere
Verweilkaniilen). Alternativ konnen auch intraossire Zuginge verwendet werden.

Bei Schwerbrandverletzten mit hohem Risiko fiir die Entwicklung einer Hypothermie (siehe Hypo-
thermieprophylaxe) sollten idealerweise vorgewirmte Fliissigkeitslosungen gegeben werden.

Patienten mit thermomechanischen Kombinationsverletzung sollte nach klinischer Beurteilung ne-
ben deutlich hoheren Volumenmengen entsprechend den Empfehlungen fiir die Versorgung Schwer-
verletzer auch kolloidale Losungen zum Einsatz kommen.

Patienten mit einer thermomechanischen Kombinationsverletzung stellen eine eigene Entitdt dar und
sind hinsichtlich der Volumentherapie differenziert zu behandeln.

9. Organisation, Verlegung und Aufnahme in eine Klinik fiir brandverletzte Erwachsene

Indikationen fiir die stationire Behandlung in Zentren fiir Brandverletzte

Die stationidre Behandlung soll in jedem Fall in einem Zentrum fiir Brandverletzte durchgefiihrt
werden, wenn eine der folgenden Verletzungen vorliegt:

e Verbrennungen Grad 2 von 10 % und mehr Korperoberfliche
o Verbrennungen Grad 3

o Verbrennungen an Hinden, Gesicht oder Genitalien

o Verbrennungen durch Elektrizitit inklusive Blitzschlag

o Veritzungen durch Chemikalien

o Inhalationstrauma

o Verbrennungspatienten mit Begleiterkrankungen oder Verletzungen, die die Behandlung er-
schweren

o Verbrennungspatienten die eine spezielle psychologische, psychiatrische oder physische Betreu-
ung bendtigen

Inhalationstraumata, auch in Verbindung mit leichten dufieren Verbrennungen; vom Vorhandensein
eines solchen ist grundsitzlich bei Explosionsunfillen auszugehen

Patienten mit Brandbrandverletzungen jeglichen Ausmafies soll die Moglichkeit zur Behandlungen
in einem Zentrum angeboten werden.

Voraussetzungen eines Zentrums fiir brandverletzte Erwachsene

Die baulich/apparativen und personellen Anforderungen, die fiir die Behandlung Schwerbrandverletzter
zu erfiillen sind, liegen iiber denen anderer Intensivstationen, die fiir die Abrechnung der intensivmedizi-
nischen Komplexbehandlung nach DRG 2105 zugelassen sind.

Eine regelmiflige Spezialsprechstunde fiir die Nachbehandlung soll sichergestellt sein.

Zur externen Qualititssicherung soll eine regelmiflige Beteiligung an der jahrlichen statistischen
Datenerfassung fiir die DAV, sowie eine regelmiflige Teilnahme von Mitarbeitern der Verbrennungs-
teams an jiahrlichen Fortbildungsveranstaltungen (DAV, EBA, EMSB) erfolgen.




Eine Zertifizierung der Zentren fiir Schwerbrandverletzte sollte angestrebt werden.

Bauliche und apparative Ausstattung
Folgende bauliche und apparative Ausstattungen sollen vorhanden sein:
o Personenschleuse, Material- und Bettenschleuse

o heizbarer Aufnahme- und Schockraum mit Vorhalten aller Geriite fiir Reanimation oder sofor-
tige Intensivtherapie (Beatmungsgerit, Pulsoxymeter, haemodynamische Uberwachung, Bron-
choskopie, Ultraschall) und direkt angegliedert

o eine Intensiviiberwachungs- und Behandlungseinheit mit mind. 4 Betten mit Einzelzimmern
und der Moglichkeit maximaler Intensivtherapie,

o chirurgischer Behandlungs-/Verbandsraum mit der Moglichkeit der Hydrotherapie

o Operationseinheit von mindestens 42 qm (orientierend) innerhalb der Brandverletztenstation
mit tiglicher Operationsmoglichkeit

o Moglichkeit zur kontinuierlichen bakteriologischen Diagnostik und Teilnahme am KISS
« Einrichtung zur kontinuierlichen Nierenersatztherapie

o Fotodokumentation

Personelle Ausstattung der Zentren
a) Arztliche Leitung

Der Leiter eines Zentrums fiir Brandverletzte soll Arzt/Arztin fiir Plastische Chirurgie und Asthe-
tische Chirurgie oder Chirurgie/Unfallchirurgie sein und eine mindestens zweijihrige Tdtigkeit in
verantwortlicher Position in einem Brandverletztenzentrum vorweisen.

b) Arztlicher Dienst

Die 24h/7 Anwesenbheit eines in der Verbrennungsmedizin erfahrenen Arztes im Zentrum soll ge-
geben sein. In der Kernarbeitszeit soll ein in der Verbrennungsmedizin erfahrener Arzt/Arztin mit
der Zusatzweiterbildung ,, Intensivmedizin“ auf der Verbrennungsintensivstation anwesend sein. Die
24-Stunden-Verfiigbarkeit der fachirztlichen Versorgung (Anwesenheit innerhalb von 20-30 Min.)
eines Facharztes/Fachirztin fiir Plastische und Asthetische Chirurgie sowie eines Arztes mit Zusatz-
bezeichnung Handchirurgie soll gewihrleistet sein.

c) Pflegedienst

Im Rahmen eines Schichtdienstes soll minimal eine Pflegekraft fiir 2 Patientinnen/Patienten und
Schicht zustindig sein. Eine ausreichende Uberwachung intensivpflichtiger und/oder beatmeter Patien-
ten ist in jedem Fall sicherzustellen.

d) Therapeuten

Zur Verhinderung von Folgeschiden soll eine multiprofessionelle Mitbehandlung u. a. durch Physio-
therapeuten (tdglich) und Ergotherapeuten und Psychologen (arbeitstéglich) erfolgen.

d) Seelsorge
Die Erreichbarkeit einer Seelsorge sollte sichergestellt sein
e) Ethik-Komitee

Die Einberufung eines Ethik-Komitees sollte innerhalb von 24 Stunden moglich sein.




10. Schockraummanagement

Die Ubernahme des Patienten mit isoliertem Verbrennungstrauma vom Rettungsdienst erfolgt im
Schockraum des Brandverletztenzentrums.

Die Behandlung sollte in Anlehnung an anerkannte Schemata mittels ABCDE-Schema erfolgen
(ISBI Practice Guidelines Committee 2016).

Bei Vorankiindigung oder Verdacht auf traumatische Begleitverletzungen soll die primére Versorgung
durch das Trauma-Team in der Zentralen Notaufnahme des Krankenhauses erfolgen und die Versorgung
dringlicher Verletzungen organisiert werden. Bei Ubernahme im Schockraum des Brandverletztenzent-
rums werden zundchst die Vitalfunktionen gepriift und ggf. Mafinahmen zur Sicherung eingeleitet.

Vor Beginn des ABCDE-Schemas steht die Ubergabe des Notarztes an das Schockraumteam. Wihrend-
dessen sollten noch keine vorbereitenden Mafinahmen erfolgen oder das Monitoring angeschlossen wer-
den, damit Informationsverluste fiir das Schockraum-Team vermieden werden. Es erfolgt eine moglichst
genaue Anamneseerhebung. Informationsliicken konnen spéter haufig nur schwierig geschlossen werden.

Ein mogliches ﬁbergabeschema ist das ,,MIST-Schema“:
M - Mechanism: Was ist passiert? Wie ist es passiert?
Wichtige Fragen:

+ Beteiligung chemischer Stoffe?

« Explosionen?

+ Brand in geschlossenen Raumen / Hinweis auf Inhalationstrauma?

I - Injury: Welche Verletzungen?
Wichtige Fragen:

« Begleitverletzungen?

S - Signs: Welche Auffélligkeiten/Symptome?
Wichtige Fragen:
«  GCS bei Eintreffen?

o A- bis D-Probleme seit Trauma?

T - Therapy: Was wurde seit dem Unfall gemacht?
Wichtige Fragen:

o Welche Medikamente wurden bisher verabreicht?
o Wieviel Volumen wurde seit Trauma infundiert?
o 1v.-Zugdnge?

o Status zum Tetanusschutz bekannt?
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Weitere Informationen zu Allergien, Hausmedikation, Vorgeschichte, letzte Mahlzeit etc. konnen z. B.
nach dem AMPLE-Schema abgefragt werden (Hokema 2007).

Nach Ubergabe des Notarztes und ggf. Riickfragen aus dem Schockraum-Team erfolgt die Umlagerung
des Patienten und ggf. Anschluss an die Beatmung. Nach Umlagerung sollte bei sedierten/beatmeten
Patienten das Aufnahmeprocedere nach dem gewiéhlten Verfahren erfolgen und durch den Teamleader
auch die einzelnen Punkte fiir alle horbar verbalisiert werden. Ziel ist eine geordnete Aufnahme auch
bei bereits instabilen Patienten und eine koordinierte Teamarbeit. Jedes A- bis D-Problem wird fiir alle
horbar kommuniziert.

A - Airway (Freihalten des Atemweges):
o Atemweg gesichert?
+ ggf. Intubation

« Lagekontrolle Tubus (Dokumentation) + Auskultation seitengleich? (ggf. Riickmeldung durch die
Anisthesie)

Als gesicherte Indikationen gelten ,klassische® Kriterien (respiratorische Insuffizienz, fehlende Schutzre-
flexe, Gefahr der Atemwegsverlegung bei schwerem Inhalationstrauma und thermischer Schadigung der
Mund und Rachen-Schleimhaut - cave: inspiratorischer Stridor! -, Polytrauma, zirkulire Rumpfverbren-
nung). Vorsicht ist auch bei zirkulidren Verbrennungen im Halsbereich geboten (Odem im nasopharynge-
al und Larynxbereich infolge Abflussstérung). Dabei ergibt sich auch bei grofierem Verbrennungsausmaf3
keine Indikation zur Beatmung ,,per se“ (Trupkovic 2008).

B - Breathing and ventilation (Atmung und ausreichende Ventilation):
o 02-Gabe (wache Patienten: Nasenbrille, O2-Maske)

+  SpO2-Monitoring anschliefSen

+ ausreichende Tidalvolumina

«  bei zirkuldren Thoraxverbrennungen mit B-Problem und eingeschrianktem Tidalvolumen: sofortige
Escharotomie

Wenn eine Beatmung initiiert oder eine bestehende fortgefiihrt wird, sollte diese konsequent ,,lungenpro-
tektiv® (Vt 6 ml- 8ml/kg PBW und addquatem PEEP) erfolgen (siche Kapitel ,Beatmung® dieser Leitli-
nie).

Ein intubierter Patient mit V. a. Inhalationstrauma sollte diagnostisch bronchoskopiert werden; eine
Fotodokumentation ist wiinschenswert. Grobe Verlegungen der Atemwege miissen in diesem Rahmen
bronchoskopisch beseitigt werden. Eine Spiilung bzw. das ausgiebige Absaugen von Ruf sollte nicht
erfolgen. Insgesamt ist ein zuriickhaltendes Vorgehen indiziert, um eine weitere Schadigung des Tracheo-
bronchialsystems zu verhindern. Ein nicht intubierter, respiratorisch suffizienter Patient mit V. a. Inhala-
tionstrauma sollte bei fehlender sonstiger Indikation weder intubiert noch bronchoskopiert werden. Ein
nachgewiesenes Inhalationstrauma soll weder topisch noch systemisch mit Kortikosteroiden behandelt
werden. Bei V. a. CO-Intoxikation erfolgt die Beatmung zundchst mit FiO2 1,0 bzw. O2-Insufflation (8 I/
min) mit nachfolgend rascher Bestimmung des CO-Hb. Nach Normalisierung des CO-Hb sollte die Sau-
erstoffkonzentration nach Klinik reduziert werden. Bei Hinweisen auf eine Zyanidvergiftung und himo-
dynamischer Instabilitét sollte die Gabe von Hydroxocobalamin erwogen werden (MacLennan 2015).
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C - Circulation and haemorrhage control (Kreislaufstabilisierung und Blutungskontrolle):
+  Anschluss Blutdruckmessung und EKG

« Beginn Volumentherapie iiber liegende Zugénge (ggf. Anlage zusitzlicher peripherer Zugéinge/ggf.
intra-ossdrer Zugang). Bis zur genauen Abschitzung des Verbrennungsausmafles kann die Infusions-
therapie im Schockraum zunachst vereinfachend mit 0,5-1 Liter/Stunde einer balancierten kristal-
loiden Losung (z. B. Ringeracetat) erfolgen. Nach Abschitzung der VKOF sollte der Volumenbedarf
anhand einer Formel kalkuliert werden (siehe Kapitel ,,Die Therapie des Verbrennungsschocks*
dieser Leitlinie).

« Anlage zentraler Venenzugang, Anlage invasive arterielle Druckmessung/transpulmonale Thermo-
dilution (je nach Kreislaufstabilitdt und Verbrennungsausmafl kann die Anlage dieser Devices auch
unmittelbar im Anschluss auf der Intensivstation erfolgen)

« bei wachen Patienten Frage nach Schmerzen aufSerhalb der Verbrennung

+ beiallen sedierten Patienten und V. a. mechanisches Trauma: FAST (Focused Assessment Sonogra-
phy in Trauma) zum Ausschluss freier Fliissigkeit im Abdomen

D - Disability (neurologischer Status):
« neurologischer Status: Pupillengrof3e, -reflex
+ ggf. Durchfiihrung CCT

+ bei wachen Patienten: alle 4 Extremitdten bewegen lassen

E - Exposure/ Environmental Control:

« Komplette Entkleidung

«  Untersuchung auf Begleitverletzungen

« Temperaturmonitoring (Dokumentation Aufnahmetemperatur)

« Schutz vor Hypothermie: Um eine Hypothermie zu vermeiden, sollte der Schockraum eine deutlich
erhohte Raumtemperatur (etwa 35°C) aufweisen (Adams 2015) und das Aufnahmeprocedere mog-
lichst kurz gehalten werden.

Die Beurteilung der verbrannten Korperoberfliche erfolgt am vollstindig entkleideten Patienten nach
Etablierung einer addquaten Analgosedierung. Daran schlieft sich das Debridement mit Desinfektion,
ggf. Entfernung eingebrannter Kunststoff-, Textilreste, Bitumen etc. sowie ggf. eine Escharotomie oder
die Vorbereitung zum enzymatischen Debridement an. Nach Beendigung des Debridements erfolgt die
Anlage der Verbande. Kérpergrofle und Gewicht des Patienten sind zu bestimmen. Das Verbrennungs-
ausmaf$ und die Verbrennungstiefe ist mittels geeigneter, standardisierter Erfassungsinstrumente zu
dokumentieren (z. B. Lund-Browder-Chart).

Die mikrobiologische Diagnostik soll bei Aufnahme gemif3 des jeweiligen hausinternen Hygie-
nestandards erfolgen.

Zu empfehlen sind routinemiflige Wundabstriche bei dlteren und infizierten Verbrennungswunden
und bei Wunden von sekundér zugewiesenen Patienten, sowie ein Screening auf MRSA (Nasen-/Ra-
chen-Raum) und MRGN (Rektalabstrich). Sollte eine Bronchoskopie durchgefiihrt werden, empfiehlt
sich die Gewinnung von Bronchialsekret zur mikrobiologischen Diagnostik. Die Ergebnisse kénnen fiir
die weitere Behandlung z. B. pulmonaler Komplikationen sinnvoll sein.
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11. Analgosedierung

Im Rahmen der Analgosedierung sind alle in der Intensivmedizin iiblichen Medikamente einsetzbar.

Fiir die Analgosedierung des beatmeten Schwerbrandverletzten in der Initialphase erscheint im
Hinblick auf die Kreislaufstabilitit Esketamin als analgetische und Midazolam als sedierende Kom-
ponente besonders geeignet (Trupkovic 2008). Wegen der schlechten Steuerbarkeit von Midazolam
sollte eine moglichst geringe, bedarfsadaptierte Basisinfusion bzw. Bolusgabe erfolgen (Adams
2015). Bei geplanter Extubation ist der rechtzeitige Ubergang auf Propofol zu empfehlen (Off-label-
use: nach 7 Tagen Anwendung, Dosisbegrenzung <4mg/kgKG/h). Aufgrund der hohen tubus-asso-
ziierten Infektionsraten soll die Beatmungszeit so kurz wie moglich gehalten werden (DAS-Leitlinie
2015).

Ein eindeutig tiberlegenes Regime der Analgosedierung existiert nicht. Die Beatmung hat sich als un-
glinstig in Bezug auf den Fliissigkeitsbedarf und die Organfunktionen in der Schockphase erwiesen
(Mackie 2009, Gille 2016).

Eine Sedierung sollte nicht regelhaft erfolgen, sondern nur bei speziellen Situationen. Dazu sollte ein
Sedierungsziel formuliert werden. Intensivpatienten sollen wach und partizipativ in ihren Behand-
lungsverlauf eingebunden sein.

Im weiteren Verlauf der Behandlung ist die Notwendigkeit einer Analgosedierung abhéngig von den
durchzufithrenden Mainahmen. Wenn eine Sedierung indiziert ist, soll eine Ubersedierung vermieden
werden. Die wichtigen diagnostischen und therapeutischen Interventionen miissen toleriert werden mit
dem Ziel der raschen Aktivierung und Wiedererlangung der Koordination unter ausreichendem Schutz
der Hauttransplantate.

Es sollte eine ausreichende vegetative Dimpfung auch zur Reduktion eines erhohten Sauerstoff-
verbrauchs angestrebt werden (DAS-Leitlinie 2015). Alpha 2-Agonisten konnen zur Sedierung von
Brandverletzten verwendet werden und sind vorteilhafter gegeniiber anderen Pharmaka, z. B. Ben-
zodiazepinen (Asmussen 2013). Grundsitzlich sollten gut steuerbare Sedativa bevorzugt werden.

Midazolam ist fiir eine Sedierung mit Ziel-RASS < -2 geeignet. Bei tief sedierten Patienten (Ist-RASS
< -2) sollte ein tiglicher Aufwach- und Spontanatmungsversuch (wenn keine Kontraindikation vor-
liegt) durchgefiihrt werden.

Die Beendigung einer linger dauernden sedierenden Therapie sollte zur Vermeidung von Entzugs-
syndromen ausschleichend und ggf. unter Verwendung von Adjuvantien (z. B. Alpha-2-Agonisten)
erfolgen. Zur symptomorientierten Agitationsbehandlung und titriert zu einem Ziel-RASS 0/-1 kann
die bolusweise Applikation von Benzodiazepinen empfohlen werden. Die Behandlung von psychoti-
schen Symptomen (unabhiingig ob im Delir, beginnendem Delir oder isoliert vorkommend) soll mit
Neuroleptika erfolgen (Haloperidol, Risperidon, Olanzapin oder Quetiapin).

Generell soll bei allen Patienten ein Tag-Nacht-Rhythmus angestrebt werden.

Dazu konnen medikamentose und nicht-medikamentose Mafinahmen dienen (Optimierung der inten-
sivstationdren Umgebungsbedingungen: Reduktion von Licht, Larm und néchtliche Beschrankung auf
notwendige Mafinahmen). Propofol ist zum Erreichen einer physiologischen Schlafarchitektur ungeeig-
net (DAS-Leitlinie 2015).

Das Monitoring der Analgosedierung sollte eine 8-stiindliche Evaluierung und Dokumentation der
Sedierungstiefe und ein Screening auf delirante Syndrome beinhalten. Zur Erfassung der Analgesie
und Sedierungstiefe eignet sich bei nicht kooperativen Patienten die Behavioral Pain Scale (BPS).
Zur Messung der Sedierung sollen validierte und reliable Score Systeme wie der RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale) eingesetzt werden. Zum Delir-Screening sind validierte Delir-Scores wie
z. B. der Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) oder der Intensive
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Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) geeignet (DAS-Leitlinie 2015).

Zum Stellenwert einer inhalativen Sedierung bei invasiv-beatmeten Patienten kann keine Aussage
getroffen werden.

Die periprozedurale Analgosedierung war Gegenstand verschiedenster Untersuchungen (Prakash 2004,
Le Floch 2006, MacPherson 2008, Nilsson 2008, Kundra 2013, Chen 2014, Fontaine 2017). Ein eindeuti-
ger Vorteil fiir ein bestimmtes Verfahren ist aus der Studienlage nicht ableitbar. Es konnen grundsitzlich
alle geeigneten Medikamente fiir die Analgosedierung eingesetzt werden.

Anmerkung

Die vorliegende Leitlinie orientiert sich maf3geblich an der aktuellen S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung
und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2015). Inhaltliche Uberschneidungen und
Ahnlichkeiten in der Formulierung sind beabsichtigt.

12. Die intensivmedizinische Therapie der Schockphase (Resuscitation)

Ab > 10 % VKOF soll eine gezielte, bedarfsorientierte Fliissigkeitssubstitution erfolgen.

Eine primire Beriicksichtigung des Inhalationstraumas sollte im Rahmen der kalkulierten Initi-
altherapie nicht erfolgen (Klose 2007).

Beim Erwachsenen besteht ab einem Verbrennungsausmaf3 > 10 % VKOF infolge der Reduktion des
Plasmavolumens die Gefahr der Entwicklung eines hypovolamisch-traumatischen Schocks. Zusitzlich
kann es insbesondere bei ausgedehnten Verbrennungen zu einer Myokarddepression mit einem Abfall
des Herzzeitvolumens (HZV) kommen (Alvarado 2009, Adams 2015).

Ziel der Fliissigkeitstherapie ist die Aufrechterhaltung eines intravasalen Plasmavolumens, das ein ausrei-
chendes Herzzeitvolumen zur Organperfusion garantiert. Die Hypovoldmie und das mitunter erheblich
verminderte HZV fiithren zu einer eingeschriankten Organ- und Gewebeperfusion. Durch endogene
Katecholaminfreisetzung steigt der periphere Widerstand, so dass der Blutdruck hiaufig normal ist (in
seltenen Fillen sogar hyperton) und ein bereits manifester Schock maskiert wird (Adams 2015). Nach 24
bis 48 Stunden kommt es zu einer hyperdynamen Kreislaufsituation mit gesteigertem HZV, Abfall des pe-
ripheren Widerstands und arterieller Hypotonie. Bei dlteren bzw. kardial vorgeschadigten Patienten kann
die Steigerung des HZV deutlich geringer ausgepragt sein. Die fehlende Ausbildung einer hyperdynamen
Kreislaufsituation kann auf eine schlechte Prognose hinweisen (Holm 2000).

Die Therapie des Verbrennungsschocks erstreckt sich iiber einen Zeitraum von 24 bis 48 Stunden und
ist deshalb nicht mit der Therapie anderer Schockformen mit hohen Volumenverlusten vergleichbar.
Insbesondere auch deshalb, weil die Volumensubstitution im Idealfall praventiv, d.h. ohne notwendi-
gerweise manifesten Schock erfolgt. Ziel der Flussigkeitstherapie ist die Aufrechterhaltung eines intra-
vasalen Plasmavolumens, das ein ausreichendes Herzzeitvolumen zur Organperfusion garantiert. Die
Fliissigkeitstherapie muss mit Augenmaf3 erfolgen, da sowohl eine unzureichende Fliissigkeitsgabe mit
konsekutiver Organminderperfusion als auch eine Uberinfusion vermieden werden miissen. Gerade die
moglichen Folgen einer Uberinfusion (verstirkte Odembildung mit Risiko eines abdominellen Kompart-
mentsyndromes, erhohte Rate an infektiosen Komplikationen und Erhohung der Letalitit) sind in den
letzten Jahren zunehmend thematisiert und nachgewiesen worden (Klein 2007, Dulhunty 2008, Trickle-
bank 2009, Berger 2013).




Fliissigkeits- und Volumentherapie

Kristalloide

Der Fliissigkeitsersatz in der Schockphase soll kristalloidbasiert erfolgen. Die Kristalloidtherapie
soll mittels plasmaadaptierter (balancierter) Losungen erfolgen. Ringeracetat ist fiir den initialen
Fliissigkeitersatz geeignet. Ringerlaktat wird nicht empfohlen.

Wesentliche Merkmale plasmaadaptierter (balancierter) Losungen sind Isotonie, ein moglichst physiolo-
gischer Chlorid-Anteil sowie der Zusatz metabolisierbarer Anionen zur Vermeidung einer Dilutionsazi-
dose (Adams 2015). Die klassische Infusionslosung der Verbrennungsmedizin und nach wie vor weltweit
am héufigsten eingesetzt ist Ringerlaktat (Greenhalgh 2010). In einer Konsensuskonferenz wird Laktat
als metabolisierbares Anion jedoch nicht mehr empfohlen (Zander 2005). Ringeracetat bietet gegeniiber
Laktat u. a. den Vorteil einer leberunabhingigen Verstoffwechselung unter geringerem Sauerstoftver-
brauch mit verminderter Gefahr einer Reboundalkalose (Zander 2005). In einer klinischen Untersu-
chung zeigte sich Ringeracetat als geeignet fiir den initialen Fliissigkeitersatz bei Schwerbrandverletzten
(Gille 2014).

Zur primiren Kalkulation des Infusionsbedarfs wihrend der Schockphase sollten Formeln verwen-
det werden.

Geeignet sind die Parkland-Formel nach Baxter (4 ml kg-1 % VKOEF-1 24 h-1) und die modifizierte
Brooke-Formel (2 ml kg-1 % VKOF-1 24 h-1). Die initiale Férdermenge ergibt sich daraus, dass die Half-
te der errechneten Menge innerhalb der ersten 8 Stunden (ab Unfallzeitpunkt) zu applizieren ist. Eine
einfache Alternative stellt die ,,Rule of Ten dar. Die geschatzte VKOF (%) wird mit 10 multipliziert und
ergibt die initiale Fliissigkeitsrate in ml/h, wobei fiir je 10 kg iiber 80 kg Korpergewicht 100 ml zu dieser
Rate hinzuaddiert werden (Alvarado 2009).

Nach kalkuliertem Beginn soll innerhalb von 2 bis 3 Stunden eine rasche Anpassung an die indi-
viduellen Bediirfnisse des Patienten erfolgen. Eine Uberinfusion mit Kristalloiden soll vermieden
werden. Die Fliissigkeitstherapie sollte mittels einer kontinuierlichen Infusion erfolgen. Bolusgaben
sollten wegen der Gefahr einer Verstirkung der Odembildung vermieden werden bzw. speziellen
Indiktionen (Hypotension) vorbehalten bleiben (ISBI Practice Guidelines Committee 2016).

Die Fliissigkeitstherapie muss mit Augenmaf3 erfolgen, da sowohl eine unzureichende Fliissigkeitsgabe
mit konsekutiver Organminderperfusion als auch eine Uberinfusion vermieden werden miissen. Kompli-
kation eines iiberméfigen kristalloiden Fliissigkeitsersatzes ist die Bildung von Odemen in allen Organen
und die damit verbundene Erhéhung der Sauerstoftdiffusionsstrecke sowie die Perfusionsbehinderung
durch den erhghten Gewebedruck. Gerade die méglichen Folgen einer Uberinfusion (Risiko eines
abdominellen Kompartmentsyndromes, erhohte Rate an infektiosen Komplikationen und Erhéhung der
Letalitdt) sind in den letzten Jahren zunehmend thematisiert und nachgewiesen worden (Klein 2007,
Dulhunty 2008, Tricklebank 2009, Berger 2013). Bei funktionierendem Gastrointestinaltrakt erscheint
bei Verbrennungen bis zu 30 % VKOF auch eine orale Fliissigkeitssubstitution moglich (ISBI Practice
Guidelines Committee 2016). Die wissenschaftliche Evidenz ist jedoch gering. Die ausschliefllich orale
Fliissigkeitssubstitution sollte daher kleineren Verbrennungen (bis etwa 20 % VKOF) und Situationen
mit eingeschrankter intensivmedizinischer Betreuung vorbehalten bleiben.

Kolloide

Der generelle Verzicht auf kolloidale Losungen innerhalb der ersten 24 Stunden ist nicht gerechtfer-
tigt. Ein pragmatischer Ansatz ist die Vermeidung kolloidaler Losungen innerhalb der ersten Stunden
(Warden 2007).

Bei himodynamischer Instabilitit unter angemessener Kristalloidtherapie oder iibermifligem Fliis-
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sigkeitsbedarf (orientierend: > als mit der Parkland-Formel ermittelt) sollte die Gabe von Humanal-
bumin erwogen werden.

Der Einsatz von Frischplasma (GFP) als Volumenersatzmittel ist nicht indiziert. Friihzeitig auftre-
tende Gerinnungsstorungen oder die Sicherstellung einer ausreichenden Blutgerinnung vor geplan-
ter Frithnekrosektomie konnen die Gabe legitimieren.

Der Einsatz kolloidaler Losungen wird kontrovers beurteilt. Die Vorbehalte gegeniiber kolloidalen Lo-
sungen entspringen auch aus der Befiirchtung, dass das in der frithen Phase der Verbrennung bestehen-
de Kapillarleck zu einer Extravasation und Ablagerung der Kolloide im Interstitium fithren konnte. Im
Gegensatz dazu werden positive Effekte hinsichtlich einer Verringerung der Odembildung im nichtge-
schiadigten Gewebe durch Anhebung des kolloidosmotischen Drucks (KOD) diskutiert (Dulhunty 2008).
In einigen Untersuchungen zeigte sich eine Volumenersparnis in der Schockphase unter Gabe natiirlicher
Kolloide (Cancio 2004, O "Mara 2005, Lawrence 2010) mit protektivem Effekt hinsichtlich der Entwick-
lung eines abdominellen Kompartmentsyndroms (O "Mara 2005) und eines Kompartmentsyndroms

der Extremitdten (Dulhunty 2008). Niedrige Albuminspiegel konnten als Risikofaktor fiir eine erhohte
Letalitat identifiziert werden (Aguayo-Becerra 2013). Die EBA-Guidelines aus dem Jahr 2017 sprechen
sich fiir einen Verzicht auf Kolloide innerhalb der ersten 8 Stunden nach Trauma aus (EBA-Guidelines
Version-4-2017-1). Als natiirliche Kolloide kommen zur Infusionstherapie grundsatzlich Frischplasma
(GFP) und Humanalbumin in Betracht. Der Einsatz von GFP als Volumenersatzmittel ist gemaf den
Querschnitts-Leitlinien der Bundesirztekammer prinzipiell nicht indiziert (BAK 2014). Frithzeitig auf-
tretende Gerinnungsstorungen oder die Konditionierung des Patienten vor geplanter Frithnekrosektomie
konnen die Gabe legitimieren.

Die Querschnittsleitlinie der BAK empfiehlt ebenfalls nicht den Einsatz von Humanalbumin zur hi-
modynamischen Stabilisierung von Verbrennungspatienten in den ersten 24 Stunden nach Verbren-
nungstrauma (BAK 2014). Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin erscheint
diesbeziiglich eine differenzierte Betrachtung notwendig. Die Studienlage in Bezug auf Humanalbumin
ist v. a. wegen der Verwendung unterschiedlicher konzentrierter Albuminlésungen uniibersichtlich. Zwei
aktuelle Metaanalysen kommen trotz gleicher Datenlage zu unterschiedlichen Einschétzungen. Navickis
et al. fanden eine geringere Mortalitdt und eine geringeres Auftreten eines abdominellen Kompartment-
syndroms (Navickis 2016). Eljaiek et al. sahen hingegen einen neutralen Effekt auf die Mortalitat (Eljaiek
2017). Einigkeit besteht {iber die dringende Notwendigkeit einer hochwertigen Studie zum Einsatz von
Humanalbumin in der Schockphase. Im Bereich der pidiatrischen Verbrennungsmedizin konnten einige
neuere Studien ebenfalls Vorteile der friihzeitigen Albumintherapie in der Schockphase zeigen (Faraklas
2011, Miiller Dittrich 2016).

In der allgemeinen Intensivmedizin ist der Stellenwert von Albumin nicht abschlieffend geklért. Bei
septischen Patienten waren in aktuellen Studien (Charpentier 2011, The SAFE Study Investigators 2011,
Caironi 2014) und Metaanalysen (Delaney 2011, Xu 2014, Wiedermann 2014) tendenziell bzw. signi-
fikant giinstige Effekte auf die Letalitat hinsichtlich einer Albumin-unterstiitzten Volumentherapie im
Vergleich zu einer reinen Kristalloidgabe nachzuweisen. Da die Schockphase nach Verbrennungstrauma
Parallelen zur Pathophysiologie eines septischen Geschehens aufweist, sind positive Effekte auch bei der
Verbrennung denkbar. Von besonderer Bedeutung konnten hierbei auch antioxidative und antiinflam-
matorische Eigenschaften des Albumins sein (Merlot 2014).

Insgesamt ldsst die Studienlage bei Verbrennungspatienten positive Effekte der Albumintherapie in der
Schockphase vermuten. Albumin scheint eine addquate Schocktherapie unter geringerer Volumengabe
verbunden mit Aufrechterhaltung des intravaskulidren Volumens im Verlauf zu ermdglichen. Uber die

optimale Konzentration der Albuminlosung kann derzeit keine sichere Aussage getroffen werden. Zur

Aufrechterhaltung des Prinzips einer kristalloidbasierten Therapie erscheint die Erganzung durch eine
hyperonkotische Albuminlosung (20 %) theoretisch vorteilhafter.




@

Kiinstliche Kolloide (HES,) sollen nicht verwendet werden (DGAI S3-Leitlinie 2014).

Die Therapie mit Hydroxyethylstirke-Lésungen (HES) wurde in der Intensivmedizin insbesondere im
Hinblick auf mégliche negative Effekte auf die Nierenfunktion untersucht und ist weiterhin Gegenstand
kontroverser Diskussionen. Gemaf} der aktuellen Leitlinie der DGAI ist die Gabe von HES ist bei kritisch
Kranken nicht indiziert (DGAI S3-Leitlinie 2014). Fiir hyperonkotische HES-Lésung (200/0.5 (10%)
zeigte sich in einer Untersuchung bei Verbrennungspatienten ein Trend zu erhohter Mortalitdt und
Nierenversagen (Béchir 2010). Eine andere Studie fand bei Ersatz von 1/3 der kalkulierten kristalloiden
Infusionsmenge durch 6 %-ige HES-Losung eine Volumenersparnis, geringere Odembildung und eine
verminderte inflammatorische Antwort (Vlachou 2010). Der volumensparende Effekt lief3 sich in einer
weiteren Untersuchung mit HES 130/0.4 (6 %) nicht bestitigen. Allerdings kam es auch hier zu keiner
negativen Beeinflussung der renalen Funktion oder der Mortalitdt durch HES (Béchir 2013). Insgesamt
ist die Studienlage fiir Verbrennungspatienten begrenzt. In Anlehnung an die aktuelle S3-Leitlinie der
DGAI sollte derzeit auf die Verwendung von HES verzichtet werden.

Gelatine weist im Vergleich zu HES einen geringeren Volumeneftekt auf. Benefizielle Effekte auf die Nie-
renfunktion lielen sich nur im Vergleich mit hochmolekularen HES-Losungen nachweisen. Ein im Ver-
gleich mit Kristalloiden erhohter Transfusionsbedarf fithrte zur Authebung der Zulassung in den USA
(Heringlake 2015). Eine Metaanalyse fand einen ebenfalls erhdhten Transfusionsbedarf im Vergleich zu
Albumin (Saw 2012). In den aktuellen Leitlinien der Deutschen Sepsis-Gesellschaft wird der Einsatz von
Gelatine-Infusionen bei schwerer Sepsis oder septischem Schock nicht befiirwortet (Reinhardt 2010).
Zur Anwendung von Gelatine bei Verbrennungspatienten existieren keine aussagekraftigen Studien.
Gelatine sollte daher bei Brandverletzten nicht eingesetzt werden.

Katecholamintherapie

Gelingt auch unter forcierter Infusionstherapie mit Einbeziehung von Humanalbumin keine Stabi-
lisierung, besteht die Indikation zur Katecholamintherapie. Dobutamin ist bei niedrigem HZV und
noch normalem Blutdruck zu erwigen. Zur Herstellung eines ausreichenden Perfusionsdruckes soll-
te die Gabe von Noradrenalin bevorzugt werden. Andere Katecholamine (Adrenalin) sollten nicht
eingesetzt werden.

Da eine Reduktion der Hautdurchblutung zur Progression der Verbrennungsnekrose fithren kann, ist
der Einsatz von Katecholaminen vor allem in der Frith- bzw. Schockphase des Verbrennungstraumas
moglichst zu vermeiden. Die drohende Vergrofierung der Verbrennungsnekrose ist jedoch gegen einen
unzureichenden Perfusionsdruck in der Randzone mit konsekutiver Gewebehypoxie abzuwagen (Adams
2015). Die Therapie mit Dobutamin wird in der Praxis haufig durch eine Tachykardie (8-mimetischer Ef-
fekt fithrt zur Gefaf3dilatation und weiterer Akzentuierung des intravasalen Volumenmangels) limitiert.
Ob eine Korrektur der initialen Myokarddepression tiberhaupt méglich und therapeutisch sinnvoll ist, ist
unbekannt.

Zielparameter und Monitoring der Schocktherapie

Als wichtige Zielparameter einer addquaten Fliissigkeitstherapie konnen neben der klinischen Beur-
teilung angesehen werden:

« Diurese 0,5 kg-1 h-1 (bei Starkstromverbrennung 1-2 ml kg-1 h-1)
o Laktat < 2 mmol/l, BE > -2 mmol/l

o Herzfrequenz < 120/min

o Arterieller Mitteldruck > 65 mmHg

« ITBVI<800-1000 ml/m?*
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e Herzindex > 3,5 /min x m?
o zentralvendse Sittigung ScvO2 > 70 %

o Albumin > 25 g/l

Als Zielparameter fiir die Fliissigkeitstherapie sind weniger Absolutwerte und insbesondere keine Norm-
werte anzustreben. Eine erfolgreiche Schocktherapie ist nicht durch Orientierung an einem einzelnen
Zielparameter zu erreichen, sondern ergibt sich aus dem klinischen Gesamtbild. Nach kalkuliertem
Beginn der Fliissigkeitssubstitution ist innerhalb von 2 bis 3 Stunden eine rasche Anpassung an die in-
dividuellen Bediirfnisse des Patienten vorzunehmen. Als Zielparameter fiir die Flissigkeitstherapie sind
weniger Absolutwerte und insbesondere keine Normwerte anzustreben. Gerade bei ausgedehnten Ver-
brennungen gelingt die Wiederherstellung des intravasalen Volumens innerhalb der ersten 24 Stunden
nicht (Holm 2004) und ist daher auch nicht das Ziel der Fliissigkeitstherapie. Eine Erhéhung des Hima-
tokrit ist daher nicht ungewohnlich und dieser als Zielparameter somit nicht geeignet (Latenser 2009).
Aus diesen Erkenntnissen wurde das Konzept der permissiven Hypovoldmie (Arlati 2007, Sanchez 2013)
abgeleitet. Eine erfolgreiche Schocktherapie ist nicht durch Orientierung an einem einzelnen Zielparame-
ter zu erreichen (Berger 2013), sondern ergibt sich aus dem klinischen Gesamtbild.

Obgleich in Diskussion, ist die Urinproduktion derzeit noch als wichtigster Parameter anzusehen (Blu-
metti 2008, Alvarado 2009, Latenser 2009). Ziel ist das Erreichen einer Diurese von 0,5 ml kg-1 h-1.
Moglicherweise ist auch eine geringere Diuresemenge ausreichend. Die aktuellen Leitlinien der ISBI
empfehlen eine Zieldiurese von 0,3 — 0,5 ml kg-1 h-1 (ISBI Practice Guidelines Committee 2016). Diure-
seportionen > 1 ml kg-1 h-1 sprechen fiir eine Uberinfusion. Diuretika sollten innerhalb der Schockpha-
se vermieden werden. Einen ebenfalls hohen Stellenwert haben funktionelle Parameter die das Verhilt-
nis zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf widerspiegeln und Riickschliisse auf die Mikrozirkulation
zulassen (Laktat, Base Excess, zentralvenose Sattigung) (EBA-Guidelines Version-4-2017-1). Eine enge
Korrelation zwischen Laktat bzw. negativem BE und der Mortalitit konnte gezeigt werden (Holm 2000,
Cartotto 2003, Cancio 2004, Cochran 2007).

Mit dem erweiterten hdmodynamischen Monitoring ermittelte Zielparameter wie der intrathorakale
Blutvolumenindex (ITBVI) fithren gewdhnlich zu einer Uberinfusion (Berger 2013). Die erhéhte In-
fusionsmenge unter ITBVI-orientierter Therapie ist dabei nicht mit einer Steigerung der Vorlast oder
des Herzzeitvolumens verbunden (Holm 2004). In Studien konnte eine erfolgreiche Resuscitation auch
bei subnormalen Vorlastparametern gezeigt werden (Arlati 2007, Sanchez 2013). Die Etablierung eines
erweiterten hamodynamischen Monitorings liefert dennoch wichtige Informationen, da normwertige
oder erhohte Vorlastparameter auf eine Uberinfusion hindeuten konnen. Bei Notwendigkeit der Gabe
von Katecholaminen sollte zur differenzierten Therapie grundsitzlich ein erweitertes hamodynamisches
Monitoring erfolgen. Nach Uberwindung des Schocks erlaubt das erweiterte himodynamische Monito-
ring Aussagen {iber eine eventuelle Fliissigkeitsiiberlastung in der Resorptionsphase (erhohte Vorlastpa-
rameter, Erhohung des Extravaskuldren Lungenwassers) und erleichtert die Einschitzung des Volumen-
haushaltes in der operativen Phase.

Bei allen Verbrennungen > 30 % VKOF bzw. einem Resuscitationsvolumen > 250 ml/kgKG innerhalb
der ersten 24 Stunden sollte eine Blasendruckmessung erfolgen (Latenser 2009, Tricklebank 2009).

Ein hohes Resuscitationsvolumen birgt das Risiko der Entwicklung eines abdominellen Kompartment-
syndroms. In einer Untersuchung von Oda kam es bei Patienten mit Resuscitationsvolumen > 300 ml/kg
zur Ausbildung eines abdominellen Kompartmentsyndroms (Oda 2006).

Das tigliche Wiegen der Patienten sollte zur Beurteilung der Fliissigkeitsbilanz zumindest innerhalb
der ersten Behandlungswoche erfolgen.




Weitere Aspekte der Schocktherapie

Vitamin C

Die hochdosierte Gabe von Vitamin C (66 mg/kgKG/h iiber 24 Stunden) kann bei Verbrennungen >
25 % VKOF erwogen werden.

Die hochdosierte Gabe von Vitamin C erscheint zur Minderung des oxidativen Stresses und zur Ver-
besserung von Mikrozirkulationsstérungen und Aufrechterhaltung der endothelialen Barrierefunktion
geeignet (Oudemans-van Straaten 2014). In der Sepsis konnen die Spiegel proinflammatorischer Biomar-
ker gesenkt und himodynamische Parameter verbessert werden (Carr 2015). In klinischen Studien bei
Verbrennungspatienten konnte eine Verringerung der Infusionsmenge (Tanaka 2000, Kahn 2011) sowie
eine verminderte Odembildung und verbesserte respiratorischer Funktion mit verringerter Beatmungs-
dauer gefunden werden (Tanaka 2000). Die verwendete Dosis betrug 66 mg/kgKG/h iiber 24 Stunden.
Im Hinblick auf das pathophysiologische Konzept erscheint der Therapiebeginn nur innerhalb eines
rationalen Zeitfensters nach Trauma (innerhalb von 6 Stunden) sinnvoll. Weitere Untersuchungen zur
optimalen Dosis und Therapiedauer sind wiinschenswert. In einer Ubersichtsarbeit wird die Anwendung
von Vitamin C befiirwortet (Latenser 2009). Derzeit ist eine prospektiv randomisierte Studie zur Vitamin
C Therapie geplant (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/record/NCT01587261).

Die begrenzte Datenlage erlaubt derzeit keine generelle Empfehlung fiir den Einsatz von Vitamin C.
Die Anwendung kann in Anlehnung an das in den genannten Studien verwendete Behandlungsregime
jedoch erwogen werden.

Ein begleitendes Inhalationstrauma kann den Fliissigkeitsbedarf erhohen. Aufgrund der sehr unter-
schiedlichen Auspragung, kann dieser jedoch nicht vorhergesagt werden. Entsprechend lief3 sich in

einigen Untersuchungen der erhohte Fliissigkeitsbedarf nicht nachweisen (Cancio 2004, Klein 2007,
Dulhunty 2008).

13. Beatmung

Alle Patienten mit einem Verbrennungstrauma, unabhingig von dem Vorliegen eines Inhalations-
traumas, sollten nach Moglichkeit schnellstmdglich in eine Spontanatmung iiberfiihrt werden.

Die friihzeitige Spontanatmung kann zur Verringerung des Fliissigkeitsbedarfes und verbesserten Or-
ganfunktionen fiihren. Die maschinelle Beatmung und die damit verbundene Analgosedierung haben
sich in mehreren Untersuchungen als Risikofaktor fiir einen erhéhten Fliissigkeitsbedarf in der Schock-
phase und damit verbundene Komplikationen erwiesen (Klein 2007, Mackie 2009). Eine frithzeitige
Spontanatmung kann zu verbesserten Organfunktionen in der Schockphase fiihren (Gille 2016).

Ein friihzeitiges Weaning von der Beatmung und eine Extubation sollte nicht durch die mégliche
Spitmanifestation eines Inhalationstraumas hinausgeziogert werden (Hoppe 2005, Dries 2013).

Die Durchfiihrung der invasiven Beatmung bei Patienten mit einem Verbrennungstrauma mit einer
akuten respiratorischen Insuffizienz oder ARDS sollte (S3-Leitlinie AWMEF 2017) durchgefiihrt wer-
den.

Bei einer bestehenden respiratorischen Insuffizienz sollte bei brandverletzten Patienten mit und
ohne Inhalationstrauma eine invasive Beatmungsform eingeleitet werden. Hierbei sollten die Pati-
enten mit einem positiv endexspiratorischen Druck (PEEP) nicht unter 5 cm H20, einem Tidalvo-
lumen von 6-8 ml/kg Standard-KG, einem endinspiratorischem Atemwegsdruck (PEI) < 30 cm H20
und einer inspiratorischen Druckdifferenz (driving pressure) von < 15 cm H20O, beatmet werden (S3
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Weisen die Patienten, unter dieser Beatmungsform mit niedrigen Atemzugvolumina hohe
pCO2-Werte auf, sollte eine Hyperkapnie innerhalb definierter Grenzen zugelassen werden (Amato
1995, Hickling 1994).

Leitlinie AWMF 2017).

Kann beim Patienten unter invasiver Beatmung keine ausreichende Oxygenierung bzw. Decar-
boxylierung erreicht werden, sollte eine kinetische Therapie mit kompletter (180°) Bauchlagerung
(Beitler 2014, Cornejo 2013, Guerin 2013) oder inkompletter (135°) Seitenlagerung (,,inkomplette
Bauchlagerung®) (Schmitz 1991, Bein 2004), durchgefiihrt werden. Liegt fiir eine der Formen der
Lagerungstherapie eine Kontraindikation vor, kann alternativ die kinetische Therapie mit speziellen
Rotationsbetten erwogen werden (Goldhill 2007, Bein 1998).

Der Einsatz einer V-V ECMO bei Patienten mit ARDS und einem Verbrennungstrauma kann als
Rescue-Therapie, nach Ausschopfung aller vorheriger Mafinahmen, erwogen werden, wenn die Be-
handlung der Verbrennungsverletzung gesichert ist . Eine Verlegung dieser Patienten in ein entspre-
chendes ECMO-Zentrum sollte zeitnah erwogen werden (Tramm 2015, S3-Leitlinie AWMF -Regis-
ternummer 021).

Fiir eine Empfehlung zur Durchfithrung einer veno-vendsen extrakorporalen Membranoxygenierung
(V-V ECMO) bei Patienten mit ARDS und einem Verbrennungstrauma liegen aufgrund fehlender aussa-
gekraftiger Studien bei diesem Patientenkollektiv keine verlasslichen Daten vor.

14. Erndhrung

Eine enterale Erndhrung sollte frithestmdglich, jedoch spitestens innerhalb der ersten 24 Stunden
begonnen werden.

Eine parenterale Erndhrung sollte nur subsidiir (ab Tag 7) im Falle einer unzureichenden enteralen
Kalorienzufuhr erfolgen (Martindale 2009).

Patienten mit einem schweren Verbrennungstrauma zeichnen sich durch eine prolongierte katabole Pha-
se aus. Diese fithrt nicht nur zu Gewichtsverlust, Muskelabbau, verzogerter und gestorter Wundheilung,
sondern auch zum Auftreten von schweren Infektionen bedingt durch eine Dysfunktion des Immunsys-
tems (Goldstein 2007, Wilmore 1976, Yu 1999). Es konnte gezeigt weerden , dass die enterale Erndhrung
die Darmintegritat (interstinale Durchblutung, Darmmotilitdt) erhélt (Rousseau 2013, Hart 2003). In
Studien konnte gezeigt werden, dass durch eine enterale Ernédhrung eine ausreichende Kalorienzufuhr
am Tag 3 nach dem initialen Trauma, erreicht werden kann. Dadurch wird die Katabolie reduziert, sowie
die endogene Ausschiittung von Katecholaminen, Kortisol und Glukagon reduziert (Mochizuki 1985,
McDonald 1991). Die Anlage einer Jejunalsonde mit Magendrainage erlaubt unabhéngig von der hiufig
auftretenden gastralen Parese die begonnene enterale Erndhrung fortzufithren (Raff 1997).

Die indirekte Kalorimetrie stellt eine etablierte Methode dar, um den aktuellen Kalorienbedarf abzu-
schitzen, sie ist jedoch mit hohem Fehlerfaktor behaftet und in der klinischen Praxis schwierig durchzu-
tithren (Fung 2000, McClave 2013).

Die tiglich zugefiihrte Kalorienmenge kann durch den fiir kritisch Kranke empfohlenen Kalorien-
bedarf von 25-30 kcal/kgKG/d, abgeschitzt werden, wobei der spezifische hohe Proteinbedarf bei
Verbrennungspatienten zu beachten ist (Maritindale 2009).Der Kalorien- und Proteinbedarf sollte
im Verlauf der weiteren Therapie stets an den aktuellen Zustand des Patienten angepasst werden.

Fiir die Mehrheit der Patienten sollte eine tigliche Eiweilzufuhr von 1,5-2,0 g/kgKG erzielt werden
(Alexander 1980).Die Blutzuckerkonzentration soll 10 mmol/l (180 mg/dl) nicht iiberschreiten
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Die Berechnung des tiglichen Kalorienbedarfs kann alternativ gemif$ der aktuellen ESPEN-Leitlinie
mittels der ,,Toronto-Formel“ erfolgen.

(Rhodes 2017).

Die ,, Toronto-Formel“:

- 4343 + (10.5 x % VKO)+ (0.23 x caloric intake) + (0.84 x REE nach Harris-Benedict) + (114 x t) - (4.5 x
Tage nach Verbrennung) (t in C°) (Allard 1990, Royall 1994).

Aktuell gibt es keine einfache Methode, um bettseitig den individuellen Eiweiflbedarf von Verbrennungs-
patienten zu ermitteln. Eine Substitution iiber 2,2 g Eiweif3 / kgKG fiihrt hingegen zu keiner Verbesse-
rung der Eiweiflbilanz (Wolfe 1983).

Eine Hyperglykdmie kann, neben den bekannten Effekten auf Morbididt und Mortalitdt (Van den Berghe
2001, Van den Berghe 2003) beim Schwerbrandverletzten den Proteinkatabolismus erhéhen (Gore 2002).
Dies erfordert die bedarfsgerechte und engmaschig iiberwachte Gabe von Insulin.

15 . Antiinfektive Therapie und mikrobiologisches Monitoring

Die allgemeinen Hygieneregeln sollen eingehalten werden.
Bei direktem Patientenkontakt sollte Einmal-Schutzkleidung getragen werden.
Die Wundversorgung soll aseptisch erfolgen (Kramer 2002).

Die haufigsten Mortalitdtsursachen bei Patienten mit einem schweren Verbrennungstrauma sind Sep-
sis und Multiorganversagen (MOV) als Folge einer Infektion (Rafla 2011, Mann 2012, Fitzwater 2003).
Der Privention und dem Erkennen von Infektionen und einer gezielten antiinfektiven Therapie, kommt
daher eine grof3e Bedeutung zu. Unmittelbar nach einem Verbrennungstrauma sind die Verbren-
nungswunden im Allgemeinen steril (Church 2006). Nach den ersten 48 Stunden beginnt die Kolonia-
lisierung der Wunden mit grampositiven Bakterien der normalen Hautflora (S. aureus, koagulasenegative
Staphylokokken) (Sharma 2007). Im weiteren Verlauf (> 5 Tage) beginnt die Kolonialisierung der Wun-
den mit gramnegativen Bakterien, einerseits durch endogene Transmission aus Darm und Lunge (E.coli,
Klebsiella. pneumonie), andererseits durch exogene Ubertragung (Pseudomonas. aeruginosa) (Herndon
2000, Steinstrasser 2007, Erol 2004). Diese typische Kolonialisierung der Wunden, kann durch eine
systemische Antibiotikaprophylaxe nicht verhindert werden (Ugburo 2004). Um Wundbesiedlung und
Infektionen bei Verbrennungspatienten besser differenzieren zu konnen , sollte ein gezieltes mikrobiolo-
gisches Monitoring durchgefiihrt werden.

Eine systemische Antibiotikaprophylaxe zur Verminderung von Wundinfektionen bei Patienten mit
Verbrennungstrauma soll nicht durchgefiihrt werden (Barajas-Nava 2013, Snell 2013).

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe ist davon ausgenommen.

Im weiteren Verlauf soll wiederholt, entweder in einem regelmifligen Zeitintervall oder bei der
Wundversorgung, sowie bei dem Verdacht auf eine beginnende Infektion, eine gezielte mikrobiologi-
sche Diagnostik erfolgen (Rhodes 2017, Kumar 2006).

Ein Antibiotic stewardship sollte erfolgen.

Die Evidenz zur Frage der Durchfiithrung einer prophylaktischen Antibiotikagabe bei Verbrennungspa-
tienten ist bedingt durch das Fehlen methodisch hochwertiger Studien schwach (Latenser 2009). Bei den
meisten Untersuchungen handelt es sich um monozentrische Untersuchungen an kleinen Patientenkol-
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lektiven. Zwei grof3e systematische Reviews zu diesem Thema, kommen zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen (Barajas-Nava 2013, Avni 2010). Die Cochrane Analyse (2013) zeigt, dass eine systemisch durchge-
tithrte prophylaktische Antibiotikagabe keinen Effekt auf das Outcome von Verbrennungspatienten hat.
In der zweiten Meta-Analyse (Avni 2010) kommen die Autoren zu dem Schluss, dass eine systemische
prophylaktische Antibiotikagabe nur als perioperative Prophylaxe durchgefiihrt werden sollte. Dem-
gegeniiber kommt eine Analyse der landesweiten Datenbank von japanischen Verbrennungspatienten
(Tagami 2016) zu dem Ergebnis, dass eine prophylaktische Antibiotikagabe bei beatmeten Patienten mit
einem schweren Verbrennungstrauma das Outcome dieser Patientengruppe signifikant verbessert. Leider
fehlen in dieser Studie die Angaben zur Todesursache, sowie zum Vorliegen eines méglichen Inhalations-
traumas. Zusammenfassend erlaubt die aktuelle Datenlage somit keine Empfehlung fiir eine prophylakti-
sche Antibiotikagabe.

Die Diagnose einer Sepsis bei Verbrennungspatienten wird durch die physiologischen und metabolischen
Reaktionen des Organismus auf ein Verbrennungstrauma erschwert (Snell 2013). Gesicherte Kriterien
tiir die Diagnose einer Sepsis bei diesem Patientenkollektiv existieren nicht. Die Infektionsparameter wie
Leukozytose, C-reaktives Protein oder Procalcitonin, sind bei Patienten mit einem Verbrennungstrauma
in den ersten Tagen erhoht und daher ohne grof3e Aussagekraft fiir das Vorliegen einer Infektion (Murray
2007).

Die Therapie der Infektion soll gemif3 aktueller Leitlinien und Standards erfolgen (S2k-Leitlinie
Sepsis - Priavention, Diagnose, Therapie und Nachsorge).

16. Schmerztherapie

Bei den priventiven Mafinahmen zur Vermeidung von Schmerzen, Angst, Stress, Schlafstorungen
und Delir stehen nicht-pharmakologische Verfahren im Vordergrund (DAS-Leitlinie 2015).

Zur Schmerztherapie bei Verbrennungspatienten sollte ein multimodales Konzept bestehend aus
Analgetika, Adjuvantien und nichtpharmakologischen Methoden angewendet werden.

Verbrennungsschmerzen gehoren zu den stirksten traumatischen Schmerzen und stellen haufig die
Hauptbeschwerden bei Patienten mit Verbrennungen dar. Die Intensitét korreliert nicht immer mit Ver-
brennungsausmafi. Die Therapie ist oft schwierig, da der Schmerz durch multiple Komponenten beein-
flusst wird und das Muster im zeitlichen Verlauf variiert (Tengvall 2010).

Gemaf} der Pathophysiologie konnen verschiedene Schmerzformen unterschieden werden:

Nozizeptorschmerzen, inflammatorische Schmerzen und neuropathische Schmerzen. Frith auftretende
neuropathische Schmerzen werden durch direkte Schidigung und teilweisen Zerstérung von Nerven-
strukturen verursacht. Spit auftretende neuropathische Schmerzen entstehen durch nichterfolgreiche
Nervenregeneration mit Einsprieffung der geschidigten Neurone in benachbarte gesunde Nerven oder
durch Neurome. Neuropathische Schmerzen treten sowohl im Bereich der Verbrennungswunde als auch
im Bereich der Hautentnahmestellen fiir Hauttransplantationen auf (Girtler 2011).

Zu den schmerzverstiarkenden Faktoren zdhlen: Depression, Angst, Storung des Tag-Nacht-Rhythmus,
Zukunftssorgen, Schlafstérungen (Girtler 2011). Mégliche Folgen unzureichend behandelter Schmerzen
sind Angst, mangelnde Compliance bei Wundpflege und Mobilisation, hohere Morbiditdt und lingere
Verweildauer (Wundheilungsstdrungen), Schmerzchronifizierung, neuropathische Schmerzsyndrome
(Parasthesien, Allodynie, Hyperalgesie, Dysaesthesien), Depression, delirante Syndrome, posttraumati-
sche Belastungsstérung (20-45 % der Patienten) und eine latente Suizidalitit bei Krankenhausentlassung
(Dauber 2002, Gregoretti 2008, Tengvall 2010, Yuxiang 2012).
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Die regelmiflige (8-stiindliche) und standardisierte Erfassung der Schmerzintensitit sollte mittels
eindimensionaler Schmerzskalen (fiir wache Patienten: VRS, NRS oder VAS, fiir Patienten mit einge-
schrinkter Vigilanz oder Analgosedierung: BPS) erfolgen.

Schmerzmessung

Analgetika

Die Basis der Schmerztherapie bilden Nichtopioide ggf. in Kombination mit schwachen oder stark
wirksamen Opioiden. Bei schweren Verbrennungen sind Opioide als Grundpfeiler der Schmerzthe-
rapie anzusehen (Girtler 2011, Abdi 2002). Es gibt keine Priferenz fiir ein bestimmtes Analgetikum
oder eine Kombination von Analgetika (DAS-Leitlinie 2015).

Bei Prozeduren wie z. B. Verbandswechsel, Wundreinigung im Therapiebad etc. kann aufgrund des
Prozedurenschmerzes eine zusitzliche Analgesie und/oder prozedurale Sedierung erforderlich sein
(DAS-Leitlinie 2015).

Die medikamentdse Schmerztherapie ist grundsitzlich an das WHO-Stufenschema angelehnt.

Die wichtigsten Vertreter der Nichtopioide sind Metamizol, Paracetamol und NSAID unter Beachtung
jeweiliger Besonderheiten. Bei Metamizol sollte das Risiko einer Agranulozytose beriicksichtigt werden.
Beziiglich NSAID ist bei Verbrennungspatienten v. a. die mogliche Verschlechterung Nierenfunktion und
das erhohte Blutungsrisiko zu beriicksichtigen (Gregoretti 2008, Abdi 2002, Girtler 2011). Vor Nekro-
sektomien sollte auf den Einsatz generell verzichtet werden (Giessler 2009). Paracetamol besitzt unter
den genannten Substanzen die geringste analgetische Potenz und sollte im Hinblick auf das Risiko eines
Leberversagens bei bereits tiblichen Dosierungen als Routinemedikation nur kritisch eingesetzt werden
(Gregoretti 2008). Im Verhéltnis zu den anderen Nichtopioiden besitzt Metamizol hinsichtlich potentiell
lebensbedrohlicher Nebenwirkungen insgesamt das beste Risikoprofil (Ibanez 2005).

Alle tiblichen Opioide sind anwendbar. Ein eindeutiger Vorteil ergibt sich fiir keine Einzelsubstanz. Pro-
bleme der Opioidtherapie sind Entwicklung einer Opioidtoleranz, die opioidinduzierte Hyperalgesie und
gastrointestinale Motilitdtsstorungen (Abdi 2002). Eine adjuvante Therapie mit Antiemetika und Laxanti-
en sollte erwogen werden.

Bei der medikamentdsen Schmerztherapie sind Verdnderungen der Pharmakokinetik und Dynamik zu
beachten (gestorte Clearance durch Himodynamik/ Mikrozirkulationsstorungen, Einfluf$ der Plasmaei-
weiSbindung, Veranderung des Kompartiments durch erhohtes extravaskulares Fliissigkeitsvolumen und
effektive Verluste sowie mogliche Verdnderungen der glomeruldren Filtration)(Gregoretti 2008).

Adjuvante Therapie und Co-Analgetika
Eine adjuvante Therapie mit Antiemetika und Laxantien sollte erwogen werden.

Als Co-Analgetika im Rahmen eines multimodalen Konzeptes konnen Antikonvulsiva (Gabapentin,
Pregabalin), analgetisch wirksame Antidepressiva (Amitryptilin, SSNRI), a2-Agonisten (Clonidin,
Dexmedetomidin) und Ketamin eingesetzt werden.

Antikonvulsiva sollten zur Schmerzprophylaxe nicht verwendet werden (Moore 2009, Girtler 2011).
Die Indikation fiir Antikonvulsia ergibt sich bei neuropathischen Schmerzphinomenen (Gray 2011).

Pregabalin besitzt eine stirkere anxiolytische Wirkung (Wong 2010, Ahuja 2013). Nebenwirkungen wie
Schwindel, Schléfrigkeit, Mundtrockenheit und Odeme sind zu beachten (Guay 2005). Fiir Gabapentin
ist die Datenlage bei Verbrennungspatienten nicht einheitlich. In Studien konnte ein Vorteil hinsicht-
lich der Senkung des Opioidverbrauches und der Schmerzintensitit (Cuignet 2007) sowie geringere
neuropathische Schmerzen (Gray 2008) nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse liefen sich in einer
doppelt-blinden placebokontrollierten Studie nicht bestitigen (Wibbenmeyer 2014). Der Einsatz trizyk-
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lischer Antidepressiva (z. B. Amitryptilin) oder Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (z. B.
Venlafaxin, Duloxetin) kann erwogen werden.

Die enge Beziehung zwischen Depression und Schmerz rechtfertigt den Einsatz von Antidepressiva.
Besonders geeignet erscheinen analgetisch wirksame Antidepressiva, welche tiber die Verstarkung der
Wirkung absteigender serotonerger und noradrenerger Bahnen zu einer Inhibierung von Schmerzsigna-
len aus der Peripherie fithren. Die Anwendung von Alpha-2-Agonisten kann insbesondere perioperativ
erwogen werden (Gregoretti 2008).

Alpha-2-Agonisten besitzen einen opioid-sparenden Effekt und reduzieren perioperativen Stress (Grego-
retti 2008). Eine Meta-Analyse ergab hinsichtlich Prozeduren-assoziierten Schmerzes keine verbesserten
Schmerzscores (Asmussen 2013).

Ketamin kann zur Minderung der sekundéren Hyperalgesie und zur Reduktion eines hohen Opioidbe-
darfs bei Brandverletzten verwendet werden.

Aufgrund der Kreislaufstabilitit und der weitgehend unbeeintrachtigten Funktion des Magen-
Darm-Traktes ist Ketamin zur Analgesie Schwerbrandverletzter geeignet (Edrich 2004, Gregoretti 2008).
In einer Meta-Analyse zur intraoperativen Anwendung bei Nicht-Brandverletzten fand sich eine Reduk-
tion des postoperativen Opioidbedarfs verbunden mit einer Verminderung postoperativer Ubelkeit und
Erbrechens (Bell 2006). Zudem hat sich Ketamin als wirksam zur Reduktion der Inzidenz postoperativer
chronischer Schmerzen einschliellich Hyperalgesie erwiesen (Ilkjaer 1996). Dieser Effekt konnte auch
bei Brandverletzten nachgewiesen werden (Warncke 1997).

Lidocain in verschiedenen Priparationen kann zur Schmerzlinderung beitragen und kann zum Ver-
bandswechsel eingesetzt werden (Desai 2014).

Regionalanisthesie

Die Anwendung regionalandsthesiologischer Verfahren bei Verbrennungspatienten ist wenig untersucht.
Evidenzbasierte Aussagen sind daher nicht moglich.

Grundsitzlich kénnen Verbrennungspatienten auch in Regionalanésthesie operiert werden. Positive
Effekte durch Opioideinsparung und die mogliche Pravention neuropathischer Schmerzphanomene
sind anzunehmen. Zur postoperativen Analgesie bietet es sich an, diese Verfahren in Kathetertechnik
durchzufiihren. Bei ausgedehnten Verbrennungen der Urogenital- und Glutealregion sowie der unteren
Extremitéten kann die Anlage eines Peridualkatheters erwogen werden.

Die haufige bakterielle Besiedelung der Verbrennungswunden mit dem Risiko septischer Komplikationen
ist bei sorgfiltiger Anlage und regelmiaf3iger Kontrolle der Punktionsstelle als relative Kontraindikation
fir regionale Katheterverfahren anzusehen. Aus Griinden der Infektionspravention ist auf einen ausrei-
chenden Abstand der Punktionsstelle zu den Verbrennungswunden zu achten. Die Punktion bzw. Anlage
durch verbrannte Areale ist zu unterlassen.

Nicht-medikamentdse Schmerztherapie

Zu den Methoden der nichtmedikamentésen Schmerztherapie zédhlen zunichst die ausreichende
Kommunikation des Analgesiekonzeptes und der geplanten Prozeduren. Spezielle psychologische
Techniken wie Vermittlung von Bewiltigungsstrategien (Entspannungstechniken), Hypnosetherapie
und kognitive Verhaltenstherapie sind zu empfehlen (Abdi 2002, Girtler 2011).

Physikalische Behandlungsverfahren sollen als Elemente der Schmerztherapie angewendet werden
(Abdi 2002, Sar 2013). Der Einsatz von Verfahren der virtuellen Realitit hat sich als effektiv in der addi-
tiven Therapie akuter Schmerzen, im Besonderen des Prozedurenschmerzes bei Brandverletzten erwiesen
(Morris 2009) und kann daher empfohlen werden.
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Die Stirke des Pruritus sollte quantifiziert werden. Dazu konnen herkommliche Schmerzskalen
(NRS, VAS, VRS) verwendet werden.

Verbrennungsassoziierter Pruritus

Zur medikamentosen First-line-Therapie sollten Antihistaminika verwendet werden. Bei Patienten,
die durch Antihistaminika nicht ausreichend therapiert sind, sollte eine Therapie mit Gabapentin
oder Pregabalin erfolgen.

Zur Therapie des verbrennungsassoziierten Pruritus stehen medikamentose, topische und physiothe-
rapeutische MafSnahmen und psychotherapeutische Interventionen zur Verfiigung (Richardson 2014).
Eine topische Therapie kann erwogen werden. Die Massagebehandlung der betroffenen Areale hat sich in
Studien als effektiv zur Pruritusbehandlung erwiesen (Field 2000, Cho 2014) und kann ebenfalls empfoh-
len werden. Die Datenlage erlaubt keine Aussage zum Einsatz von TEN, 5HT-3 Rezeptor Antagonisten
(Ondansetron) und Opioid-Antagonisten (Naltrexon).

Der verbrennungsassoziierte Pruritus tritt frith im Behandlungsverlauf auf und kann nach Abschluss
der Wundheilung iiber Jahre persistieren (Gauffin 2015, Kuipers 2015). Die Inzidenz wird mit 80-100 %
beziftert (Zachariah 2012). In einer Untersuchung waren 7 Jahre nach Verbrennung noch 44 % der Pati-
enten betroffen (Bell 1988). Insbesondere der persistierende Pruritus bedeutet fiir die betroffenen Pati-
enten eine erhebliche Minderung der Lebensqualitdt mit negativen Auswirkungen auf die psychosoziale
Situation (Bell 2009). Die Behandlung ist mitunter schwierig und langwierig.

Zu den medikamentdsen Therapieoptionen zdhlen Antihistaminika (H1-Rezeptorantagonisten) der
ersten (z. B. Hydroxyzine, Diphenydramin) und zweiten Generation (z. B. Cetirizin) sowie H2-Rezep-
torantagonisten. Antikonvulsiva (Gabapentin, Pregabalin) haben in der jiingeren Vergangenheit einen
wachsenden Stellenwert. Die aktuelle Studienlage weist auf einen eher unzureichenden Effekt der Anti-
histaminika und einen Vorteil der Antikonvulsiva hin.

In einer Untersuchung mit Antihistaminika der 1. Generation lief} sich nur in 20 % eine vollstdndige Re-
mission und in 60 % ein partieller Effekt erzielen (Vitale 1991). Mehrere Studien zeigten fiir Gabapentin
deutlich bessere Ergebnisse. Dabei lief3 sich durch Gabapentin sowohl als Monotherapie als auch in Form
einer Kombinationstherapie mit Antihistaminika ein besserer Effekt erzielen als durch Mono- oder Kom-
binationstherapie verschiedener Antihistaminika (Goutos 2010 a). In einer anderen Untersuchung erwies
sich Gabapentin im Vergleich zu einer Kombination mit Cetirizin als gleich gut wirksam, im Vergleich
zur alleinigen Cetirizin-Gabe jedoch deutlich besser (Reduktion VAS bei 95 % vs. 52 %) und schneller.
Alle mit Gabapentin behandelten Patienten waren am Tag 28 symptomfrei, wahrend dies nur in 15 % der
mit Cetirizin behandelten Patienten erreicht wurde (Ahuja 2011). Die gute klinische Effektivitit konnte
in weiteren Untersuchungen bestitigen werden (Zheng 2015).

Zur Wirksamkeit des Gabapentin-Analogons Pregabalin liegt eine prospektiv-randomisierte doppel-blin-
de Untersuchung vor. Dabei wurde Pregabalin, Cetirizin plus Pheniramin und die Kombination der
Substanzen gegen eine Placebotherapie verglichen. Im Vergleich zur Kombinationstherapie hatte die
alleinige Gabe von Pregabalin den gleichen (guten) Effekt. Antihistaminika allein waren nicht wirksam.
Die Autoren empfehlen die Behandlung des Pruritus grundsitzlich mit zentral wirksamen Therapeutika
wie Pregabalin oder Gabapentin unter zusdtzlicher Ausnutzung der anxiolytischen Komponente (Ahuja
2013).

Eine topische Therapie erscheint sinnvoll, ist jedoch nur im Bereich verheilter Hautareale moglich. Be-
ziiglich topischer Lokalandsthetika ist die Studienlage widerspriichlich (Shuttleworth 1988, Bauer 2015).
Doxepin-Creme hat sich in einer Untersuchung als wirksam zur Pruritusbehandlung erwiesen (Demling
2003). Insgesamt ist die wissenschaftliche Evidenz hinsichtlich einer topischen Therapie trotz weiter Ver-
breitung in der klinischen Praxis gering (Goutos 2010 b).




17. Therapie der Verbrennungswunde

Behandlungsstrategie nach Verbrennungstiefe

Die Behandlung der Verbrennungswunde soll in Abhiéingigkeit von der Tiefe der Verbrennung, Loka-
lisation der Verbrennung, Gesamtausmafl der Verbrennung sowie Allgemeinzustand des Patienten
erfolgen.

Ziel der Wundbehandlung ist ein schmerzarme Behandlung, ziigige, zeitgerechte und ungestorte Wund-
abheilung und eine narbenarme, moglichst narbenfreie Abheilung.

Der Patient soll iiber die notwendige Behandlung, mogliche Alternativen, Risiken und Komplikatio-
nen der einzelnen Therapieverfahren aufgeklirt werden.

Grad 1:

Die Behandlung der erstgradigen Verbrennung sollte konservativ mit pflegenden Salben erfolgen.
Eine antimikrobielle Behandlung ist weder topisch noch systemisch erforderlich. Ein Verband ist in
aller Regel nicht nowendig.

Erstgradige Verbrennungen sind schmerzhaft, mit Juckreiz verbunden und durch Hautrétung und Odem
gekennzeichnet. Die thermische Schadigung betrifft nur die Epidermis. Ein substantieller Gewebever-
lust tritt nicht auf. Diese Verletzungen bediirfen in aller Regel keiner stationdren Therapie (Miller 1977,
Hartford unf Kealey 2007).

Grad 2a:

Die Behandlung der oberflichlich zweitgradigen Verbrennung beinhaltet eine Wundreinigung und
eine adiquate Wundabdeckung. Die Wundreinigung mit Debridement soll unter aseptischen Bedin-
gungen erfolgen. Die Wundreinigung soll moglichst schmerzfrei erfolgen. Das Debridement dieser
Wunden soll durch schonende mechanische Verfahren (Biirste, Schwamm, andere mechanische
Techniken) erfolgen.

Ziel des Debridements der oberflichlich zweitgradigen Verbrennung soll die Entfernung der Brand-
blasen, Fremdkorpern, Verunreinigungen und Wunddebris sein. Verunreinigungen und Wunddebris
konnen die Wundheilung beeintrachtigen (Wilder und Rennekampff 2007, Sargent 2006).

Fiir die Wundreinigung sollten desinfizierende Losungen verwendet werden. Fiir die anschlieflende
Versorgung konnen Okklusivverbinde mit inaktiven, aktiven oder biologischen Managementsys-
temen verwendet werden. Die Verwendung von silberhaltigen Managementsystem kann erwogen
werden. Es konnen auch synthetische oder biologische temporire Hautersatzmaterialien Anwendung
finden. Eine Behandlung mit wundheilungsfordernden Salben, medizinischem Honig oder antimik-
robiellen Salben, ggf. in Kombination mit andere Wundabdeckungen (z. B. Fettgaze), kann erfolgen,
wobei auf die Notwendigkeit einer wiederholten (eventuell schmerzhaften) Anwendung hingewiesen
werden soll. Wundkontrollen bis zur Heilung sollen durchgefiihrt werden. Bei klinisch manifester
Infektion sollte ein operatives Debridement mit Entfernung des infizierten Gewebes erfolgen.

Eine Vielzahl von Studien hat die verschiedenen Wundmanagementsysteme miteinander verglichen,
wobei keine Uberlegenheit eines Systems gegeniiber anderen hinsichtlich der Heilungszeit gesehen wurde
(Wasiak et al., 2008 , 2013).
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Bei eindeutiger Tiefenzuordnung mit der Diagnose tiefzweitgradige Verbrennung soll eine Entfer-

nung des nekrotischen Gewebes z. B. durch eine tangentiale Exzision durchgefiihrt werden. Fiir die
Entfernung des nekrotischen Gewebes kann ein enzymatisches Debridement in Erwigung gezogen
werden.

Grad 2b:

Ziel des Debridements tiefzweitgradiger Verbrennungswunden ist die Entfernung des nekrotischen Ge-
webes unter Schonung des vitalen Wundgrundes. Hierfiir stehen spezielle fiir die Verbrennungschirurgie
entwickelte Instrumente zur Verfiigung (Rennekampft und Tenenhaus, 2010). Die enzymatische Wund-
reinigung stellt eine neue interessante Technik dar, avitales, verbranntes Gewebe schonend zu entfernen
(Klasen 2000, Rosenberg et al, 2014).

Bei infektfreier tief zweitgradiger Wunde soll eine Spalthauttransplantation in gleicher Operation
erfolgen, sofern Grofie und Lokalisation der Wunde und Zustand des Patienten dies erlauben. Sollte
keine einzeitige Spalthauttransplantation méglich sein, soll die Wunde mit einem sterilen tempori-
ren Hautersatz abgedeckt werden. In diesen Fillen ist die zweizeitige autologe Spalthauttransplan-
tation notwendig. Bei fraglich transplantierbarem Wundgrund soll die Wunde ebenfalls mit einem
sterilen Managementsystem oder Hautersatz temporir abgedeckt werden. Eine zeitnahe Re-evaluati-
on mit erneutem Debridement oder Hauttransplantation soll erwogen werden.

Bei tiefzweitgradigen Wunden kann im begriindeten Einzelfall wie z. B. tiefreichender Wundinfekt,
schwerstbrandverletzter Patient mit eingeschrinkter Operabilitit, erhhten Operationsrisiken durch
Blutverlust eine epifasziale Nekrektomie notwendig werden.

Die epifasziale Nekrektomie ist haufig schneller und blutverlustdrmer durchzufithren.
Mafinahmen zur Reduktion des Blutverlustes sollen angewendet werden.

Insbesondere die tangentiale Nekrektomie kann mit erheblichen Blutverlusten (bis zu 1 ml/cm? ver-
brannte Oberflidche) eingehergehen. An den Extremititen hat sich der Einsatz von Blutsperren bewahrt.
Auch topische applizierte vasoaktive Substanzen konnen verwendet werden, um den Blutverlust zu
reduzieren.

Bei unklarer Tiefenausdehnung (2a/2b) kann erwogen werden, ein Debridement und nachfolgende
Behandlung mit temporirem Hautersatz oder antiseptischen Verbinden durchzufiihren und bis
maximal 3 Wochen abzuwarten. Bei fehlender Heilung soll dann eine Spalthauttransplantation erfol-
gen. Uber dieses differenzierte Vorgehen soll der Patient aufgeklirt werden.

Anhand der klinischen Untersuchung kann es in Einzelfillen schwierig sein, die genaue Verbrennungs-
tiefe festzustellen. Sollte kein Laserdopplersystem zur Verfiigung stehen (siehe Kapitel 5), kann in diesen
Einzelféllen vorerst konservativ behandelt werden, um dem Patienten keinen unndtigen Schaden durch
eine tiberfliissige Spalthauttransplantation zuzufithren. Da das Ausmaf$ der Narbenbildung bei zweitgra-
digen Wunden von der Heilungszeit abhingig ist ( Deitch et al 1983, Werdin et al, 2017), sollte entweder
der Wundverschluss nach 3 Wochen erfolgt sein oder eine Hauttransplantation durchgefiithrt werden.

Grad 3:

In Abhingigkeit der Grofle und Lokalisation der Wunde soll eine chirurgische durchgefiihrte tan-
gentiale oder epifasziale Nekrektomie durchgefiihrt werden. Die tangentiale Nekrektomie kann im
begriindeten Fall auch enzymatisch erfolgen. Ebenfalls in Abhiingigkeit von Grofie und Lokalisa-
tion der Wunde und Zustand des Patienten sollen die Wunden zeitnah komplett oder sequentiell
nekrektomiert werden. Die Defektdeckung sollte einzeitig oder, sobald moglich, durch eine Spalt-
hauttransplantation erfolgen. Bei grofien Defekten oder kritischem Zustand des Patienten kann eine
temporire Deckung mit Hautersatzmaterialien erfolgen. Hierzu konnen inaktive, aktive oder bio-
technologisch hergestellte Managementsysteme sowie biologische temporire Hautersatzmaterialien
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Anwendung finden. In diesen Fillen ist die zweizeitige autologe Spalthauttransplantation notwendig.

Die Entfernung der verbannten Haut ist eine Voraussetzung fiir die ungestorte Heilung (Tompkins et

al. 1986). Die zeitnahe Entfernung der verbrannten Haut hat Vorteil hinsichtlich der Morbiditét und bei
speziellen Patientengruppen auch hinsichtlich der Mortalitit gezeigt (Wilder und Rennekampft, 2007).
Auch die frithzeitige Defektdeckung durch eine autologe Hauttransplantation fiihrt zu einer reduzierten
Morbiditdt und Mortalitét (Janzekovic, 1970; Wolfe et al, 1983). Bei ausgedehnten Verbrennung, die nicht
zeitgleich nekrektomiert und Spalthauttransplantiert werden kénnen, kann eine temporare Wundabde-
ckung mit Fremdhaut, Niederdrucksystemen oder anderen Wundmanagementsystemen erfolgen. Ziel ist
es, eine keimarme Wundabdeckung zu gewéhrleisten und den Fliissigkeitsverlust der Wunden zu mini-
mieren.

Escharotomie

Bei Verbrithungen oder Verbrennungen an den Extremitdten oder am Hals bzw. Rumpf, die mindes-
tens 2/3 der Zirkumferenz betreffen oder zirkulér sind, soll die Indikation zur Escharotomie gepriift
werden. Hierbei sind der aktuelle und zu erwartende Schwellungszustand und die aktuelle Perfusion
der betroffenen Extremititen sowie Beatmungsparameter zu bewerten. Bei thorakalen Verbrennun-
gen und eingeschrinkter Beatmunsgmoglichkeit als auch bei Verbrennungen der Extremititen mit
eingeschrinkter distaler Zirkulation soll die Escharotomie durchgefiihrt werden. Die Schnittfithrung
soll funktionelle Aspekte wie Lymph-, Nerven- und Gefifibahnen beriicksichtigen. Bei Verdacht auf
ein Kompartmentsyndrom soll zusitzlich eine Fasziotomie in iiblicher Weise erfolgen.

Die Escharotomie umschreibt das Einschneiden des Verbrennungschorfes bzw. der Verbrennungswunde.
Das Durchtrennen des gesamten subkutanen Fettgewebes bis auf die Muskulatur ist nicht notwendig. Bei
gegebener Indikation stellt die Escharotomie einen Notfalleingriff dar.

Spalthautentnahmestelle

Die Spalthautentnahmestelle soll mit dem Patienten besprochen werden. Die Spalthautentnahme-
stelle soll unter funktionellen und dsthetischen Gesichtspunkten gewihlt werden. Nach Abheilung ist
eine erneute Spalthautentnahme moglich. Die Wundabdeckung der Spalthautentnahmestelle sollte
die Abheilung fordern und den Patientenkomfort beriicksichtigen. Hierzu kénnen inaktive, aktive
oder biotechnologisch hergestellte Managementsystemen sowie biologische temporire Hautersatz-
materialien Anwendung finden.

Vergleichbar mit den Wundauflagen bei der oberflichlich zweitgradigen Verbrennung stehen ein Vielzahl
von Verbandmaterialien und Wundmanagementsystemen zur Verfiigung. Eine eindeutige Uberlegenheit
ergibt sich nicht; es miissen im Einzelfall Vor- und Nachteile, wie Anzahl der notwendigen Verbands-
wechsel, Beurteilbarkeit der Wunde, ambulane Durchfiihrbarkeit und Kosten beriicksichtigt werden.

Hauttransplantation

Im Gesicht, Hals, Dekolleté und Hinde sollen ungemeshte bzw. nicht expandierte Transplantate
verwendet werden. Aus dsthetischen und funktionellen Griinden sollten auch fiir andere Regionen
ungemeshte Transplantate erwogen werden. Die Spalthauttransplantate sollen auf der Wundfldche
fixiert werden. Hierzu stehen verschiedene Techniken zur Verfiigung. Die Verwendung eines Bo-
lusverbandes kann erwogen werden. Je nach Korperregion sollte eine Ruhigstellung mit immobili-
sierenden Verbénden fiir 5-10 Tage erfolgen, um eine Dislokation der Transplantate zu verhindern.
Regelmiflige Wundkontrollen zur Beurteilung des Heilungsfortschrittes und zur Erfassung etwaige
Komplikationen wie Wundinfektionen sollten erfolgen. In begriindeten Einzelfillen (z. B. Gesicht)
kann die Transplantation von epidermalen Zellsuspensionen erwogen werden.
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Der Einsatz von Dermisersatzmaterial in Kombination mit Spalthaut oder Keratinozyten kann erwo-
gen werden.

Dermale Ersatzmaterialien werden haufig in der rekonstruktiven Verbrennungschirurgie angewendet.
Ziel ist es, die verlustige oder vernarbte Dermis zu ersetzen und hierdurch eine bessere Narbenbildung
und Stabilitit der geheilten Haut zu erreichen. Vereinzelt kommen Dermisersatzmaterialien wie Integra
auch bei grofiflichigen Wunden zum Einsatz um die Zeit bis zum endgiiltigen Wundverschluf3 zu tiber-
briicken und gleichzeitig eine dermale Struktur vorzulegen (Peck et al, 2002, Barret, 2012)

18. Psychologische Behandlung

Die Diagnostik und Behandlung von psychischen Storungen bei Patienten mit Brandverletzungen
sollte entsprechend der jeweiligen Leitlinien erfolgen, z. B. Diagnostik und Behandlung von aku-
ten Folgen psychischer Traumatisierung (Flatten et al. 2011a), Posttraumatische Belastungsstérung
(Flatten et al. 2011b), Behandlung von Angststorungen (Bandelow et al. 2014) und Unipolare De-
pression (DGPPN et al. 2012).

Im Rahmen einer schweren Brandverletzung konnen sowohl akute als auch langerfristige psychische Sto-
rungen auftreten (Difede et al. 2002, Ehde et al. 1999, McKibben et al. 2008, Yaalaoui et al. 2002). Schwer-
brandverletzte Patienten haben ein erhohtes Risiko, an einer akuten Belastungsstérung und im weiteren
Verlauf an einer Posttraumatischen Belastungsstérung zu leiden (Davydow et al. 2009), da zusitzlich
zum Unfallereignis der fiir einen Teil der Patienten notwendige intensivmedizinische Aufenthalt mit den
dazugehorigen medizinischen Prozeduren (Analgosedierung, Delir, schmerzhafte Verbandswechsel etc.)
traumatisierend sein kann (Davydow et al. 2009, Gawlytta et al. 2017, Gibran et al. 2013, O’Donnell et al.
2010). In der Literatur werden fiir die Akute Belastungsstorung Privalenzen zwischen 11-32 % und fiir
die Posttraumatische Belastungsstorung zwischen 20-45 % berichtet (Davydow et al., 2009). Auch fiir
Angehorige von Patienten in Intensivtherapie wird ein erhohtes Risiko berichtet, eine psychische Storung
zu entwickeln (Gawlytta et al. 2017, Petrinec & Daly 2016).

Als Langzeitfolgen werden in der Literatur weiterhin erhohte Privalenzen fiir Depressionen, Alkohol-
und Substanzmissbrauch, Phobien und andere Angststérungen berichtet (Ripper et al. 2010, Thombs et
al. 2006, Wallis-Simon & Renneberg, 2009). Die Phase der Reintegration in den normalen Alltag kann
mit einer erhohten psychischen Belastung der Betroffenen einhergehen (Blakeney et al. 2005; Christi-
aens et al. 2015). In dieser Phase wird der Betroffene verstarkt mit den Folgen der Brandverletzung (z. B.
Funktionseinschrankungen, schmerzhafte Narbenkontrakturen, Angestarrt werden bei sichtbaren Nar-
benpartien, Riickkehr an den Unfallort) konfrontiert.

Diagnostische Besonderheiten

Wihrend des Akutaufenthaltes brandverletzter Patienten sollte verstiarkt auf Symptome einer De-
pression und einer Akuten Belastungsstorung geachtet werden. Dabei muss in dieser Phase zwischen
psychopathologischen Symptomen und korperlichen Begleiterscheinungen der Erkrankung differen-
ziert werden (Gibran et al. 2013, O’Donnell et al. 2003).

So sind z. B. Symptome wie Schlafstérungen und Appetitlosigkeit in der intensivmedizinischen Behand-
lungsphase auch hiufige korperliche Begleiterscheinungen.

Im weiteren Verlauf sollte auf Symptome einer Depression, einer posttraumatischen Belastungssto-
rung, eines Alkohol- oder Substanzmissbrauchs, einer Phobie oder anderer Angststorungen geachtet
werden (Gibran et al. 2013, Thombs et al. 2006, Ripper et al. 2010, Wallis-Simon & Renneberg, 2009).
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Nach Entlassung aus der Akutbehandlung soll bei der Diagnostik psychischer Storungen auf die
Differenzierung von korperlichen Begleiterscheinungen und psychopathologischen Symptomen ge-
achtet werden (z. B. geringere Belastbarkeit, erh6hte Ermiidbarkeit aufgrund der Dekonditionierung
durch den Akutaufenthalt).

Die Diagnostik sollte moglichst friihzeitig schon in der Akutphase erfolgen. Im weiteren Verlauf sind
Re-Evaluationen zu empfehlen, z. B. in der Rehabilitation.

Besonderheiten in der Behandlung

Die Behandlung von brandverletzten Patienten in der Akutphase und in der Rehabilitation soll
aufgrund der hohen Komplexitit der Verletzung von einem multidisziplindren Behandlungsteam
durchgefiihrt werden (Cen et al. 2015, Dale 2014, EBA 2013, Ziegenthaler & Briickner 2003).

Dieses schlief3t die psychosozialen Versorgung mit ein. Ziel psychotherapeutischer/psychologischer
Interventionen sowohl bei den Patienten wie auch bei den Angehdrigen soll die Reduktion der traumabe-
dingten psychischen Symptome sein und Unterstiitzung im ungewohnten zum Teil belastenden medizi-
nischen Umfeld.

Intensivstation und Akutaufenthalt

Das Angebot zur psychologischen/psychotherapeutischen Unterstiitzung sollte Patienten wie auch
ihren engen Angehorigen friithzeitig gemacht werden. Die Art, Dauer und Hiufigkeit des Vorgehens
soll an das Bediirfnis des Patienten, seine Belastbarkeit und abhédngig von seinem Heilverlauf ange-
passt werden (Blakeney et al. 2008, Dorfmiiller 1995).

Im klinischen Alltag sollten folgende Vorgehensweisen und Interventionen angewendet werden:

o Aktives Zugehen auf den Patienten, Kontakt unterstiitzend, non-direktiv

« Angebot zur Unterstiitzung an die Angehorigen

»  Psychoedukation zu psychischen Reaktionen nach traumatischen Erfahrungen und deren Verlauf
o Psychoedukation zu Delir (nach Koma, Analgosedierung, Verbandswechseln unter Narkose)

+  Vermittlung von Strategien zur Schmerzbewiltigung

+ Vorbereitung auf den ersten Blick auf den veranderten Korper/Vorbereitung auf den ersten Ver-
bandswechsel ohne Narkose

o  Vermittlung eines Entspannungsverfahrens; aufgrund der haufig reduzierten Beweglichkeit der Pa-
tienten (wegen Verbdnden, Immobilisation etc.) stehen hier die imaginativen Verfahren im Vorder-
grund

« Stabilisierung und Ressourcenaktivierung

Wihrend des akuten Aufenthaltes ist die auf Verarbeitung des Traumas abzielende konfrontative Trauma-
therapie in der Regel noch nicht indiziert (Bergner et al. 2008, Flatten et al 2011a).

Die Indikation zur psychiatrischen medikamentdsen Mitbehandlung sollte im Einzelfall gepriift
werden.

Die Studienlage zur psychotherapeutischen Behandlung von Patienten im intensivmedizinischen Setting
ist insgesamt gering. Die wenigen Studien bestétigen jedoch die klinische Erfahrung.

Eine bedarfsabhingig angepasste psychologische Behandlung zeigt gute Effekte (Peris et al. 2011),
wohingegen eine standardmiflige Intervention fiir alle Patienten keine oder sogar negative Effekte




zeigt (Hatch, McKechnie & Griffiths 2011).

Rehabilitation und poststationire psychologische Behandlung

Folgende Themenbereiche und Interventionen werden in der Literatur haufig erwidhnt und haben sich
im klinischen Alltag bei Patienten nach Brandverletzungen als besonders relevant erwiesen (Bergner et al
2008, Jasper, Rennekampff & de Zwaan 2013, Seehausen & Renneberg 2012, Seehausen et al. 2015, Wallis
et al. 2007):

« Umgang mit dem verdnderten Kérper und dem verdnderten physischen Funktionsniveau

« Umgang mit den Blicken Anderer (insbesondere bei Narben an sichtbaren Stellen und Verlust von
Gliedmaflen)

+ Psychoedukation zu Narben und ihrer Entwicklung

«  Unterstiitzung bei der Bewiltigung von Juckreiz und Schmerzen

« Unterstiitzung bei der Behandlungs-Adhirenz (z. B. Tragen der Kompressionswasche)
« Aktives Ansprechen wichtiger Themen (z. B. Sexualitit, Partnerschaft)

« Informationen tiber ambulante Psychotherapiemoglichkeiten und Indikationen

« Informationen tiber Selbsthilfemdglichkeiten und -gruppen, Anregung des Austauschs mit positiven
Modellen

« Angebot zur Einbindung von Angehorigen

Als hilfreich werden von Patienten Gruppenangebote empfunden, in denen sie sich mit anderen Be-
troffenen austauschen konnen (Jasper, Rennekampff & de Zwaan 2013, Kornhaber et al. 2014).

Im europdischen Raum existiert bisher nur ein evaluiertes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Grup-
penbehandlungsprogramm (Seehausen et al. 2015), welches inhaltlich auf Grundlage einer Befragung
von Betroffenen speziell an die Bediirfnisse Brandverletzter ausgerichtet wurde und dessen Effektivitat
geprift und belegt wurde. Dabei ersetzt das Programm, wie die Autorinnen betonen, keine individuelle
Psychotherapie; es beinhaltet auch keine traumafokussierten Elemente.

Insgesamt gibt es auch fiir diese Phase der Behandlung nur wenige Studien, welche die Wirksamkeit
psychologischer/psychotherapeutischer Interventionen bei Brandverletzten untersuchen. Ebenso wie
auch die Studie von Seehausen et al. (2015) belegen die meisten anderen Studien, die Wirksamkeit von
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen oder sozialem Kompetenztraining im Umgang mit
den sichtbaren Narben und der Reaktionen der Umwelt (Bessell & Moss 2007, Jasper, Rennekampff & de
Zwaan 2013).

19. Postakute und stationire Rehabilitation

Rehabilitation nach thermischer und chemischer Verletzung

Am Ende der Akutversorgung und zu Beginn der Rehabilitation resultiert aus der gestorten Korper-
struktur oder Korperfunktion eine limitierte oder aufgehobene Aktivitit mit der Folge einer Stérung der
Teilhabefihigkeit. In Beziehung zu setzen sind so genannte Umfeldfaktoren sowie personliche Faktoren
mit forderndem (+) oder hemmendem (-) Einfluss [Schuntermann, 2003].
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Flief$schema zur Anwendung der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
der WHO (2001) auf das Beispiel eines thermisch Verletzten mit Bezug auf die Teilhabefahigkeit und
Beriicksichtigung der Kontextfaktoren.

Abbildung 2

Gesundheitsschidigung

Verbrennung 40 % VKOF; 23 % 3. Grades; US-Amputation re.
ICD T29.3, T31.31, T88.9, F43.2, S54.1

A

\i \4 \i

Korperstruktur/-funktion Aktivititen Teilhabe

stabile Transplantate ADL's selbst bewiltigen im Haushalt helfen
groflere Epitheldefekte Gehen, Treppensteigen berufstitig sein
reduzierte Kraftfihigkeit “™| Sport treiben “™| sich mit Freunden treffen

Phantomschmerz, Golfen, Reisen
Anpassungsstorung mit Depression

A \

Umweltfaktoren Personenbezogene Faktoren
Dachgeschofiwohnung mit jung (+); sportlich aktiv (+)
Fahrstuhl(+) hohe Motivation (+)

amb. Therapie mit Auto erreichbar (++)
Familienstruktur intakt (++)
Prothesenversorgung geht voran (++)

Eine auf Narbentherapie spezialisierte, medizinisch funktionelle Rehabilitation und trauma-psycholo-
gische Begleitung stabilisiert die Erfolge der Akutbehandlung und erméglicht eine weitere ambulante
Versorgung. Beeintrachtigungen der Aktivitit sollen funktionell kompensiert und die Teilhabefihigkeit
verbessert werden.

Indikation zu Rehabilitationsmafinahmen

Eine Rehabilition soll bei folgenden Indikationen in einer spezialisierten Einrichtung angeboten
werden:

o Verbrennungen Grad II° > 15 % VKOF (bei Kindern= 10 %)
o Verbrennungen Grad III° > 10 % VKOF (bei Kindern =5 %)
o Verbrennungen von Gesicht, an Hinden, Fiiflen und der Genitalregion

o Narbenbildung mit wesentlichen Einschrinkungen auf die Funktion grofler Gelenke.
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o funktionelle Defizite nach Starkstromunfall

Weitere Indikationen sind:

¢ Gliedmaflenverlust
o fortgeschrittenes Lebensalter (= 65 Jahre)
« verbleibendes funktionelles neurologisches Defizit bei geringerem Verbrennungsausmafd

« manifeste psychoemotionale Stérungen (Anpassungsstorungen, Posttraumatische Belastungssto-
rung, phobische Reaktionen)

o problematische psychosoziale Situation, priexistent oder posttraumatisch ausgelost

Rehabilitationsvoraussetzungen

Haut- und Narbenverhiltnisse sollen multimodale Mafinahmen zur Unterstiitzung der Narbenreifung
zugénglich sein. Bestehende Epitheldefekte sollten unter physikalischen Mafinahmen kurz- bis mittelfris-
tig abheilen konnen.

Es soll kein chirurgischer Interventionsbedarf bestehen, die Herz-Kreislauf-Situation stabil und der
Brandverletzte teilmobilisiert sein.

Rehabilitationsmodule

Primirrehabilitation

Rehabilitationsmafinahme, die sich nahtlos an die Behandlung im Brandverletztenzentrum anschlief3t.
Die Forderung der Narbenstabilitat und Narbenmaturitat sowie die Abheilung evtl. verbliebener Epithel-
defekte stehen im Vordergrund.

Die Rehabilitation soll auch bei Besiedlung mit multiresistenten Keimen (MRE) unter Einhal-
tung der entsprechenden Rahmenempfehlungen des Robert-Koch-Institutes durch spezialisierte
Reha-Zentren gewihrleistet werden (Hergenrdder et al., 2012, Just und Reinhardt, 2013).

Postakute Rehabilitation

 aktivierende Behandlungspflege steht im Vordergrund, um Selbstandigkeit im Bereich der Aktivita-
ten des tiglichen Lebens zu erzielen

« Physiotherapie, Ergotherapie sowie traumaspezifische Psychotherapie erganzen das Behandlungs-
spektrum

« spezielle Versorgungssituationen (u. a. Trachealkaniilen, PEG, Blasenableitungen) sind sicherzustel-
len

o zu erwartende Rehabilitationsdauer 6 - 12 Wochen

Die postakute Rehabilitation sollte am Akutkrankenhaus oder spezialisierten Rehabilitationszent-
rum erfolgen.

Anschlussrehabilitation

« weitestgehend Selbstdndigkeit im Bereich der Aktivitdten des téglichen Lebens ist bereits erreicht,
ggf. Unterstiitzungsbedarf beim Anlegen der Kompressionskleidung
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« funktionsverbessernde Behandlungen, Konditionstraining und psychologische Betreuung stehen im
Vordergrund

o zu erwartende Rehabilitationsdauer 3 - 8 Wochen

Heilverfahren

Bei unzureichend spezifischen ambulanten Behandlungsmoglichkeiten oder fortbestehenden Defizi-
ten sollte ein friihzeitiges stationires Heilverfahren angestrebt werden.

Indikationen hierfiir sind:

« funktionelle Einschrankungen

« funktionell relevanter Narbenbildung

 anhaltende Minderung der Ausdauerfahigkeit

« psychoemotionale Instabilitdt

mit dem Ziel

« des leistungsorientierten Funktionstrainings vor beruflicher Wiedereingliederung
« der titigkeitsspezifischen Abkldrung beruflicher Leistungsfahigkeit

« der Abwendung einer erheblichen Gefihrdung der Erwerbstitigkeit

+  durch komplexe multimodale Behandlung drohende Pflegebediirftigkeit oder Verschlechterung der
Pflegebediirftigkeit abzuwenden

o zu erwartende Rehabilitationsdauer: 3 - 6 Wochen

Rehabilitationsdauer und Rehabilitationsrechtfertigung

Nicht die Verbesserung einzelner spezifischer Fertigkeiten und Aktivititen, sondern eine verbesserte
Kompensationsfihigkeit, die in den aktuell wichtigen Lebensbereichen und Lebenssituationen zu
einer besseren Teilhabefihigkeit beitrigt, bestimmt den Rehabilitationsumfang und die Rehabilitati-
onsdauer (Fries, 2007).

Hieraus leiten sich funktionsorientierte therapeutische Zielsetzungen ab.

Rehabilitationszentren fiir Brandverletzte

Die Rehabilitation von Brandverletzten erfordert spezielle strukturelle, personelle und organisatori-
sche Voraussetzungen. Diese sichern die Ergebnisqualitit.

Die Leitung soll bei einem Facharzt mit mindestens 2-jahriger Erfahrung in der rehabilitativen
Behandlung und sozialmedizinischen Beurteilung von Brandverletzten stehen. Die Zusatzbezeich-
nungen ,,Physikalische Medizin“ sowie ,,Rehabilitationswesen“ oder ,,Sozialmedizin“ soll vorliegen.
Weiterreichende Kenntnisse in moderner Wundversorgung, Plastischer Chirurgie, Schmerztherapie
sowie der orthopidietechnischen Versorgung sollen vorhanden sein.

Rehabilitationsschwerpunkte:

Multimodale Mafinahmen sollen den Prozess der Rehabilitation des brandverletzen Patienten unter-
stiitzen.




Diese umfassen die folgenden Punkte:

1. Narbenbehandlung
Multimodale Mafinahmen unterstiitzen den Prozess der Narbenreifung.

Nach Reinigung mit Wasser und einer milden, ph-neutralen Seife erfolgt die Pflege anfangs mit fetten-
den, im Verlauf mit feuchtigkeitsspendenden Externa, ein- oder mehrmals taglich je nach Trockenheit
und Schuppung der Haut.

Narbenmassagen lockern und entstauen die Narbe ebenso wie das umgebende Weichteilgewebe. Sie
konnen manuell, mit Hilfsmitteln oder mit maschineller Unterstiitzung erfolgen. Diese sollen in der Pri-
marrehabilitation arbeitstédglich und ambulant bzw. im Heilverfahren 3- bis 4-mal wochentlich erfolgen
(Ziegenthaler et al., 2002).

Kompressionsbehandlung mit Lang- oder Kurzzugmaterialien beginnt bei stabil eingeheilten Transplan-
taten. Die textile Kompressionsbekleidung ist nur durch speziell geschulte Experten nach Maf} passge-
recht zu fertigen. Sie soll auf8er zur Narbentherapie und Korperhygiene kontinuierlich getragen werden.
Eine Wechselversorgung ist aus hygienischen Griinden unumganglich. Regelmifiig soll der Therapieef-
fekt kontrolliert werden und bei Nachlassen des Kompressionsdruckes eine Anderung oder Neuanpas-
sung erfolgen. Die Kompressionstherapie ist mit dem Erreichen der Narbenreife zu beenden (Spilker et
al, 2002, Malick und Carr, 1982).

An funktionell und asthetisch bedeutsamen Korperregionen kann der Einsatz von Silikon an geschlos-
senen Narbenoberflichen den Kompressionseffekt verstirken. Im Gesichtsbereich mit seinen zugleich
konkav als auch konvex geformten Strukturen sind Kunststoffmasken mit Silikonauskleidung nach Maf3
Mittel der Wahl [Fulton, 1995, von der Kerckhove et al, 2001, Ziegler, 2004].

Bei sachgemifler Anwendung sind Unvertraglichkeitsreaktionen auf Materialien selten zu beobachten.
Auftretende Spannungsblasen sind kein Grund, die Mafinahmen zu beenden.

Narben sollen konsequent, besonders in den ersten 24 Monaten, durch Vermeidung oder Abdeckung vor
UV-Strahlungseinwirkung geschiitzt werden.

2. Rehabilitative Krankenpflege

Sie unterstiitzt und fordert beim Brandverletzten die Selbstindigkeit bei den ATL, der Haut- und Nar-
benpflege, im Handling der Kompressionsbekleidung und versorgt oberflachliche Epitheldefekte im
Narbenbereich. Aus diesen Aufgaben resultiert ein Einfluss auf die Tagesplanstrukturierung als auch die
Foérderung des Selbsthilfegedankens [Bayley et al., 1992].

3. Bewegungstherapie

Krankengymnastische Ubungsbehandlung fordert die Gelenkmobilitit und -stabilisierung, dehnt Weich-
teilstrukturen und bahnt iiber die Triggerung propriozeptiver Afferenzen alltagsrelevante Funktionen
und Haltung. Im Verlauf sind zunehmend die dynamische Stabilitit sowie die Verbesserung von Kondi-
tion und Ausdauer das Ziel. Hierzu kommen gruppendynamische Strukturen sowie medicomechanische
Gerate zum FEinsatz.

Ergotherapie fiithrt den Brandverletzten funktionell an erforderliche héusliche, berufliche und hobby-
technische Fahigkeiten heran. Neben aktiven und passiven Bewegungsiibungen sowie dem Aufbau der
Muskelkraft sind das Dehnen von Narbenziige und kontrakter Strukturen aus funktioneller Sicht wich-
tig. So werden funktionelle Einschriankungen minimiert und anderenfalls Kompensationsmechanismen
erlernt (Nakamura, 2006, Waldner-Nilson, 1997). Eine verringerte mechanische Belastbarkeit der Narben
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ist neben der Hypo- oder Hypersensibilitit funktionell limitierend.

Durch Bedarfsermittlung und Funktionsproben kann die Versorgung mit notwendigen Hilfsmitteln
gezielt vorbereitet werden.

4. Kontrakturbehandlung

Besonderes Augenmerk gilt den gefdhrdeten Regionen mentosternal, axilldr, an Ellen- und Kniebeuge,
am Sprunggelenk und den Handen. Unter stindiger Kontrolle von Kraft und Zugrichtung kommen
statische und dynamische Schienen aus thermoplastischen Materialien zum Einsatz. Ein konstanter, gut
tolerierter Zug/Druck wird bei immer linger werdender Tragedauer angestrebt. In therapiefreien In-
tervallen konnen Quengelsysteme unterschiedlicher Bauart und zur Verbesserung von Gelenktrophik
und -funktion Schienen zur passiven Bewegung von Gelenken (CPM-continue passiv motion) genutzt
werden (Serghiou et al., 2003, Richard et al., 2005).

5. Psychologische Betreuung des Brandverletzten

Ein thermischer Unfall mit bleibenden sichtbaren kérperlichen Veranderungen stellt dessen Selbstkon-
zept grundsitzlich in Frage. Diese Destabilisierung umfasst das gesamte soziale Netz, welches im Sinne
der ,sozialen Unterstiitzung” fiir den Genesungsverlauf bedeutenden Einfluss hat. Aussehen, Gestalt und
eine makellose Haut sind zentrale Signalfaktoren zwischenmenschlicher Kommunikation. Im Hinblick
auf diese Funktion sind Brandverletzte in extremer Weise betroffen. Koérpergefiihl und Korperschema
sind nicht nur in physischer Hinsicht verindert. Massive Schamgefiihle, Angste vor gesellschaftlicher
Stigmatisierung und Ausgrenzung, verbunden mit der Angst, auch vom Partner und dem unmittelbaren
Umfeld nicht mehr geliebt und akzeptiert zu werden, belasten den Prozess der Krankheitsverarbeitung.

Die Gefahr des Auftretens psychischer Storungen ist nach solch einer Grenzsituation deutlich erhoht.
Sowohl psychoreaktive Phanomene als auch hirnorganische Funktionsstorungen kénnen Ursache und
Folge des Traumas sein. Sie sind differentialdiagnostisch von pridisponierenden organischen Faktoren zu
trennen. Eine verhaltenstherapeutisch ressourcenorientierte ausgerichtete Psychotherapie stellt die ange-
messene Behandlungsform dar. Sie bietet sowohl zur akuten Traumabewéltigung als auch fiir die Akzep-
tanz des veranderten Korpers adiquate Unterstiitzung zur Bewiltigung an (Faber et al., 1987, Wallis et
al,, 2007, Ziegenthaler et al., 2005).

6. Schmerzbekdmpfung

Narben, wieder einsprossende Nervenendigungen und Begleitverletzungen verursachen nozizeptiv,
neuropathisch oder gemischt vermittelte Schmerz. Um einer Chronifizierung entgegenzuwirken, ist eine
effiziente Schmerztherapie in Anlehnung an das WHO-Schema, ggf. ergianzt durch Antihistaminika und
niedrigpotente Neuroleptika, durchzufiithren. Reflextherapeutische und physikalische Verfahren sind
Therapieoptionen, um auf Schmerz und quélenden Juckreiz positiv Einfluss zu nehmen. Gepaart werden
sollte dies mit Entspannungsverfahren und verhaltenstherapeutischer Begleitung.

7. Begleiterkrankungen und Folgeschdden

Begleitverletzungen und Komorbidititen erfordern unproblematische Konsultationsmoglichkeiten bei
Fachirzten insbesondere folgender Gebiete: Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie, HNO, Urologie und
Augenheilkunde.
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Amputationen finden sich bis zu 1/5 der Brandverletzten zu finden. Zunachst bedarf es stumpfabhérten-
der Mafinahmen, Ubungen zur Funktionsanbahnung sowie einer konsequenten formgebenden Kom-
pressionstherapie.

8. Amputationen

Eine zu frithe Prothesenanpassung kann den Stumpf gefihrden und stindige Nachbesserung erfordern.

Bei der Auswahl geeigneter Passteile sind das zu erwartende Aktivitdtsniveau und Kontextfaktoren die
mafigebenden Entscheidungskriterien (Lindig et al, 2000, Ziegenthaler und Neumann, 2012).

9. Arbeit mit Angehéorigen und soziale Wiedereingliederung

Angehorige werden frithzeitig durch das Rehabilitationsteam tiber die Krankheit, Folgeschdden und wei-
tere Mafinahmen zu Hause informiert. Schriftliche Informationen erleichtern den Uberleitungsprozess.

Auf bestehende Selbsthilfevereinigungen und resultierende Unterstiitzungsangebote wird hingewiesen.

Eine frithzeitige soziale Reintegration in das Alltags- und Berufsleben, die Bewiltigung u. a. arbeits-
rechtlicher und finanzieller Probleme wird durch Beratung im Sozialdienst und die Vermittlung von
Kontakten zum Reha-Berater und Berufshelfer gefordert.

Bereits in der Phase der medizinischen Rehabilitation sollte die berufliche Eingliederung bedacht und
Testungen zur erwartenden Leistungsfihigkeit erfolgen.

10. Kooperation zwischen Brandverletztenzentrum und Reha-Zentrum:

Eine enge Vernetzung vermeidet an Schnittstellen Informationsverluste und gewéhrleistet befundabhén-
gig eine reibungsarme Ubernahme zur Rehabilitation und die Entscheidung iiber Art und Zeitpunkt
nachfolgender plastisch-rekonstruktiver Eingriffe zur Optimierung funktioneller und asthetischer Ergeb-
nisse.

20. Therapie der Verbrennungsfolgen

Definition Folgeerkrankungen, Hiufigkeit und Kosten von Verbrennungsverletzungen

Art des Verbrennungstraumas, Inhalationstrauma und Lokalisation der Verbrennung sowie Verbren-
nungstiefe haben einen grofien Einfluss auf das Auftreten und die Art der Verbrennungsfolgen. In den
folgenden Kapiteln wird vor allem naher auf kutane Verbrennungsfolgen und deren Therapie eingegan-
gen.

Verbrennungsfolgen der Haut, ihre Hiufigkeit und Kosten

Alle thermischen Verletzungen der Haut, die tiefergradig als 2a einwirken, fithren zu einer partiellen
oder totalen dermalen Nekrose. Als Folge entstehen Narben. Auch im Bereich der Spalthautentnah-
mestellen konnen sich Narben entwickeln. Grundsitzlich ldsst sich zwischen zwei Langzeitschidden als
Verbrennungsfolge der Haut unterscheiden, zum einen die Narbenbildung (z. B. hypertrophe Narben,
Narbenkeloide und Narbenkontrakturen) und zum anderen chronische Wundheilungsstorungen mit re-
zidivierende Infektionen. Langfristig konnen sich hieraus Malignome entwickeln (z. B. Marjolin Ulkus).
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Im Hautniveau befindliche oder atrophe Narben gehen meist nicht mit funktionellen Stérungen einher
und storen vor allem bei sichtbaren Lokalisationen dsthetisch. Durch Verlust der Hautanhangsgebilde
sind Alopezien im Bereich der behaarten Kopthaut die Folge, die — vor allem bei Frauen - zu erheblichen
asthetischen Problemen fiihren.

Verbrennungsnarben

Von den planen und atrophen Narben unterscheidet man die hypertrophen Narben und die Narbenke-
loide. Hypertrophe Narben sind erhaben, wulstformig, gerdtet und derbe. Haufig jucken sie stark (initiale
Prévalenz >90 %, Spatfolge: 44 %)( Carrougher et al, 2013) oder schmerzen. Im Gegensatz zu hypertro-
phen Narben beschranken sich Narbenkeloide nicht auf die urspriingliche Grofie der Wunde, sondern
wachsen tumorartig dariiber hinaus. Hypertrophe Narben haben eine Tendenz zur spontanen Riickbil-
dung, wihrend Narbenkeloide progressiv wachsen und eine hohe Rezidivrate aufweisen.

Die Pravalenz der Ausbildung einer hypertrophen Narbe nach Verbrennung liegt zwischen 32 % und

72 % und hoher (Bombaro et al, 2003, Gangemi et al, 2008, Lawrence et al., 2012). Die Inzidenz fiir
Narbenkontrakturen lag zwischen 2 % (Kraemer et al 1988) und 5 %.(Gangemi et al , 2008) Risikofakto-
ren fiir die Entstehung pathologischer Narben sind junges Alter (Butzelaar et al, 2016), Verbrennungs-
lokalisation im Bereich des Halses oder der oberen Extremitét, multiple chirurgische Eingriffe und die
Behandlung mit gemeshten Spalthauttransplantaten. Divergierende Angaben gibt es tiber den Einfluss
des Geschlechts auf die Entwicklung hypertropher Narben. Gangemi et al (2008) wiesen eine Pradispo-
sition des weiblichen Geschlechts fiir hypertrophe Narbenbildung nach, wihrend andere Studien keinen
Einfluss feststellen konnten (Butzelaar et al, 2016, van der Wal et al., 2012, Sood et al, 2015). Weitere Ri-
sikofaktoren sind der genetische Hintergrund (Butzelaar et al, 2016, Sood et al, 2015), die Verbrennungs-
tiefe und das Ausmaf’ der verbrannten Korperoberfliche (Van der Wal et al, 2012) sowie die bakterielle
Besiedelung der Wunden (Butzelaar et al 2016, Baker et al., 2007).

Zugrunde liegende pathophysiologische Ursachen fiir die Entstehung von hypertrophen Narben sind
eine verlangerte Entziindungsphase wihrend der Wundheilung, eine verzégerte Epithelialisierung der
Wunden und eine eingeschrankte Gewebeneubildung nach akuter Verbrennung mit Persistenz von Myo-
fibroblasten. Im Gegensatz zu einer normalen Narbenbildung persistieren diese Myofibroblasten nach
Abschluss der Wundheilung, produzieren kontinuierlich extrazelluldre Matrix und zeigen eine gesteigerte
Kontraktilitét, die letztendlich zu Narbenkontrakturen fiihrt (Penn et al, 2012, Varkey et al, 2015, Toma-
sek et al., 2002).

Wundheilungsstorungen und Malignome

Bakterielle Infektionen, Durchblutungsstérungen und eine langdauernde inflammatorische Reaktion
konnen ebenfalls zu einer verzogerten oder ausbleibenden Wundheilung mit Chronifizierung fithren. Die
Inzidenz von Weichteilgewebsinfektionen nach abgeschlossener akuter Wundheilung betragt 1,6 % und
ist nach initialem epifaszialen Debridement stark erhoht (17,1 %) ( Mukhdomi et al., 1996).

Chronische Wundheilungsstérung auf dem Boden von instabilen Narben werden Marjolin Ulkus ge-
nannt und treten mit einer Inzidenz von 0,77 % bis 2 % nach Verbrennung auf (Fleming et al., 1990).
Die Latenzperiode nach Verbrennung ist invers proportional zum Alter des Patienten zum Zeitpunkt
der Verbrennung und kann mehrere Jahre betragen ( Kowal-Vern und CrisWell, 2005). In 71 % werden
Spindelzellkarzinome, in 12 % Basaliome und in 5 % Sarkome nachgewiesen. Die Rezidivrate betrigt ca.
16 % und die Mortalitat 21 %. Epidemiologische Studien zum Auftreten von Malignomen nach Verbren-
nungen sind bislang nicht verfiigbar (Wallingford et al., 2011).

Kosten der Behandlung kutaner Verbrennungsfolgen

Die Behandlung kutaner Verbrennungsfolgen umfasst sowohl praventive MafSnahmen, wie z. B. Kom-
pressionswische, Silikonauflagen, Lagerungsschienen, als auch therapeutische Eingriffe zu Beschwer-
delinderung bei Juckreiz, Schmerzen oder Funktionseinschrankungen. In einer grofSen Kohortenstudie
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konnte gezeigt werden, dass 13 % aller Verbrennungspatienten rekonstruktive Eingriffe zur Narbenbe-
handlung benétigten. Im Mittel musste ein Patient 1,9-x bis 3,6-x operiert werden; mit Kosten von 2783
€ (Mirastschijski et al., 2015) oder 2317 € (Hop et al., 2014) pro Patient. Die Therapiekosten fiir Ver-
brennungspatienten mit chronischen Wunden oder Malignomen waren signifikant hoher trotz deutlich
geringerem Vorkommen im Vergleich mit Patienten mit Verbrennungsnarben.

Abgesehen von den kutanen Folgen der Verbrennung konnen weitere Organsysteme Spatfolgen aufwei-
sen. Im Folgenden sind diese aufgefithrt ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Fiir Therapieoptionen wird
auf Fachliteratur der jeweiligen Spezialgebiete verwiesen.

Muskuloskeletale Verbrennungsfolgen

Langerdauernde Immobilisation oder Fehlbelastung durch Kontrakturen konnen zu Osteoporose fithren.
Bei verzogerter Exzision nekrotischen Gewebes konnen pathologischen Frakturen auftreten. Narben-
strange konnen Muskel- und Gelenkkontrakturen zur Folge haben. Weiterhin sind Skoliose, Ankylosen,
Wachstumsveranderungen und die Ausbildung von heterotopen Knochenkernen beschrieben. Bei tiefrei-
chenden Infektionen kann es zu Osteomyelitiden angrenzender knocherner Strukturen kommen (Evans,
2012). Bei Minderperfusion, Infektion oder starker thermischer Schadigung des Weichteilmantels (z. B.
nach Stromunfillen) konnen Amputationen auf unterschiedlichen Héhen notwendig sein (Piotrowski et
al., 2014).

Diese Verbrennungsfolgen kénnen tiefgreifende Einschrankungen in der Funktionalitdt und Beweglich-
keit von Extremitéiten und des Kopf-Hals-Bereiches haben (Warden und Warner, 2012). Praventive Maf3-
nahmen wie kontinuierliche Physiotherapie, Lagerungsschienen, Kompressionswasche, Narbenmassage
usw. werden weiter unten beschrieben.

Sinnesorgane: Sehen, Horen

Vor allem nach Stromunfillen kommt es als Spatfolge zu Katarakten oder Schadigung des Innenohrs mit
Horstorungen (Warden und Warner, 2012). Weitere Beeintrichtigungen resultieren aus Korneaverletzun-
gen oder Verbrennung der Augenlider mit nachfolgenden Einschrankungen des Lidschlusses, Tranen-
traufeln, Ektropion, rezidivierenden Infektionen, Keratitis sicca, Einschrankungen der Sehfihigkeit bis
hin zur Erblindung, z. B. nach chemischen Augenverletzungen.

Neurologische Spitfolgen, Tast-, Temperatur- und Vibrationswahrnehmung

Bei tiefgradigen Verbrennungen und epifaszialer Nekrosektomie werden nicht nur Hautanhangs-
strukturen, sondern auch sensible Nerven, Tastkorperchen und subkutanes Fettgewebe entfernt. Dys-,
Par- und Anisthesien, Schmerzen, verringerte Vibrationswahrnehmung, herabgesetzte 2 Punkte- und
Spitz-Stumpf-Diskrimination sowie eine alterierte Temperaturwahrnehmung sind die Folge (Falder et
al,, 2009). Durch Verlust der Hautanhangsgebilde ist die Schweif3- und Talgsekretion eingeschrankt mit
nachfolgenden Problemen der Thermoregulation und Riickfettung der Haut.

Neurologische Spitfolgen konnen mit einer Latenz von bis zu 2 Jahren nach Verbrennungstrauma auf-
treten, vor allem nach Stromunfillen, die ebenfalls eine Pradisposition fiir Schlaganfille mit sich fithren
(Warden und Warner, 2012). Neuropsychiatrische Spétfolgen treten in ca. 13 % auf, vor allem nach elekt-
rischen Unfallen (McKibben et al., 2009).
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Psychische Langzeitfolgen konnen nach schweren Brandverletzungen auftreten und sollen sowohl im
Rahmen der Akutbehandlung als auch in der Rehabilitation und in der Nachsorge addressiert werden
(s. Kapitel 18). Um rechtzeitig therapeutische Moglichkeiten zu erdffnen, ist die enge interdisziplindre
Zusammenarbeit mit Psychologen, Psychiatern und Schmerztherapeuten wichtig. Weiterhin muss auf
die psychosoziale Reintegration nach Entlassung und professionelle Rehabilitation mit Wiederaufnah-
me beruflicher Tatigkeit gefordert werden. Dies beinhaltet auch die Mitbetreuung Angehoériger und die
Erfassung der Lebensqualitit des Patienten.

Psychiatrische und psychosoziale Spitfolgen

Respiratorisches und kardiovaskuldres System

Lang andauernde Intubation oder Inhalationstrauma konnen zu einer langfristigen pulmonalen Insuf-
fizienz fithren oder ein bereits bestehendes Asthma verschlimmern. Ahnliches gilt fiir Patienten mit
kardiovaskuldren Vorerkrankungen. Eine pra-existierende kardiologische Vorerkrankung kann durch das
Verbrennungstrauma exazerbieren und geht mit einer erhéhten Mortalitdt einher.

Vaskulires und lymphatisches System

Tiefer gehende Verbrennungen kénnen Lymphbahnen zerstoren, so dass es posttraumatisch zu Lymph-
abflussstorungen und Lymphodemen kommen kann. Langzeitfolgen konnen chronische Stauungsderma-
titis und Ulzera sein. Dauernde und langfristige Kompressionstherapie ist hier vorbeugend und thera-
peutisch indiziert.

Urogenitale Spitfolgen

Tiefgradige Verbrennungen des Perineums, Genitales und Gesif3es konnen zu Miktionsproblemen
fithren, ebenso wie Teil- oder Totalverlust des Genitales oder Narbenkontrakturen im Urogenitalbereich.
Starke Vernarbungen im Bereich des Perineums und Geséif3es konnen zudem Schmerzen und Beschwer-
den beim Sitzen und Wasserlassen verursachen.

Konservative Narbentherapie

Die Kompressionstherapie soll sowohl die funktionellen als auch die dsthetischen Ergebnisse von
narbigen Verbrennungsfolgen verbessern.

Die konservative Narbentherapie im Rahmen der Verbrennungsnachsorge ist ein Bereich, der viele ad-
juvante MafSnahmen erfordert, deren Anwendung jedoch seit Jahrzehnten nur auf schwacher oder sogar
fehlender Evidenz beruht. Dies liegt zum einen an fehlenden Studien, zum anderen aber auch an der
erheblichen Schwierigkeit, solche Studien addquat und mit einer soliden Patientenanzahl durchzufiihren.

1. Kompressionsbehandlung

In den 1960er Jahren wurde die Kompressionsbekleidung eingefiihrt und stellt die unmittelbare ,,First-
line” Pravention und Behandlung hypertropher Narben jeder Genese und im Speziellen nach Verbren-
nung dar. Obwohl damals aus Anekdoten heraus entwickelt und bis zum heutigen Tage mit nur wenig
Nachweis eines evidenzgefiihrten Erfolges, wird die Kompressionsbehandlung eingesetzt und gilt als
Goldstandard ( Anthonissen et al., 2016, Anzarut et al., 2009, Kealey et al, 1990, Ketchum et al., 1974,
Sharp et al., 2015).

Hypertrophe (Verbrennungs-) Narben zeichnen sich durch vergrofierte Hohe und Dicke der Narbe selbst
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aus, was mit einer erhohten Gefaf8injektion und Erythembildung, verminderter Elastizitit der Haut und
Veridnderungen in der Pigmentierung einhergehen kann. Der Grad der Narbenbildung wird mit der un-
betroffenen Umgebungshaut verglichen und klassifiziert. Je nach Literatur kommen hypertrophe Narben
in bis zu 90 % aller Patienten nach Verbrennungstrauma vor ( Bloemen et al., 2009, Bombaro et al., 2003,
Gangemi et al., 2008, Lawrence et al., 2012, Lewis und Sun, 1990, Li-Tsang et al., 2005, Mirastschijski et
al,, 2015, Spurr und Shakespeare, 1990, Stella et al., 2008, Thompson et al., 2013). Der Riickgang der o. g.
Eigenschaften einer Narbe mit Verdnderung in der Vaskularitit und Pigmentierung konnen in erster
Linie das Hautbild positiv beeinflussen, wahrend Verdnderungen in der Dicke und Elastizitit der Haut
signifikante Auswirkungen auf das Ausmaf3 der Bewegung und damit konsekutiv der Funktion haben
konnen. Ziel der therapeutischen Anwendung der Kompressionsbekleidung ist es, eine Entwicklung oder
Progression der hypertrophen Narbe zu vermeiden und einen schnellen und effizienten Riickgang der
Narbe auf das physiologische Hautniveau zu erreichen. Hierdurch liegt die Funktionalitit mit Erhohung
der Gewebeelastizitdt, Reduktion der Narbenrigiditdt und des Juckreizes/der Schmerzen im Vorder-
grund. Untersuchungen, durch anekdotische Evidenz inspiriert, haben gezeigt, dass die mechanische
Manipulation einer Wundumgebung die Zellen einer hypertrophen Narbe so stimuliert, dass diese wie
normale Hautzellen funktionieren. Der einzige evidente Vorteil einer Kompressionsbehandlung, der in
einer Meta-Analyse von sechs Studien beschrieben wurde, ist die Reduktion der Narbenhoéhe (Anzarut et
al,, 2009).

Auf Grundlage der verfiigbaren Literatur wird empfohlen, die Drucktherapie einzusetzen, um die Nar-
benhohe und das Narbenerythem zu verringern, sowohl bei Arealen mit transplantierter Haut als auch in
anderen Wundbereichen. (Anthonissen et al., 2016, Anzarut et al., 2009, Kealey et al, 1990, Sharp et al.,
2015). Die Kompressionstherapie ist insbesondere bei moderaten bis schweren Narben von Bedeutung
(Engrav et al., 2010). Die erfolgreiche Narbenpravention bzw. die Therapie hypertropher Narben erfor-
dert mindestens das Tragen der Kompression in Zeitradumen von 6 bis 24 Monaten und fiir mindestens
23 Stunden pro Tag. (Anthonissen et al., 2016, Anzarut et al., 2009, Sharp et al., 2015, Ziegler, 2004). Die
Kompressionstherapie endet bei Verbrennungsnarben erst mit deren Ausreifung der Narbe. Fiir diese
Behandlungsdauer fehlt jedoch die Evidenz. Folglich gilt diese Behandlungsoption als Expertenrat. Der
Druck auf der Haut sollte mit mindestens 20 bis 30 mm Hg aufgebracht werden (Stella et al., 2008, Ward
etal, 1991). An anatomisch komplexen Arealen und/oder konkaven Bereichen ist dieser Druck durch
Ausgleichpelotten und/oder Sonderkonstruktionen, vorzugsweise aus Silikon, sicherzustellen. Die Pelot-
ten sollten aus einem Material gefertigt sein, das alle Bewegungen gewéhrleistet und nicht komprimier-
bar ist (sonst Druckverlust). Die Kompressionskleidung soll aus flachgestricktem, flachgewirktem oder
flachgewebtem Kompressionsmaterial nach Maf gefertigt werden. Es sollen mindestens 2 Garnituren
der Produktgruppe 17 (Hilfsmittelverzeichnis) (Grundversorgung) rezeptiert werden, damit eine Wech-
selversorgung (aus hygienischen Griinden) gewiahrleistet und ein 23-stiindiges Tragen der Bekleidung
sichergestellt sind. Eine Neuanpassung sollte bei Vorhandensein von 2 Garnituren nach Mafverande-
rungen (z. B. Volumenveranderung nach Abschwellung), spétestens aber nach 6 Monaten erfolgen. Die
Anpassung obliegt qualifiziertem Fachpersonal (z. B. praqualifizierte Orthopédietechniker und dhnliche
Fachberufe mit Praqualifikation). Die Beratung, Anleitung und Kontrolle, sowie die erforderliche Doku-
mentation nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) fillt in deren Aufgabenbereich.

Die Kompressionsbehandlung kann zusitzlich mit Silikonfolien und Silikondruckpelotten (siehe unten)
kombiniert bzw. ergdnzt werden. Hier konnten Studien zeigen, dass nach zwei und vier Monaten die
Kombinationsbehandlung zu einer signifikanten Schmerzreduktion und Verbesserung der Dehnbarkeit
der Narben fiihrte (Anthonissen et al., 2016).

Die Kompressionsbehandlung sollte nach folgenden Kriterien erfolgen:
o Mindestens 23 Stunden pro Tag
o Dauer der Kompressionstherapie bis 24 Monate oder bis zur Narbenausreifung

o Abnahme nur zur Korperpflege, Narbenmassage, Lymphdrainage




@

o Anfertigung durch priqualifiziertes Fachpersonal nach Maf§

o Druck auf der Haut 18-32 mm Hg

o Wechselgarnituren (aus hygienischen Griinden)

o Zweizugelastische Flachgestricke, -gewebe und -gewirke

2. Silikontherapie

Silikon kann als Zusatz zur Kompressionsbekleidung erwogen werden.

Silikonbehandlung
Silikonfolie Silikongel Silikonpelotten (Sonderkonst-
ruktion)
12-24 Stunden pro Tag Zweimal tigliche Applikation | 12-24 Stunden pro Tag
3-12 Monate 3-12 Monate 3-12 Monate
Narbenbereiche: Narbenbereiche: Narbenbereiche:
o flichige Narben « Gesichtsbereich « unebene Narben, ggf. mit
o bedingt geeignet iiber o Hinde und Fiifle Eintiefung
Gelenken « geeignet iiber Gelenken « geeignet iiber Gelenken
o bedingt geeignet in sichtba- o z.B. Hinde, Finger, Fiifle
ren Bereichen o in Kombination mit
Kompressionstherapie zur
Fixierung
tiagliche Reinigung der Folien tigliche Reinigung mit milder
mit milder Seife Seife und Auskochen (bis 140°C
stabil)

Die Silikonbehandlung zahlt zu den Hilfsmitteln. Es wird in verschiedenen Formen angewendet, z. B.

als Silikonauflage (Sheets) nach Maf3, als Silikonpelotte, bis hin zu individuell gefertigten Silikonauflagen
und Silikonausgleichspolstern nach Formabdruck. Ebenfalls sind Sonderkonstruktionen, wie z. B. Sili-
konmasken, Silikonhalskragen, Silikonhandschuhe oder Silikonfingerlinge fiir die Narbentherapie ein-
setzbar. Diese konnen teilweise auch ohne Kompressionskleidung angewendet werden. Insbesondere fiir
konkave oder tief liegende Narbenareale oder Narben im Bereich von Gelenken sind ebenfalls Sonderan-
passungen nach Maf} notig. Die Anpassung obliegt qualifiziertem Fachpersonal. Die Beratung, Anleitung
und Kontrolle, sowie die erforderliche Dokumentation nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) fillt in
dessen Aufgabenbereich. Es darf nur biokompatibles Silikon verwendet werden.

Anhand klinischer Studien konnte ein deutlicher Effekt von feuchtigkeitsspendenden Silikon-haltigen
Salben oder Cremes sowie von benetzenden, feuchtigkeitshaltenden Wundauflagen aus Silikonfolie
(Sheets) und fliissigen Silikon-Gelen gezeigt werden (Anthonissen et al., 2016, Bloemen et al., 2009, Zeig-
ler, 2004, O’Brien und Jones, 2013, Arnold und West, 1991, Arno et al., 2014, Van den Kerckhove,2003).
Anwendungsbereiche sind vor allem Narben im Bereich des Gesichts und Dekolletés. In Verbindung mit
Kompressionsbekleidung haben sich die Cremes als wenig praktikabel erwiesen. In Kombination mit
Kompressionsstriitmpfen oder -jacken sind Pelotten oder Sheets aufgrund der besseren Positionierbarkeit
besser geeignet.

Silikon kann hier sowohl bei hypertrophen, als auch bei Keloidnarben eingesetzt werden. Studien haben
gezeigt, dass nach der Wundheilung Wasser durch das Narbengewebe immer noch schnell verdampft
und dass es bis zu einem Jahr dauern kann, bis der Normalzustand erreicht wird (Suetake et al., 1996).
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Silikon kann hier die iibermiflige Narbenbildung durch die Wiederherstellung der Wasserbarriere durch
Okklusion verhindern und hilft, das Stratum corneum zu hydratisieren (Mustoe, 2008). Mittlerweile gilt
daher das Silikongel oder die Silikonfolie als Standardtherapie zur Narbenpravention und Narbenbe-
handlung, welche mit guter Evidenz aus randomisierten Studien und Metanalysen unterlegt ist, in Teilen
jedoch einem entsprechenden Bias unterliegt. Silikonfolien sollte iiber einen Zeitraum von 12 bis 24
Stunden am Tag iiber 3 bis 12 Monate oder langer auf der Narbe getragen werden. Silikongel soll zweimal
taglich neu auf entsprechende Areale aufgetragen werden. Silikongel wird als diinne Schicht auf die Haut
aufgebracht, wo es eine haftende, transparente und flexible Silikonschicht bildet, die abtrocknet und fiir
Flussigkeiten impermeabel ist. Silikongele sind fiir den Einsatz in sichtbaren Bereichen wie Gesicht und
Hinden geeignet und gehen daher mit einer hoheren Compliance einher. Sie miissen téglich mit einer
milden Seife und Wasser gewaschen werden, um Nebenwirkungen wie Hautausschlage und Infektionen
zu verhindern. Es ist zu empfehlen, dass die Silikonbehandlung nur bei intakter Haut angewendet wird.
Allergische Reaktionen, Follikulitiden oder passagere Unvertraglichkeiten sind méglich, welche tiberwie-
gend durch Probleme mit Feuchtigkeitsverhalt unter den Silikonfolien, Schweifineigung oder schlechter
Korperpflege einhergehen (Rayatt et al., 2006, Nikkonen et al., 2001, Baisch und Riedel, 2006).

3. Physikalische Narbenbehandlung

Bei der physikalischen Behandlung von Narben sollten die Narbenmassage, die Physiotherapie, die
Ergotherapie, die Schienentherapie, die Hydrotherapie und die komplexe physikalische Entstauungs-
therapie zur Anwendung kommen. Diese Behandlungen sollten mit einer Kompressionsbehandlung
und Silikon kombiniert werden.

Narbenmassage

Obwohl die Massage, manuell oder mechanisch, fiir die Behandlung von Narben als vorteilhaft berichtet
wird, gibt es derzeit nur schwache klinische Beweise, die ihre Anwendung unterstiitzen (Arno et al., 2014,
Meaume et al., 2014, Nab den Kerckhove et al., 2003). Die vorliegenden Daten deuten darauf hin, dass
die Massage-Therapie den Juckreiz und die Schmerzen lindern kann, bei gleichzeitiger Verbesserung der
Hautelastizitat. Gleichzeitig wirkt sie angstreduzierend und verbessert den psychischen Zustand (Ro-
ques, 2002, Field et al., 2000). Weitere positive Ergebnisse der Massage-Therapie auf Brandnarben ist eine
Lockerung des fibrotischen Narbengewebes mit Reduktion der mechanischen Storung und konsekutiver
Verbesserung des Bewegungsausmafles (Patineo et al., 1999). Dariiber hinaus konnen zur Massage ver-
wendete Cremes oder Gele den Feuchtigkeitsgehalt der Narbe erhohen. Hierbei sollte die Massage an den
Reifegrad der Narbe angepasst werden (Meaume et al., 2014, Middelkoop et al., 2011). Die Narbenmas-
sage durch einen Wasserstrahl mit hohem Druck wird an einigen Zentren mit gutem Erfolg eingesetzt,
ohne nachgewiesene Evidenz der Effektivitat. Fiir die Ultraschallbehandlung von Verbrennungsnarben
kann keine Empfehlung gegeben werden, da die Studienlage noch keine abschliefiende Empfehlung
zuldsst.

Physiotherapie/Ergotherapie

Die physiotherapeutische Ubung und Ergotherapie ist ein wichtiger Bestandteil in vielen Bereichen der
Rehabilitation von Brandverletzten, um deren Muskelkraft zu erhalten, die Ausdauer zu verbessern und
in ihrer persénlichen Umwelt zu stirken (Jarrett et al., 2008, Richard et al., 2009). Die Ubungsbehand-
lung nach einer Brandverletzung kann verschiedene Formen annehmen und umfasst daher das allge-
meine Ausdauer- und Krafttraining mit speziellen Bewegungs- und Dehnungsiibungen, die gezielt eine
Narbenbildung und die Ausbildung von Gelenkkontrakturen verhindern sollen. Die Physiotherapie und
Ergotherapie ist daher ein universeller Bestandteil der Rehabilitationsbehandlung nach Verbrennungen,
beginnend mit zunichst passiven und steigernd aktiven Bewegungsiibungen wiahrend der ersten akuten
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Phase, welche dann sukzessive gesteigert werden (Chapman, 2007, Esselman et al., 2006). Die Physiothe-
rapie kann in diesem Zusammenhang sowohl die Kraft und das Bewegungsausmaf3 steigern, als auch die
Narbenkontraktur sowie das generelle kosmetische Ergebnis verbessern (Karimi et al., 2013, Rrecaj et al.,
2015). In diesem Zusammenhang wird haufig die Stretching-Therapie von Verbrennungsnarben (Dehnen
von Narben/Narbenkontrakturen) genannt. Hier kann jedoch keine definitive Empfehlung gegeben wer-
den, da es sowohl Studien mit einer wesentlichen Verbesserung der Narben und geringeren Ausbildung
von Kontrakturen gibt, als auch Studien, die keine Verbesserung zeigen (Godleski et al., 2013, Agha und
Agha, 2012, Verhaegen et al., 2009).

Schienentherapie/Taping

Die Schienentherapie kann in einem frithen Stadium der Narbenreifung insbesondere in Kérperberei-
chen, die zu Narbenkontrakturen neigen wie Hals, Ellenbogen, Achselhohlen, tempordr angewendet
werden, um Kontrakturen vorzubeugen. Wichtig ist dabei, dass es sich um eine temporar begrenzte
Schienung, z. B. als Nachtlagerung, handelt, die tagsiiber unterbrochen wird, um eine kontinuierliche
Beiibung der Extremitdt zu erméglichen. Die Schienung kann mit einer Silikonbehandlung kombiniert
angewendet werden, um die funktionellen Ergebnisse zu verbessern (Richard und Ward, 2005).

Mikropordse hypoallergene Papierbandstreifen mit einem geeigneten Klebstoft werden zum Taping
verwandt. Die Anwendung dieser Tapes kann auf frischen chirurgischen Narben, insbesondere an den
Narbenkanten, zur Reduktion der mechanischen Spannung erwogen werden mit konsekutiver Praventi-
on der hypertrophen Narbenbildung (Atkinson et al., 2005). Dies kann zwischen zwei Wochen bis hin zu
drei Monaten nach den operativen Eingriffen angewendet werden. Tapes mit elastischen Bestandteilen
bieten sich bei Narben in Bereichen mit viel Bewegung oder auf oder komplexen Flichen (z. B. Gelen-
ken) an.

Sekundire plastisch-chirurgische Rekonstruktion

Nach Ausschopfen konservativer Mafinahmen sollen chirurgische Eingriffe zur dsthetischen und
funktionellen Verbesserung erwogen werden.

Sekundire plastisch-chirurgische Behandlungen sollten ausschliellich durch erfahrene plastisch-re-
konstruktive Chirurgen durchgefiihrt werden. Asthetische Korrekturen sollten erst nach Abschluss
der Narbenreifung und bei begriindetem Patientenwunsch erfolgen.

Die sekundire plastisch-chirurgische Narbentherapie erfolgt nach einem Algorithmus, wenn konservati-
ve und interventionelle Behandlungen ausgeschopft wurden und nicht zu einer Verbesserung der Situati-
on gefiihrt haben. Die sekundiren plastisch-chirugischen Verfahren erfordern ein hohes Maf3 an Erfah-
rung. Zur plastisch-rekonstruktiven Therapie von Verbrennungsfolgen gehoren samtliche Techniken
dieses Fachbereichs mit 6rtlichen, Fern- und mikrovaskularen Lappenplastiken sowie freien Hauttrans-
plantationen. Adjuvant sollte hier eine Kompressionstherapie mit Silikonanwendung zur Rezidivvermei-
dung erfolgen.
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fiir die S2k-Leitlinie ,,Behandlung thermischer Verletzungen des Erwachsenen®

Leitlinienreport

Autor des Leitlinienreports
H. O. Rennekampft,

Department Plastische und Asthetische Chirurgie, Verbrennungschirurgie, Rhein-Maas Klinikum
Wiirselen, Mauerfeldchen 25, 52146 Wiirselen, hans-oliver.rennekampff@rheinmaasklinikum.de

Geltungsbereich und Zweck

Die Verbrennung stellt eine haufige Verletzung des Menschen dar, wobei die Auspragung der Erkrankung
stark variiert. Daher ist die Erstellung einer Leitlinie zur Harmonisierung und Optimierung der Behand-
lung dieser Erkrankung sinnvoll.

Als Adressaten der Leitlinie (Anwenderzielgruppe) wurden im Besonderen Plastische und Asthetische
Chirurgen, Chirurgen, Intensivmediziner und Rehabilitionsmediziner sowie die in die Behandlung
brandverletzer Patienten einbezogenen Berufsgruppen bestimmt.

Patientenzielgruppe sind Patienten, die eine Verbrennung erlitten haben.

Verfahren zur Konsensbildung

Erkrankung und Leitlinienthema wurden definiert; die Federfiihrung iibernahm die Deutsche Gesell-
schaft fiir Verbrennungsmedizin unter der Koordination von Herrn Prof. Dr. Hans-Oliver Rennekampff.

Die Projektanmeldung der Leitlinie mit einer geplanten Entwicklungsstufe S2k bei der AWMEF erfolgte
am 28.4.2015.

Nachfolgend hat der Leitlinienkoordinator die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungs-
medizin (DGV) zu einer ersten Konsensuskonferenz eingeladen. Die Teilnehmer dieser Konferenz haben
unter Zugrundelegung der vorhandenen S1-Leitlinie sowie der Leitlinie ,,Thermische Verletzungen im
Kindesalter (Verbrennung, Verbrithung), Behandlung, 006-128 die Schliisselthemen konsentiert. Zudem
wurde die Autorengruppe konsentiert:

Dr. Gille, Leipzig, Dr. Haas, Tiibingen, Prof. Dr. Hirche, Ludwigshafen, Dr. Horter, Ludwigshafen, Dr.
Kapalschinksi, Bochum, Dr. Kheiri, Offenbach, Dr. Kraus, Tiibingen, Dr. Kiickelhaus, Bochum, Prof.
Dr. Lehnhardt, Bochum, Prof. Dr. Menke, Offenbach, Prof. Dr. Mirastschijski, Bremen, Prof. Dr. Ren-
nekampft, Wiirselen, Dr. Rubenbauer, Miinchen, Dr. Schiefer, Kéln, Priv.-Doz. Dr. Sorg, Dortmund, Dr.
Suchodolski, Hannover, Dr. Stolle, Ludwigshafen, Dr. Ziegenthaler, Bad Klosterlausnitz.

Samtliche Autoren sind an Verbrennungszentren in unterschiedlicher Funktion titig und Mitglieder der
DGV. Die Interessenkonflikte wurden mittels des AMWEF-Formulars vom 8.2.2010 offengelegt (siche
auch Zusammenfassung Interessenkonflikte). Bedeutsame Interessenkonflikte wurden nicht festgestellt.

Es erfolgte keine systematische Literaturanalyse und Evidenzbewertung, jedoch wurde die Literatur
mindestens der letzten zehn Jahre tiber ,,medline” abgefragt, studiert, wichtige éltere Arbeiten aus den
Referenzen hinzugenommen und so entscheidende Aussagen der Leitlinie belegt. Eine formale methodi-
sche Bewertung von Studien erfolgte nicht.

Der so erarbeitete Text wurde an die mandatierten Vertreter der konsentierten Fachgesellschaften ver-
schickt:
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Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen (DGPRAC)
Deutsche Gesellschaft fiir Anédsthesie und Intensivmedizin (DGAI)

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DIVI)
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT)

Deutscher Bundesverband fiir Narbentherapie (DBNT e. V.)

Bundesinnungsverband fiir Orthopédietechnik (BIV-OT)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE)

Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH)

Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR)

Cicatrixe. V.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU) hat keinen Madatstréger be-
nannt.

Die Mandatstréger haben z. T. Anderungsvorschlige fiir den Text gemacht. Die Verabschiedung und
Graduierung von Empfehlungen in sprachlicher Form (soll/sollte/kann) erfolgte im Rahmen von Kon-
sensuskonferenzen unter Verwendung eines formalen Konsensusverfahrens (nominaler Gruppenpro-
zess). Die Konsensuskonferenzen erfolgten als nominaler Gruppenprozesses unter neutraler Moderation
von Frau Professor Dr. Ute-Susan Albert (AWMF) am 28.2.2018 und 28.3.2018 in Offenbach. Die u. g.
Teilnehmer wurden in die Technik der nominalen Konsensusfindung durch die Moderatorin eingewie-
sen.

Ziel war eine Abstimmung der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie unter Beteiligung aller an der
Diagnostik und Behandlung beteiligten Fachgesellschaften mittels nominalem Gruppenprozess. Als
Tischvorlage diente die Leitlinie mit markierten zu konsentierenden Aussagen. Diese Statements und
Empfehlungen wurden wihrend der Konsensuskonferenzen interdisziplindr abgestimmt. Alle in der
Konsensuskonferenz strittigen Punkte wurden einzeln bis zum Konsens der aufgefithrten Fachgesell-
schaften diskutiert und anschlieffend mit starkem Konsens (>95 %) beschlossen. Die Leitlinie wurde als
ausfithrliche Version mit klarer Gliederung zum Auffinden der individuell entscheidenden (diagnosti-
schen oder operativen) Passagen formuliert.

Die Konsentierung erfolgte unter Mitarbeit folgender Mandatstriger bzw. deren Vertreter der Fachgesell-
schaften:

Prof. Dr. Henrik Menke, Offenbach (DGV)

Prof. Dr. Henrik Menke in Vertretung von Dr. Bernd Hartmann, Berlin (DGPRAC)
Priv. Doz. Dr. Riidger Kopp, Aachen (DGAI)

Priv. Doz. Dr. Riidger Kopp, in Vertretung von Prof. Dr. Gernot Marx, Aachen (DIVI)
Dr. Stefan Ziesing, Hannvover (DGHM)

Dr. Annette Stolle, Ludwigshafen (DeGPT)

Stefan Wollborn, Weyhe, (DBNT e. V.)
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Holger Pauli, Frankfurt/Main, (BIV-OT)

Ute Hirsch, Ludwigshafen (DGE)

Dr. Mechthild Sinnig, Hannover (DGKCH)

Dr. Hans Ziegenthaler, Bad Klosterlausnitz (DGPMR)
Heiko Bargfrede, Ludwigshafen (ZVK)

Eva Aumann, Esslingen (Cicatrix e. V.)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie konnte aus terminlichen Griinden keine Vertreter entsenden.

Verabschiedung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde von der federfiihrenden Fachgesellschaft (Deutsche Gesellschaft fiir Verbrennungs-
medizin, DGV) verabschiedet. Die Leitlinie wurde des Weiteren allen beteiligten Fachgesellschaften zur
Abnahme vor Publikation elektronisch zugesendet und z. T. mehrfach um Antwort nachgefragt.

Folgende Fachgesellschaften stimmten der Leitlinie zu:

Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin (DGV)

Deutschen Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen (DGPRAC)
Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e. V. (DIVI)
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh)

Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT)

Deutscher Bundesverband fiir Narbentherapie (DBNZ e. V.)

Bundesinnungsverband fiir Orthopédietechnik (BIV-OT)

Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH)

Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR)

Cicatrix e. V.

Die Vorstande der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesie und Intensivmedizin (DGAI) sowie des Deut-
schen Verbandes der Ergotherapeuten (DVE) haben der finalen Version der Leitlinie nicht zugestimmt.
Als Griinde wurde formale Schwichen und Méngel sowie inhaltlich und sprachlich problematische
Aussagen benannt.

Verbreitung der Leitlinie

Die Leitlinie wird tiber die Internetseite der AWMEF verdffentlicht, zusdtzlich iiber die Leitlinienpublika-
tionen der beteiligten Fachgesellschaften. Eine Aktualisierung ist zwei Jahre nach der Veréftentlichung
geplant.

Interessenkonflikte

Die Interessenkonflikte der Autoren und der Mandatstrager der konsentierenden Fachgesellschaften
wurden mit dem Interessenkonfliktformular der AWMEF vom 8.2.2010 erhoben. Zum einen wurde die
Eigeneinschitzung beziiglich Interessenkonflikte hinsichtlich der Leitlinie beriicksichtigt. Zum anderen
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wurden direkte kommerzielle Interessen an einzelnen Produkten als relevante Interessenkonflikte ange-
sehen. Das Risiko der Beeinflussung durch Interessenkonflikte wurde durch die pluralistische Zusam-
mensetzung der konsentierenden Leitliniengruppe mit 14 Fachgesellschaften, sowie die Diskussion am
Beginn der ersten Konsentierung am 28.2.2018 in Offenbach entgegengewirkt.

Abschlusserklirung

Bei der Leitlinien-Entwicklung wurden die Kriterien des Deutschen Instruments fiir Leitlinien-Entwick-
lung (DELBI) beriicksichtigt. Die Autoren kamen geméf} einer internen Bewertung zu folgenden Schliis-
sen:

Geltungsbereich und Zweck sind differenziert und eindeutig beschrieben. Alle relevanten Berufsgrup-
pen sind eingeschlossen, die Anwenderzielgruppe definiert. Auf eine Pilotstudie wurde zur Testung der
Leitlinie verzichtet, da die an der Leitlinienentwicklung Beteiligten bereits nach den Leitlinienaspekten
arbeiten. Eine systematische Aufarbeitung der Literatur nach den Kriterien der ,evidence-based medici-
ne“ wurde nicht angestrebt, da nach Ansicht der Experten Aufwand und erwarteter Nutzen einer solchen
Literaturrecherche in keinem verniinftigen Verhiltnis zueinander stehen. Die Methoden zur Formulie-
rung der Leitlinie sind beschrieben, Komplikationen und Risiken beriicksichtigt, die Aktualisierung nach
zwei Jahren festgelegt. Die Autoren halten die Empfehlungen der Leitlinie fiir eindeutig unter Darstellung
der verschiedenen Handlungsoptionen. Die Anwendbarkeit ist gegeben, der medizinische Entschei-
dungsprozess systematisch nachvollzogen. Die Gruppe war redaktionell unabhéngig, Reisekosten wurden
aus Mitteln der Fachgesellschaften oder selbst finanziert, die Experten waren ehrenamtlich titig. Eine
Finanzierung der Leitlinie iiber eine Fachgesellschaft erfolgte nicht.

Aktualisierung der Leitlinie

Die nichste Uberpriifung der Leitlinie ist in zwei Jahren geplant. Ansprechpartner fiir die Aktualisierung
ist der Leitlinienkoordinator Prof. Dr. H. O. Rennekampft.

Erstellungsdatum: 1.8.2018

Anhang (erhiltlich iiber die AWME-Website)

o Ubersicht Interessenskonflikte

Schlussredaktion, Layout und Satz:

Hans Stromsdorfer, Berlin Erstveroffentlichung: 01/1999
Uberarbeitung von: 08/2018

Nichste Uberpriifung geplant:  08/2020

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
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