Titel

Grundprinzipien der Primarbehandlung
Schwerbrandverletzter

Am Schwerbrandverletztenzentrum des Klinikums Nirnberg wer-
den jahrlich ca. einhundert Patienten intensivmedizinisch betreut.
Dabei entfallt rund die Halfte aller Traumata auf hausliche Unfélle,
wahrend sich ein Viertel im Rahmen eines Arbeitsunfalls ereignet.
Obwohl in den vergangenen zehn Jahren die Fallzahlen bundesweit
wie auch im eigenen Patientengut um rund sechzig Prozent gestie-
gen sind, reprasentieren schwere Brandverletzungen immer noch
nur etwa ein Prozent aller Notarzteinsatze [1]. Dieser Umstand fuhrt
h&ufig zu einer mangelnden Routine in der préklinischen Versor-
gung von schweren Brandverletzungen, sodass gerade in diesen
Fallen ein strukturiertes Behandlungskonzept fir ein erfolgreiches

Vorgehen unabdingbar ist. Da die in den ersten Stunden einge-

leiteten TherapiemalBnahmen die Prognose brandverletzter Pati-
enten entscheidend mitbestimmen [2], werden in diesem Beitrag
die grundlegenden Behandlungsstrategien zur Priméarbehandlung
von schweren Brandverletzungen kurz dargestellt. Als Leitfaden
soll hierbei ein Informationsblatt (Abbildung 1) dienen, welches
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Die Rettung des Brandverletzten hat stets
erst dann zu erfolgen, wenn ein ausreichender
Selbstschutz gewdhrleistet ist. Bei einer nicht
vollstdndig abgesicherten Unfallstelle muss ge-
gebenenfalls zusatzliche Hilfe wie zum Beispiel
die Feuerwehr oder das Technische Hilfswerk
angefordert werden. Vor dem Transport der
brandverletzten Person ist zu beachten, dass
bei Stromunféllen und Blitzschlagen unwill-
kiirliche Muskelkontraktionen zu Frakturen im
Wirbelsdulenbereich fiihren konnen. In diesen
Fallen sollte eine entsprechende Lagerung des
Patienten mit Hilfsmitteln wie Vakuummatrat-
ze und Stiffneck (Halskrause) erfolgen. Prakli-
nische KiihlungsmaBnahmen der verbrannten
Korperoberflache sind nur dann sinnvoll, wenn
sie kurzzeitig, lokal begrenzt und in unmit-
telbarer Folge zum Schadensereignis vorge-
nommen werden. Sie dienen insbesondere
der Analgesie und Senkung der Oberflachen-
temperatur unter die die Haut schadigende
Grenze von 45 °C [3]. Bei Verbrennungen Uber
zwanzig Prozent der Korperoberflache sollte
auf eine Kiihlung ganz verzichtet werden. Der
Grund dafiir ist, dass in dieser Situation der
Wirmeerhalt des Patienten in den Vordergrund
tritt [4]. Eine Verwendung sehr kalter Substan-
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speziell fur diese Zwecke in unserer Klinik erstellt wurde.

zen wie zum Beispiel Eiswiirfel ist ebenfalls
zu unterlassen, da durch deren Einsatz gege-
benenfalls eine zusdtzliche Schidigung des
Hautintegumentes verursacht werden kann. Zu
einer Verstiarkung des thermischen Schadens
konnen auch Neutralisationsversuche nach
stattgehabtem Chemikalienkontakt beitragen.
Auf Grund der hierbei potenziell entstehenden
Reaktionswarme gilt diese MaBnahme in der
praklinischen Therapie der geschéadigten Kor-
peroberflache als kontraindiziert. Nach dem
Transport der brandverletzten Person von der
Unfallstelle in das moglichst vorgewdrmte Ret-
tungsmittel wird die verbrannte, leicht abzul6-
sende Korperbekleidung umgehend entfernt.
Das Abtragen fest anhaftender Kleidungsbe-
standteile ist der primdrversorgenden Klink zu
liberlassen. Gleichzeitig sollte auch samtlicher
Korperschmuck entfernt werden, da insbeson-
dere Fingerringe zu einer weiteren Hitzeein-
wirkung und Strikturbildung fiihren kdnnen.
AnschlieBend wird der entkleidete Patient auf
eventuelle Begleitverletzungen hin vollstindig
untersucht und eine erste Einschdtzung des
VerbrennungsausmaBes vorgenommen. Bei
Erwachsenen und Jugendlichen l&sst sich die
verbrannte Kérperoberflache leicht anhand der

Neuner-Regel nach Wallace bemessen (Abbil-
dung 2). Bei Kindern ist die Regel unzutreffend,
da in diesen Féllen das Verhaltnis der einzelnen
Korpersegmente zugunsten des Kopfes ver-
schoben ist. Zur Abschatzung der verbrannten
Korperoberflache ist es bei kleinflaichigen und
disseminierten Verbrennungen hilfreich zu
wissen, dass unabhédngig vom Lebensalter die
Handinnenflache des Patienten jeweils einem
Prozent seiner Kdrperoberflache entspricht. Die
Charakteristika der einzelnen Verbrennungstie-
fen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Vor dem Wei-
tertransport in die weiterbehandelnde Klink
ist es ausreichend, die verbrannten Hautareale
lediglich steril abzudecken. Hierzu eignen sich
beispielsweise die auf fast allen Rettungsmit-
teln verfligbaren Metalline®-Folien. Andere
Verbandsmittel sind nicht notwendig, da sie
teilweise zu einer zusatzlichen Auskiihlung
(zum Beispiel Water-Gel®, Burn-Pack®) des
Patienten fiihren oder durch die farbende Wir-
kung (zum Beispiel Flammazine®) eine spitere
Beurteilung der Brandwunden erheblich er-
schweren kdnnen.

In der préklinischen Notfallversorung von
schweren Brandverletzungen sind neben der



Primadrbehandlung der verbrannten Korper-
oberflache noch ein paar wesentliche Aspekte
bei der Stabilisierung der Vitalparameter zu
beachten. Schon in den ersten Stunden verliert
der Patient erhebliche Mengen an Fliissigkeit
in den interstitiellen Raum Uber Exsudation
und Evaporation [5]. Da dieser Umstand ab
einer verbrannten Korperoberfliche von et-
wa flinfzehn Prozent schnell zu einem Volu-
menmangelschock fiihren kann, sollte bereits
frithzeitig mit einer entsprechenden Flissig-
keitssubstitution begonnen werden. Das Legen
groBlumiger periphervendser Zugédnge erfolgt

moglichst in unverbrannten Hautarealen. In-
tramuskuldre oder subkutane Injektionen sind
auf Grund der nicht vorhersehbaren Pharma-
kodynamik zu unterlassen. Zur Berechnung des
Flussigkeitsbedarfs existieren zahlreiche For-
meln wie beispielsweise die Parkland-Formel
(Volumen in 24h: 4 ml x Kérpergewicht in kg
x verbrannte Korperoberfliche in %), die sich
in der préklinischen Notfallversorgung je-
doch héufig als unpraktikabel erweisen. Im
Gegensatz dazu hat sich die Faustregel einer
stlindlichen Infusionsmenge von 1000 Millili-
ter beim Erwachsenen und 20 bis 40 Milliliter

pro Kilogramm Korpergewicht bei Kindern als
sicher und effizient erwiesen. Es ist jedoch zu
beachten, dass Patienten bei gleichzeitigem
Vorliegen eines Inhalationstraumas einen ge-
geniiber der Parkland-Formel um dreiBig Pro-
zent hoheren Fllssigkeitsbedarf haben kdnnen
[6], sofern das Fltssigkeitsdefizit ausschlieBlich
mit kristalloiden Infusionslésungen ausgegli-
chen wird. Kolloidale Lésungen sind nur bei
anhaltend instabilen Kreislaufverhéltnissen zu
verwenden, da sie durch Permeabilitatssto-
rungen der GefaBwinde in das Interstitium
gelangen und so den Volumenshift aus dem
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Abbildung 1: Informationsblatt zur praklinischen Notfallversorgung Schwerbrandverletzter.
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Abbildung 2: Neuner-Regel nach Wallace zur Bemessung der verbrannten Kdrperoberflache.

Verbrennungs-
grad 1

Ro6tung ohne
Blasenbildung

Spontane
Rekapillarisierung

Hautkonsistenz
weich

Korperhaare nicht
extrahierbar

Beruhrung
schmerzhaft

Verbrennungs-
grad 2a

Blasenbildung

Blasengrund
rotlich

Spontane
Rekapillarisierung

Hautkonsistenz
weich

Korperhaare nicht
extrahierbar

Berthrung
schmerzhaft

Verbrennungs-
grad 2b

Blasenbildung

Blasengrund
weild

Keine spontane
Rekapillarisierung

Hautkonsistenz
weich/hart

Korperhaare
extrahierbar

Berthrung
schmerzreduziert

Verbrennungs-
grad 3

Thrombosierte
Venenzeichnung

Wundgrund
weifd

Keine spontane
Rekapillarisierung

Hautkonsistenz
hart

Kérperhaare
leicht extrahierbar

Berthrung
schmerzfrei

Tabelle 1: Klinische Unterscheidungskriterien zur Bestimmung der Verbrennungstiefe.
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Intravasalraum verstarken kdnnen. Katechol-
amine zur Aufrechterhaltung stabiler Kreislauf-
verhéltnisse sollten ebenfalls zuriickhaltend
eingesetzt werden. Insbesondere a-Mimetika
wie Adrenalin und Noradrenalin kénnen durch
ihre vasokonstringierende Wirkung in den ka-
pilldaren Endstrohmbahnen der Niere und Haut
schiddigende Minderperfusionen hervorrufen
[7]. Geeigneter sind B-Mimetika wie Dopamin
und Dobutamin, die bei ausreichender Volu-
mensubstitution die kardiale Auswurfleistung
erhdhen, ohne die periphere Durchblutung ne-
gativ zu beeinflussen.

Aus der fiir brandverletzte Patienten spezi-
fischen Pathophysiologie ergeben sich jedoch
nicht nur in der Kreislauftherapie, sondern
auch bei der Sicherung der Atemwege einige
Besonderheiten. Die Entscheidung uber die
Notwendigkeit einer Intubation ist friihzeitig
zu treffen. Insbesondere bei Verbrennungen im
Gesicht droht durch das sich ausbildende inter-
stitielle Odem eine Verlegung der Atemwege.
Weitere Indikationen, die eine Intubation zwin-
gend erforderlich machen kdnnen, sind Hinwei-
se auf ein Inhalationstrauma, Verbrennungen
tiber vierzig Prozent der Kdrperoberflache, Be-
wusstseinsstérungen mit einem Glasgow Coma
Scale (GCS) unter acht Punkten und schwere
Begleitverletzungen. Kann auf eine Intubation
verzichtet werden, so sollte zumindest auch bei
diesen Patienten eine Sauerstoffgabe erfol-
gen, bis in der primarbehandelnden Klinik eine
Kohlenmonoxidvergiftung laborchemisch aus-
geschlossen werden kann. Die systemische wie
endotracheale Applikaton von Kortikosteroiden
ist auch bei dringendem Verdacht auf ein Inha-
lationstrauma nicht mehr indiziert, da wie auch
im Falle der prophylaktischen Gabe von Anti-
biotika bisher kein Nutzen nachgewiesen wer-
den konnte [8]. Bei Rauchgasinhalation oder
vorbestehendem Asthma kdnnen Theophyllin-
derivate oder B,-Mimetika zur Bronchospas-
molyse beitragen.

Neben der Stabilisierung von Atmung und Kreis-
lauf muss bei Patienten mit schweren Brandver-
letzungen auch fiir eine suffiziente Analgesie
gesorgt werden. Abhdngig von der Schmerz-
intensitdt eignen sich hierzu grundsatzlich
antipyretisch wirksame Medikamente, Opioide,
Ketamin oder dessen Enantiomer Ketamin S.
Fiir die meisten notfallmedizinisch relevanten
Schmerzzusténde ist die analgetische Potenz
der antipyretisch wirksamen Medikamente wie
lbuprofen, Paracetamol und Metamizol jedoch
zu gering. Daher stellen die analgetisch wirk-
sameren Opioide wie Morphin, Tramadol oder
Fentanyl die haufiger eingesetzte Medikamen-
tengruppe dar, bei deren Verwendung die pra-
klinisch relevanten Nebenwirkungen wie Atem-
depression, Blutdruckabfall, Verstarkung einer



B 2°-bis 3°-Verbrennungen > 20 Prozent Kérperoberflache

B 3° Verbrennungen > 10 Prozent Korperoberflache

2°- bis 3°-Verbrennungen an folgenden Lokalisationen:

Gesicht, Hande, FuRe, Perineum, Bereiche Uber grof3eren Gelenken

Inhalationstrauma

|
B Strom-/Chemikalienkontakt
|
|

Signifikante Vorerkrankungen

Mechanische Begleitverletzungen, wenn Verbrennung grofites Trauma

Tabelle 2: Zuweisungskriterien in ein Brandverletztenzentrum.

Gallengangsspastik sowie Ubelkeit und Erbre-
chen zu beachten sind. Ketamin und Ketamin S
werden in aller Regel zusammen mit Benzodia-
zepinen verwendet und eignen sich neben der
Schmerztherapie auch zur Einleitung und Auf-
rechterhaltung einer Narkose. Durch den kom-
binierten Einsatz konnen die halluzinatorischen
und kardiozirkulatorischen Nebenwirkungen
des Ketamins deutlich reduziert werden. Kon-
traindikationen bei alleiniger Verwendung von
Ketamin oder Ketamin S sind auf Grund des
initialen Blutdruckanstiegs manifeste koronare
Herzkrankheit, Myokardinfarkt und vorbeste-
hende Hypertonie. Als weitere Nebenwirkung
dieser Medikamentengruppe ist neben der
Bronchodilatation die Steigerung des Hirn-

druckes zu beachten. Dieser Effekt wird jedoch
ausschlieBlich bei nicht ausreichend beatme-
ten Patienten beobachtet, sodass entgegen
fritherer Empfehlungen Schédelhirntraumata
mittlerweile keine prinzipielle Kontraindikation
fir die Verwendung von Ketamin oder Keta-
min S mehr darstellen.

Die am Unfallort durchgefiihrten PrimarmaB-
nahmen sollten stets unter Beriicksichtigung
des zu erwartenden Weitertransportes erfol-
gen. Einen wesentlichen Einflussfaktor stellt
hier nicht nur das Transportmittel dar, sondern
auch die Entfernung in die primédrbehandeln-
de Klinik. Bei instabilen Vitalparametern oder
einer Transportdauer lber 45 Minuten sollte

der brandverletzte Patient zuerst in die nachst-
gelegene Klinik gebracht werden. Sind die
Kriterien zur Einweisung in ein Brandverletz-
tenzentrum (Tabelle 2) gegeben, kann Gber die
zustandige Rettungsleitstelle oder die bundes-
weite Koordinationszentrale in Hamburg (Te-
lefon: 040 428513999) die Verfligbarkeit eines
entsprechenden Bettplatzes erfragt werden.
Unabhéngig davon, ob es sich um eine Primér-
oder Sekunddrzuweisung handelt, ist es flir den
Organisationsablauf in einem Brandverletz-
tenzentrum hilfreich, wenn die bereits vor Ein-
treffen des Patienten tGbermittelten Daten zu-
treffend sind. Dadurch kdnnen Verzégerungen
in der Weiterbehandlung, die haufig auf feh-
lerhafte Angaben liber das Verbrennungsaus-
maB zurilickgefiihrt werden kdnnen, vermieden
werden.

Das Literaturverzeichnis kann bei den Ver-
fassern angefordert oder im Internet unter
www.blaek.de (Arzteblatt/Lieraturhinwei-
se) abgerufen werden.
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