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13.1 Verbrennung

Burkhard Paetz

In Deutschland ereignen sich 70% aller Brandverletzun-
gen im hduslichen Umfeld. Flammenverletzungen (44 %)
und Verbriihungen (38 %) sind die hadufigsten Ursachen.

13.1.1 Prognostische Faktoren

Fiir Heilung und Uberlebenschancen eines Brandverletz-
ten sind neben Allgemeinzustand und Vorerkrankungen 3
Faktoren von entscheidender Bedeutung:

e Flachenausdehnung der Brandwunden

o Tiefenausdehnung der Brandwunden

o Alter des Brandverletzten

Flachenausdehnung

Die Neunerregel (» Abb. 13.1) ist zur Schitzung der ge-
schadigten Korperoberfldche hilfreich. Sie gilt jedoch nur
fiir Erwachsene. Bei Kindern (insbesondere Sduglingen)
sind die Oberfldchenverhdltnisse anders, so ist der Kopf
in Relation groRer als bei Erwachsenen.

Je groRer der Anteil verbrannter Hautbezirke, desto
schlechter sind die Uberlebenschancen. Ist die Verbren-
nung auf ein kleines Areal beschrinkt, so ist der All-
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Abb. 13.1 Neunerregel. Die Aufteilung der Kérperober-
flache in 11 Bezirke a 9% erleichtert die Schatzung der
Flichenausdehnung bei thermischen Schaden.

Tab. 13.1 Verbrennungswunden: Notwendigkeit stationdrer
Behandlung in Abhéngigkeit von der Flachenausdehnung.

Patient  Ambulant Stationar Spezialklinik
mdoglich erforderlich erforderlich

Erwach- <10% 10-20% >20%

sene

Kinder <5% 5-10% >10%

gemeinzustand des Patienten nicht wesentlich beein-
trachtigt. Sind tiber 10% der Korperoberfliche verbrannt,
besteht die Gefahr schwerer Allgemeinschdden (Verbren-
nungskrankheit, Kap. 13.1.2), weshalb die stationdre Auf-
nahme indiziert ist. Ab 20% geschddigter Haut sollte die
umgehende Verlegung in eine Spezialklinik erfolgen

(»Tab. 13.1)
Merke m
Handflachenregel. Zur Abschatzung kleinerer Verbren-
nungswunden kann man sich, unabhdngig vom Alter des
Verletzten, an dessen HandgroRe orientieren. Die Hand

des Verletzten inklusive der aneinanderliegenden Finger
betragt etwa 1% seiner Korperoberflache.

Tiefenausdehnung

Die Einteilung thermischer Verletzungen nach ihrer Tie-
fenausdehnung erfolgt in 4 Schweregrade (» Abb. 13.2 u.
» Tab. 13.2). Je tiefer die Hitzeschddigung in das Gewebe
eingedrungen ist, desto schwerwiegender sind die Folgen
fiir den Verletzten. Bei einer Gewebetemperatur von etwa
60°C wird das Eiwei8 der Korperzellen irreversibel zer-
stort (Proteindenaturierung). Die 4 Schweregrade treten
hdufig kombiniert auf und gehen flieBend ineinander
tiber.
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Abb. 13.2 Verbrennung. Tiefenausdehnung der Schwere-
grade.
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Tab. 13.2 Verbrennungsgrade: Tiefenausdehnung, klinisches Bild und Therapie.

Grad 1 Grad 2a Grad 2b Grad 3 Grad 4
Tiefenausdehnung AuRere Oberfldchliche  Gesamte Haut Gesamte Haut inkl. Gesamte Haut
Hautschicht ~ Haut (Epider- (Epidermis und Unterhautfettgewebe  und tiefere
(Epidermis)  mis und Teile Lederhaut) (Epidermis und Leder-  Schichten (Musku-
der Lederhaut) haut mit Subkutis) latur u.a.)
Aussehen Rétung Blasenbildung,  Blasenbildung, weiR-  Wundgrund weiRgrau  Verkohlung, sicht-
feuchte Rotung  liche Flecken bis schwarz, hart und  bare Knochen etc.
trocken
Hautanhangsgebilde  erhalten erhalten teilweise zerstort zerstort zerstort
Sensibilitat Schmerz, Schmerz Schmerz Kein Schmerz Kein Schmerz
Jucken
Rekapillarisierung vorhanden vorhanden gering fehlt fehlt
beim Spateltest
(5.207)
Nadelstichtest Blutung Blutung variabel Keine Blutung Keine Blutung
Heilung Spontan Spontan ohne  Verzdgert mit Narben, Keloid, Schwere Dauer-
ohne Narben Narben Kontrakturen folgen
Narben
Therapie konservativ  konservativ Eventuell oberflich-  Nekrosektomie, kiinst- ~ Aufwendige plas-
liche Nekrosektomie  licher Hautersatz, tisch-chirurgische
mit Hauttransplan- spdter Hauttransplan-  Defektdeckungen
tation tation
Verbrennungsgrade

» Verbrennung 1. Grades. Durch ein lokales Odem und
vermehrte Durchblutung (Hyperdmie) entsteht eine Ro-
tung der Epidermis. Die Verbrennung heilt folgenlos ab.

» Verbrennungen 2. Grades. Durch die Verbrennung der
Haut kommt es zu einer unvollstindigen Nekrose mit
Austritt von eiweireicher Fliissigkeit innerhalb der Haut-
schichten. Dies zeigt sich klinisch durch eine Blasenbil-
dung (» Abb. 13.3). Das Schmerzempfinden ist erhalten.

» Grad 2a. Die Hautanhangsgebilde (z.B. Haare und
Schweildriisen) sind in ausreichender Zahl erhalten, so-
dass unter konservativer Behandlung eine Abheilung
ohne dauerhafte Narben mdglich ist. Die Patienten ver-
spliren Schmerzen, insbesondere bei Berithrung der
Wunde.

» Grad 2b. Haut und Anhangsgebilde sind so stark ge-
schddigt, dass eine Abheilung mit Narbenbildung stattfin-
det und hdufig operative Mafnahmen indiziert sind
(Nekrosektomie und Hautverpflanzung (S.209)).

» Verbrennung 3. Grades. Die Haut ist bis in das Sub-
kutangewebe komplett zerstort, also auch die Haut-
anhangsgebilde sowie feine Nervenendigungen mit den
Schmerzrezeptoren. Die Schmerzempfindung ist weit-
gehend aufgehoben. Es entstehen weiRgraue bis schwarze

Nekrosen mit trockenem lederartigem Wundgrund. Die Abb.13.3 Verbrennung Grad 2b.
Verlegung in ein spezialisiertes Zentrum sollte erfolgen. a Blasenbildung nach Verbrithung.
Operative MaBnahmen sind erforderlich. b Nach 4 Wochen konservativer Therapie bleibt eine

geringe Narbenbildung zuriick.
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» Verbrennungen 4. Grades. Die Gewebszerstérung
reicht bis in tiefere Schichten, sodass Muskulatur verkohlt
und funktionelle Strukturen wie Knochen und Sehnen
freiliegen konnen.

Bestimmung der Tiefenausdehnung

Die Beurteilung der Verbrennungstiefe ist auch fiir Erfah-
rene schwierig. Die Tiefenausdehnung bestimmt jedoch
die Indikation zur chirurgischen Therapie. Deshalb hat
man den traditionellen Schweregrad 2 in 2a und 2b un-
terteilt. Ab Grad 2b sind irreversible Gewebszerstorungen
aufgetreten, die in vielen Verbrennungszentren als OP-In-
dikation gelten. Neben einer tdglichen Kontrolle der
Brandwunden, besonders in den ersten 3 Tagen, sind fol-
gende Untersuchungen hilfreich.

» Kompressentest. Beim zarten Wischen mit einer steri-
len Kompresse auf der Brandwunde verspiiren Patienten
im Stadium 1 und 2a Schmerzen. Kérperhaare sitzen fest
in der Haut. Es erfolgt eine konservative Behandlung. Im
Stadium 2b oder hoher lassen sich die Korperhaare
schmerzarm abwischen, was fiir eine operative Behand-
lung mit Wunddébridement spricht.

» Rekapillarisierung beim Spateltest. Zur Einschdtzung
des Schweregrades kann zudem die Beurteilung der
Durchblutung des Wundgrundes hilfreich sein. Dazu wird
mit einem sterilen Spatel Druck auf die Wunde ausgeiibt.
Im Stadium 2a roétet sich der Wundgrund wieder. Das
spricht fiir eine vorhandene Rekapillarisierung und fiir
eine konservative Behandlung. Bleibt der Wundgrund
nach Entfernung des Spateldrucks hingegen grau, ist kei-
ne Rekapillarisierung vorhanden. Das spricht fiir ein Sta-
dium 2b oder hoher und fiir eine operative Behandlung.

» Sensibilitdat. Bis zum Schweregrad 2b ist die Brand-
wunde schmerzhaft. Bei Grad 3 und 4 sind auch die
Schmerzrezeptoren verbrannt, weshalb die Patienten ty-
pischerweise keinen Schmerz verspiiren.

Verbrennungen 1. und 2. Grades sind hdufig schmerz-
hafter als Verbrennungen 3. oder 4. Grades.

Merke

Alter des Brandverletzten

Die besten Uberlebenschancen haben Erwachsene mitt-

leren Alters (20-40 Jahre).

Besonders gefdhrdet sind Kinder unter 3 Jahren und
dltere Menschen (iber 60 Jahre.

Merke

» Verbrennungsindex. Es gibt komplexe Punktesysteme,
um die Prognose bei Verbrennungen abzuschdtzen. Eine
stark vereinfachte Formel fiir Erwachsene beriicksichtigt
nur das Alter des Verletzten und die verbrannte Korper-

oberfldche (VKOF).

Vereinfachter Verbrennungsindex. Ergibt die Summe
aus Alter und verbrannter Kérperoberfldche in Prozent
(%VKOF) einen Wert unter 50, so ist die Prognose glins-
tig. Bei einer Summe von 50 bis 100 ist die Prognose
zweifelhaft, iber 100 schlecht.

Bei einem 60-jdhrigen Mann mit einer verbrannten
Korperoberflache von 40 % betragt die Summe aus Alter
plus %VKOF (60 +40) 100. Die Prognose hinsichtlich sei-
ner Uberlebenswahrscheinlichkeit ist also schlecht.

Fallbeispiel

13.1.2 Verbrennungskrankheit

Dieses potenziell todliche Krankheitsbild tritt bei einer
verbrannten Korperoberfliche ab etwa 20 % auf (bei Kin-
dern ab 10%). Aus dem verbrannten Gewebe werden To-
xine, Mediatoren wie Kinine und Histamin sowie Enzyme
freigesetzt. Dadurch entsteht ein Kapillarleck (,capillary
leak“), weshalb der Verletzte groRe Fliissigkeitsmengen
aus dem GefdRsystem in das Interstitium (Gewebe zwi-
schen den Zellen) verliert. In dem zerstérten Gewebe
kommt es zu einer verstdrkten intravasalen Gerinnung
mit dem Verlust von Thrombozyten und Gerinnungsfak-
toren sowie absinkender Erythrozytenzahl (Andmie).
Wichtige Organe wie Niere, Herz, Lunge und Gehirn wer-
den durch freigesetzte Toxine und Proteine zusatzlich ge-
schadigt (» Abb. 13.4).

Der zeitliche Ablauf ldsst sich grob in 3 Phasen eintei-
len.

» Exsudationsphase 1.-3. Tag. Klinisch im Vordergrund
steht der Volumenmangelschock (Kap. 12.2) durch Fliissig-
keitsverlust. Der Wasserverlust bei einem Schwerbrand-
verletzten kann bis zu 10 Liter am Tag betragen und wird
mit Hilfe einer Formel berechnet (S.210). Die Niere ist in
dieser Frithphase der Verbrennungskrankheit besonders
gefdhrdet (Crush-Niere, Schockniere, Kap. 27.3.1). Folge
sind Storungen der Mikrozirkulation mit Thrombenbil-
dung. Das Blut wird viskdser (dickfliissiger, Anstieg des
Hamatokrits), weil Wasser und Elektrolyte iiber die to-
xisch geschddigten Kapillarwdnde in das Zwischengewe-
be (Interstitium) abflief3en.

» Intoxikationsphase 3. Tag bis 2 Wochen. Klinisch im
Vordergrund stehen Organschidden durch Verbrennungs-
toxine. Ab dem ungefdhr 3. Tag ist der Fliissigkeitshaus-
halt weitgehend stabilisiert, so dass erforderliche Opera-
tionen an den Verbrennungswunden erfolgen, auch wenn
die iibrigen (intensiv-)medizinischen MaRnahmen noch
weiterlaufen.
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Ausgedehnte Verbrennung

tiber Wundflache:
Austritt von Wasser,
Elektrolyten, EiweiR

v
Odembildung

v

Volumenverlust bis zu 10 Liter!

Urinproduktiony

— drohendes Nierenversagen

Hamatokrit 4

— Stérung der Mikrozirkulation
— Thrombenbildung

— Stérung Gasaustausch

— metabolische Azidose

hormonelle Gegenregulation (Katecholamine 4)
— massive Herz-Kreislauf-Stimulation
(Stressulzera, Herz-Kreislauf-Versagen)

Abb. 13.4 Pathophysiologie des Verbrennungsschocks.

Durch die Hitzeschddigung des Gewebes (Eiweil3zer-
fallsprodukte) entstehen Toxine. Sie werden in die Blut-
bahn eingeschwemmt und konnen fast alle Organe scha-
digen. Vorwiegend betroffen sind Nieren, Leber und Ery-
throzyten, was zur Urdmie, zu schweren Stoffwechselsto-
rungen und zur hamolytischen Andmie fithren kann.

Als Zeichen der hormonellen Gegenregulation bildet das
Nebennierenmark die korpereigenen Katecholamine (sog.
Stresshormone) Adrenalin und Noradrenalin. Diese stimu-
lieren Herz-Kreislauf-Tdtigkeit und diverse Stoffwechsel-
vorgange. Zudem bestehen die Gefahr eines Herz-Kreis-
lauf-Versagens und das Auftreten eines akuten Stress-
ulzeus (Schleimhautschaden des Magens und Duode-
nums). Der Grundumsatz bei Patienten mit schweren
Verbrennungen ist erhdht und muss individuell ermittelt
werden (S.210).

» Reparationsphase ab 2.-3. Woche. Klinisch im Vorder-
grund stehen Wundkomplikationen mit Sekundarinfek-
tionen. Neben der Infektion der grof3flachigen Brandwun-
den steht die Begleitinfektion anderer Organe im Vorder-
grund, insbesondere der Lunge (Pneumonie, Kap. 9.4.5).
Haufig entwickelt sich eine Sepsis, Kap. 6.3. Nach Uberste-
hen der akuten vitalen Bedrohungen im Rahmen der Ver-
brennungskrankheit stellen die ausgedehnten Narbenbil-
dungen oft grof3e funktionelle und psychische Probleme

dar.

Bei Schwerbrandverletzten ist die Sepsis mit 50 % hau-
figste Todesursache. Sepsisquelle ist iberwiegend die
Pneumonie bei Langzeitbeatmung.

Zusatzinfo

13.1.3 Therapie bei Verbrennung

Die Verbrennungsausdehnung und die Verbrennungstiefe
bestimmen die Indikation zur Verlegung in ein Schwer-
brandverletzungszentrum. Nur kleinflichige und ober-
flachliche Verbrennungen sollten in anderen Einrichtun-
gen behandelt werden.

Die Vermittlung von Krankenhausbetten fiir Schwer-
brandverletzte erfolgt in Deutschland zentral durch die
Feuerwehr Hamburg: Tel. 0404 2851-3998. Mehr Infor-
mationen finden Sie unter: http://www.verbrennungs-
medizin.de/zentren.php.

SofortmaRnahmen

Verbrennungswunden sollten mit trockenen sterilen
Kompressen verbunden werden. Bei gro¥flichigen Verlet-
zungen wird der Brandverletzte in Metallinefolie einge-
packt und schnellstméglich in die ndchste Klinik oder ein
Verbrennungszentrum gebracht. Nach Moglichkeit erfol-
gen bereits am Unfallort eine intravendse Schmerzthera-
pie und Fliissigkeitssubstitution.

Die frither (ibliche Kaltwasserspiilung und Kiihlung
wird heute nicht mehr empfohlen. Die Manahmen wir-
ken zwar schmerzlindernd, konnen aber die Verbren-
nungstiefe verschlechtern und die bedrohliche Auskiih-
lung (Hypothermie) bei groRfldchigen Verbrennungen
verstdarken. Bei kleinflichigen Verbrennungen kann eine
Spiilung mit sauberem lauwarmem Wasser erfolgen, was
bei Laienhelfern immer noch sehr gebrauchlich ist.

Auch sollte primdr keine Salbe, kein Gel oder Puder
aufgetragen werden, weil die Wundbeurteilung dadurch
erschwert wird und der therapeutische Nutzen fraglich

Ist.

Wundbehandlung. Frische Brandwunden sollten zu-
ndchst ausschlieBlich mit trockenen sterilen Kompressen
versorgt werden, um eine aussagekraftige Wundbeurtei-
lung zu gewdhrleisten.

Merke

» Wundreinigung. Eine erste Wundreinigung erfolgt in
der Klinik. Mit sterilem handwarmem Wasser werden
Kleidung, Schmutz und Verbrennungsriickstinde ent-
fernt.

» Begleitverletzungen. Vital bedrohliche Verletzungen
anderer Organe (z.B. Schddel-Hirn-Trauma oder Thorax-
und Abdominalverletzungen) haben nach Ankunft des
Brandverletzten in der Klinik Vorrang vor der verbren-
nungsspezifischen Therapie.

Konservative Wundbehandlung

Bei den Verbrennungsgraden 1-2a erfolgt immer eine
konservative Wundbehandlung. Bei Verbrennungen 2.
Grades werden die Brandblasen mit einer sterilen Schere
eroffnet und inklusive loser Hautfetzen (chirurgisches Dé-
bridement) abgetragen.



Wundbehandlung. Fiir die lokale Wundbehandlung bei
Verbrennungen stehen zahlreiche Cremes und Salben
zur Verfligung. Nach Studienlage gibt es weder die ,,bes-
te* noch die ,richtige” Salbe. Es bleibt also eine individu-
elle Entscheidung. Verbandmull darf nicht als alleinige
Auflage gewdhlt werden, weil es zu Verklebungen mit
der sezernierenden Wunde fiihrt.

Um ein Verkleben der Wunde mit dem Verbandmaterial
zu verhindern, konnen Fettgaze verwendet werden. An-
sonsten kommen unterschiedliche Lokaltherapeutika zum
Einsatz, z.B. Silbersulfadiazinsalbe (Flammazine), jodhal-
tige Auflagen (Betaisodona), Bepanthen, Polyhexanide
(Lavasept), biosynthetische Verbandstoffe (Biobrane, Su-
prathel).

Verbandwechsel. Verklebungen zwischen Wunde und
Verbandmaterial miissen vorsichtig durch Anfeuchten
des Verbandmaterials gelost werden.

Ein Verbandwechsel erfolgt in den ersten 3 Tagen tdglich.
Danach wird die Wunde zumindest zweitdglich begut-
achtet, ob nicht doch eine tiefere Verbrennung und damit
OP-Indikation vorliegt.

Transparente Wundauflagen (z.B. Octenidin, Poly-
hexanid) erleichtern die Beurteilung des Wundgrundes
und verhindern das Austrocknen.

Die Physiotherapie wird frithzeitig miteinbezogen, um
eine drohende Bewegungseinschrankung einer verbrann-
ten Extremitdt entgegenzuwirken.

Operative Wundbehandlung

Verbrennungen des Grades 3 und 4 werden immer opera-
tiv behandelt, um die funktionellen EinbuRen durch Nar-
ben und Kontrakturen zu verringern (» Abb. 13.5). Oft
gibt es eine OP-Indikation schon im Schweregrad 2b. Aus-
nahme sind Verbrennungswunden im Gesicht, an Hand-
flaichen und FuRsohlen, die moglichst konservativ behan-
delt werden.

Operative Eingriffe an der verbrannten Haut erfolgen
bevorzugt ab dem 3. Tag, wenn sich der Fliissigkeitshaus-
halt des Verletzten weitgehend normalisiert hat.

» Entlastungsschnitte (Escharotomie). Zirkuldre Ver-
brennungen behindern die Durchblutung und férdern die
Odembildung durch die narbige Einschniirung. Hier kén-
nen Langsinzisionen der Haut, evtl. auch der darunterlie-
genden Faszie, Entlastung schaffen. Den Eingriff nennt
man Escharotomie (Eschara, griech.: Brandstelle).

» Nekrosektomie. Bei der Nekrosektomie wird avitales
Gewebe friihzeitig entfernt. Damit werden die bakterielle

13.1 Verbrennung

Abb. 13.5 Verbrennung 3. Grades.
a Schwarze Nekrosen an den Beinen.
b 5 Tage spater nach Nekrosenabtragung.

Besiedlung und die Produktion von Verbrennungstoxinen
minimiert und somit das Sepsisrisiko vermindert.

» Hauttransplantation. Bei groferen Defekten ist nach
Nekrosektomie eine plastische Deckung mit einem Haut-
transplantat erforderlich, z.B. mit einem kdrpereigenen
Meshgraft-Lappen (Kap. 14.2). Die entnommene Haut
wird ,gemesht* (geschlitzt), was ein AbflieBen von
Waundsekret und einen Flichengewinn ermoglicht, aller-
dings zuungunsten des kosmetischen Ergebnisses. Die
Entnahmestellen verheilen nach ca. 12 Tagen wie eine
tiefe Schiirfwunde. Eine voriibergehende Deckung ist
auch mit Hautersatzmaterialien moglich. Dazu zdhlen:
kiinstliche Haut, Schweine- oder Leichenhaut. Das Fremd-
material wird in diesen Fallen spater durch korpereigene
Hauttransplantate ausgetauscht.

» Plastische Narbenkorrekturen. Im Schweregrad 3 und
4 sind oft plastisch-chirurgische Narbenkorrekturen oder
Defektdeckungen erforderlich, z. B. mit Verschiebelappen.

Spezielle Therapie bei Verbrennungs-
krankheit

Einen Eindruck von der pflegerischen Behandlungsinten-
sitdt auf einer Spezialstation fiir Brandverletzte finden Sie
in dem Abschnitt ,Pflegeschwerpunkt: Verbrennungen*
(Kap. 13.2).
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Neben den grundsdtzlichen intensivmedizinischen
MaRnahmen sind bei schweren Verbrennungen einige
therapeutische Aspekte von besonderer Bedeutung.

» Volumenersatz. Aufgrund des massiven Fliissigkeits-
verlustes droht ein Volumenmangelschock. Der Fliissig-
keitsbedarf wird durch Infusionen abgedeckt. Das bend-
tigte Volumen ist am 1. Tag am groRten und kann bei aus-
gedehnten Wundfldchen iiber 10 Liter/Tag erreichen. Zur
Abschdtzung der bendtigten Infusionsmenge stehen ver-
schiedene Formeln zur Verfiigung. Diese beriicksichtigen
das Korpergewicht und die Flidchenausdehnung der Brand-

wunden.

Flissigkeitsbedarf bei Verbrennung. Mit der Baxter-
Parkland-Formel kann die erforderliche Infusionsmenge
am 1. Tag abgeschatzt werden. Zur Errechnung benétigt
man das Kérpergewicht in Kilogramm (kg KG) und die
verbrannte Korperoberfldche in Prozent (%VKOF):

4 mlxkg KGx %VKOF=x mlin 24 h

Ein 80 kg schwerer Patient mit einer Verbrennung von
50 % der Korperoberfldche erhdlt also 16 Liter Infusion
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Verbrennung.

4 mlx80kgx50%VKOF=16 000 mlin 24 h

Davon wird die Halfte innerhalb der ersten 8 Stunden
verabreicht und die zweite Halfte auf die nachsten
16 Stunden verteilt.

Fallbeispiel

Der Infusionsplan orientiert sich dabei u.a. an Puls, Blut-
druck, Urinausscheidung, zentralvenésem Druck (ZVD)
und dem Koérpergewicht (Urinkatheter, Bettwaage). Ein
steigender Hamatokrit (Hkt) und ein niedriger ZVD sind
Hinweise auf eine zu geringe Fliissigkeitszufuhr.

Am ersten Tag sind isotone Elektrolytlosungen (z.B.
Ringerlosung) ausreichend. Solange die infundierte Fliis-
sigkeit noch vermehrt in das umliegende Gewebe dif-
fundiert (sog. kapilldres Leck), bieten EiweiRlosungen,
Humanalbumin und Frischplasma keinen Vorteil.

» Kalorienzufuhr. Wahrend der Schockphase ist die Vo-
lumenzufuhr vorrangig, hochkalorische Lésungen haben
hier keinen Stellenwert. Die Energiebilanzierung beginnt
also erst ab dem 2.-3. Tag, wenn der Volumenausgleich
erfolgt ist. Die Verbrennungskrankheit stellt eine hohe bis
maximale Stoffwechselbelastung dar.

B

Kalorienbedarf bei Verbrennung. Kérpergewicht in Kilo-
gramm (kg KG) und verbrannte Korperoberfldche in Pro-
zent (%VKOF) ermdglichen eine Abschdtzung der erfor-
derlichen Kalorienmenge pro Tag:

25 keal x kg KG +40 kcal x %VKOF =x kcal in 24 h

Eine 50 kg schwere Frau mit einer 50 %igen Verbren-
nung bendtigt 1250 keal fiir den Grundumsatz plus
2000 kcal zusatzlich fiir den verbrennungsbedingten
Metabolismus, insgesamt also 3 250 kcal pro Tag.

25 keal x 50 kg KG +40 kcal x 50 %

=1250+2000=3250kcal in 24 h

Fallbeispiel

» Enterale Erndhrung. Die friihzeitige orale Erndhrung
ab dem 1. Tag ist heute Standard in der Verbrennungs-
medizin. Studien zeigen fiir enteral erndhrte Patienten
eine geringere Mortalitit als fiir parenteral (intravenos)
erndhrte Patienten. Bei intubierten Patienten kommt eine
Jejunalsonde zum Einsatz.

» Infektionskontrolle. Routinemdfig werden alle Pa-
tienten bei Aufnahme auf verschiedene Keime gescreent
(z.B. MRSA-Schnelltest). Sterile Handschuhe und Kittel
sind bei jeder Arbeit am Patienten erforderlich, um Keim-
iibertragungen zu verhindern. Einzelboxen und spezielle
Liftungssysteme sind in Verbrennungszentren selbstver-
standlich.

» Antibiotika. Eine prophylaktische Antibiose ist nicht
indiziert. Bei klinischen Zeichen einer Infektion erfolgt
eine moglichst zielgerichtete Antibiose unter Beriicksich-
tigung des Antibiogramms vom bakteriologischen Auf-
nahmescreening.

» Therapie des Inhalationstraumas. Die Hitzeschddi-
gung der Atemwege ist eine hdufige Todesursache bei
Verbrennungen. Bei klinischen Hinweisen wie Husten,
Dyspnoe und RuRauflagerungen im Schleimhautbereich
wird der Gehalt von Kohlenmonoxid (CO) des Blutes im
Labor bestimmt. Die Behandlung erfolgt symptomatisch-
physikalisch (Bronchialtoilette, Physiotherapie) und mit
Kortikoid-Aerosol. In schweren Fillen ist eine Intubation
mit kiinstlicher Beatmung (Kap. 10.3) und Uberdruck
(PEEP) nétig.

Tetanusimpfschutz. Die Behandlung aller Brandwunden
(auch 1. Grades) wird ergdnzt durch eine Tetanusimmu-
nisierung, wenn der Impfschutz unzureichend oder un-
klar ist.



13.2 Pflegeschwerpunkt:
Verbrennung
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Jeder Patient mit schweren Verbrennungen erleidet die
sogenannte ,Verbrennungskrankheit“, die in typischen
Phasen verlduft (Kap. 13.1.2). Der Verlust der Haut, die
auftretenden Infektionen und die hdufigen, lang dau-
ernden Operationen machen den Patienten fiir eine
lange Zeit zu einem schwer kranken Intensivpatienten.
Ziel der Behandlung und der Pflege von brandver-
letzten Patienten ist der rasche Wundverschluss ohne
Infektionen und ohne {iberschiefende Narbenbildung.
Die Operationen spielen im gesamten Therapie- und
Behandlungsverlauf eine groRe Rolle. Die grofSte He-
rausforderung ist die Vermeidung bzw. Bekdampfung
von Infektionen, womit ein hoher pflegerischer und
therapeutischer Aufwand verbunden ist.

13.2.1 Intensivpflegerische
Versorgung

Ein zentraler Pflegeschwerpunkt in der Betreuung
brandverletzter Patienten ist die Versorgung grof3fla-
chiger Wunden. Hinzu kommen mogliche Komplikatio-
nen, die sich aus der Verbrennungskrankheit ergeben.

In den ersten 24 Stunden steht die Schock- oder Ex-
sudationsphase im Vordergrund (S.207). Im weiteren
Verlauf (Intoxikationsphase) konnen Wundinfektionen
und Stoffwechselstérungen mit einem hohen Sepsisrisi-
ko auftreten.

Das intensivmedizinische Monitoring Schwerst-
brandverletzter unterscheidet sich nicht von dem ande-
rer Intensivpatienten. Es kann mitunter schwierig sein,
geeignete Stellen fiir EKG-Elektroden zu finden; auch
die Blutdruckmessung ist oft eine Herausforderung,
wenn die Extremitdten verbrannt sind.

Eine erfolgreiche Behandlung kann nur im interdis-
ziplindren Team geleistet werden. In einem Brandver-
letztenzentrum arbeiten Chirurgen, Intensivmediziner,
Pflegende, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten
eng zusammen. Die Pflegenden sind hier das wichtigste
Bindeglied zwischen dem Patienten und den verschie-
denen Berufsgruppen. Sie koordinieren in enger Ab-
sprache mit den anderen Berufsgruppen die Abldufe.

» Infektionskontrolle. Die Verbrennungswunde bietet
einen idealen Ndhrboden fiir das Keimwachstum (War-
me, Feuchtigkeit, zerstortes Gewebe). Daher ist die In-
fektionsgefahr aufgrund der groBen Wundflachen sehr
hoch. Die eigene Keimflora aus dem Gastrointestinal-
trakt, den oberen Luftwegen, der unverbrannten Haut
und den behaarten Korperteilen gefahrdet den Patien-
ten. Auch die Keime aus der Umgebung sind ein Pro-
blem. Mitarbeiter miissen die Gefahren der Infektion
und die vielfiltigen Ubertragungsmoglichkeiten ken-
nen, um eine Infektion moglichst zu verhindern. Eine

konsequente Isolationstechnik, aseptisches Arbeiten,
absolute Disziplin in der Einhaltung der hygienischen
Bestimmungen und die gezielte Anwendung von Anti-
biotika sind dabei die wichtigsten Mafgnahmen.

@

Merke

Die Sepsis zdhlt zu den Haupttodesursachen bei
Schwerbrandverletzten (Kap. 6.3).

» Isolationstechnik. Auf einer Brandverletztenstation
wird der Patient isoliert in einem Einzelzimmer mit
einer Schleuse untergebracht (» Abb. 13.6). Das Patien-
tenzimmer darf nur mit Kittel, Haube, Mundschutz und
Handschuhen betreten werden. Zur Verminderung von
Kreuzinfektionen miissen alle Materialien desinfiziert
bzw. sterilisiert werden, bevor sie in das Zimmer hi-
nein- bzw. hinausgebracht werden konnen.

Bedingt durch den Verlust der Haut kiihlt ein brand-
verletzter Patient sehr schnell aus. Um den gesteigerten
Stoffwechsel des Schwerverbrannten nicht noch zusatz-
lich zu belasten, passt man das Klima im Patientenzim-
mer an die Temperaturverhdltnisse und Bediirfnisse
des Patienten an. In der Regel herrschen in den Patien-
tenzimmern Temperaturen zwischen 30 und 35 °C bei
einer gleichzeitigen Luftfeuchtigkeit von ca. 45%. Uber
jedem Patientenbett befindet sich zusatzlich eine War-
melampe, um schnell Warme zufiihren zu kénnen.

Aufgrund der Einzelzimmerisolation und des hohen
pflegerischen Aufwands ist der Bedarf an Pflegeper-
sonal auf einer Intensivstation fiir Schwerstbrandver-
letzte hoher als auf anderen Intensivstationen. Es wird
eine Pflegekraft pro Patient und Schicht empfohlen.

Abb. 13.6 Intensivpflege. Schwerstbrandverletzter in
einer entsprechenden Intensivpflegeeinheit.
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13.2.2 Postoperative Pflege

» Wundversorgung. Die Wundversorgung findet un-
ter sterilen Bedingungen (wie im OP) statt. Der tdgliche
Verbandwechsel dauert unter Umstdnden 2 Stunden
und ldnger. In den Ablauf des Verbandwechsels werden
die Korperpflege, die prophylaktischen MaRnahmen
und die Krankengymnastik integriert.
Ein Verbandwechsel gliedert sich immer in 3 Schrit-
te:
1. Entfernen des alten Verbands
2. Sdubern der Wunde mit antiseptischen Losungen,
Nekrosen- bzw. Krustenabtragung und Wund-
beurteilung
3. Auftragen von Gaze- bzw. Salbenverbdanden

Die Versorgung der Wunde richtet sich nach der Aus-
dehnung und der Tiefe der Verbrennung. Bei der Beur-
teilung der Wunde und deren Versorgung spielt die Er-
fahrung der Pflegenden eine groRe Rolle. Wundhei-
lungsfortschritte, die Einheilung von Transplantaten,
die Anwendung der verschiedenen Hautersatzmittel
und die Versorgung mit den unterschiedlichen Wund-
auflagen - aber auch eventuell auftretende Entziin-
dungszeichen - miissen {iberwacht werden (> Tab. 3.3).
Somit konnen rechtzeitig weitere MaRnahmen ergrif-
fen werden, wenn z.B. Komplikationen auftreten oder
die Wundheilung stagniert.

Der Verband muss gut am Korper des Patienten sit-
zen. Er darf einerseits die Bewegungsfahigkeit des Pa-
tienten nicht einschranken. Andererseits muss er, auch
noch nach der Krankengymnastik oder der Mobilisa-
tion, die Wunde sicher verschlieRen.

Widhrend des Verbandwechsels kann der Patient
rasch auskiihlen. Eine ausreichende Warmezufuhr und
ziigiges Arbeiten sind daher sehr wichtig.

Verband. Fiir den Patienten ist der Verbandwechsel
eine ausgesprochen invasive, belastende und schmerz-
hafte Manahme, vor der er oft Angst hat. Die recht-
zeitige Gabe von Analgetika, Absprachen mit dem Pa-
tienten und behutsames Arbeiten konnen die Situa-
tion erleichtern.

» Kontrakturenprophylaxe und Narbenbehandlung.
Die Kontrakturenprophylaxe hat in der Behandlung
und Pflege von Brandverletzten einen besonderen Stel-
lenwert.

Narben kénnen zu Bewegungseinschrankungen fiih-
ren, da sie u.a. zur Hypertrophie neigen. Positiv wirkt
sich Druck auf die Narbe aus, er hilt die Narbe ge-
schmeidiger und flacher. Massagen mit pflegenden
Cremes sind hilfreich und angenehm.

Um Druck auf die Haut ausiiben zu konnen, wird
dem Brandverletzten, sobald die Wunden verheilt sind,

eine maRangefertigte Kompressionsbandage angelegt,
die der Patient moglichst 24 Stunden tragen sollte. Dies
ist so lange notig, bis das Narbenwachstum nach ca.
1-2 Jahren abgeschlossen ist.

Diese Kompressionsbehandlung ist fiir den rekon-
valeszenten Patienten schwer zu ertragen. Die Ban-
dagen sind eng und miissen direkt auf der Haut getra-
gen werden. Zusatzlich ist es fiir den Patienten sehr un-
angenehm, da die verheilten Verbrennungswunden
stark jucken. Zudem ist die Oberfldachensensibilitat und
somit die Wahrnehmung der Patienten beeintrachtigt.

Beratung. Um die Compliance des Patienten zu ge-
winnen, missen ihm Informationen, die zu erwarten-
den Erfolge und Ziele der Kompressionsbehandlung
verdeutlicht werden. Entscheidend ist dabei, dem Pa-
tienten verstandlich darlegen zu kénnen, dass letztlich
er selbst den Behandlungserfolg maRgeblich beein-
flussen kann, indem er die Kompressionsbehandlung
durchfihrt.

» Schmerzbehandlung. Zweitgradige Verbrennungen
(freiliegende Nervenendigungen) sind fiir die Patienten
schmerzhafter als drittgradige Verbrennungen. Eine be-
ginnende Infektion macht sich zudem durch die Zunah-
me der Schmerzintensitdt bemerkbar. Im spdteren Ver-
lauf spannt die abgeheilte Haut, sie kann brennen und
jucken. Die Narben schmerzen beim Dehnen und Bewe-
gen. ErwartungsgemdR sind daher der Verbandwechsel,
die Mobilisation und die Physiotherapie fiir die Patien-
ten besonders schmerzhaft.

Eine unzureichende Schmerzbehandlung birgt die
Gefahr der Chronifizierung der Schmerzen mit nachfol-
gendem steigendem Analgetikabedarf und einer erh6h-
ten psychischen Belastung. Ziel ist es daher, dass der
Patient schmerzfrei ist bzw. Schmerzen hat, die er als
ertraglich bewertet.

Zur Einschdtzung der Schmerzintensitat ist die Aus-
sage des Patienten {iber seine Schmerzen das entschei-
dende und vorrangige Kriterium. Der Patient wird min-
destens 1-mal pro Schicht nach seinen Schmerzen be-
fragt und das Ergebnis dokumentiert. Zur Einschitzung
der Schmerzintensitit sind verschiedene Scores
(Schmerzskalen, z.B. die Numerische Rangskala) ge-
brauchlich.

Es hat sich bewdhrt, stark wirkende Opioide mit
Nicht-Opioid-Analgetika (z. B. Metamizol) zu kombinie-
ren (Kap. 9.4.2). Kurz wirkende Opioide (z.B. Piritra-
mid) sollten vor schmerzhaften MaSnahmen, wie dem
Verbandwechsel oder der Mobilisation, verabreicht
werden. Die Nebenwirkungen, z.B. die Obstipation bei
Opiatgabe, miissen behandelt bzw. es muss ihnen vor-
gebeugt werden.
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Medikamente. Bei Patienten mit ausgedehnten Ver-
brennungen diirfen Analgetika nur intravends ver-
abreicht werden, da durch Odeme und Mangeldurch-
blutung subkutane oder intramuskuldre Injektionen
nicht zuverldssig wirken.

Merke

Der Einsatz von PCA-Pumpen (S.141) ist eine gute Me-
thode, da der Patient die Kontrolle {iber seine Schmerz-
medikation hat und selbststandig an der Schmerzthera-
pie mitarbeiten kann (Kap. 9.4.2).

Pflegende konnen, zusdtzlich zur Schmerzmedika-
tion, die Behandlung fiir die brandverletzten Patienten
ertraglicher machen durch eine wertschdtzende Hal-
tung, Absprachen mit dem Patienten und einfiithlsames
und ziigiges Arbeiten.

» Lagerung und Mobilisation. Am 1. Behandlungstag
hat die Lagerung des Patienten das Ziel, die Odemaus-
bildung zu verringern. Alle verletzten Extremitdten
werden hochgelagert, d.h. {iber Herzniveau. Bei Ge-
sichtsverbrennungen wird der Patient sitzend im Bett
gelagert, um die Odemausbildung im Gesicht méglichst
giinstig zu beeinflussen und einem Anschwellen der
Atemwege vorzubeugen.

Im weiteren Verlauf wird der Patient in der Regel 2-
bis 3-stiindlich in die 30°-Lage gebracht. Liegt der Pa-
tient zu lange auf seinen Wundfldchen, kommt es zu
einer Minderperfusion der Hautbezirke, zu Schmerzen
und zu direktem Kontakt mit angesammelten Wundse-
kreten. Dies hat Wundheilungsstérungen zur Folge. Fiir
die Weichlagerung gibt es spezielle Betten, z.B. Luftkis-
sen- und Glaskugelbetten (> Abb. 13.7). Der Einsatz die-
ser Betten wird individuell fiir die Patienten festgelegt,
z.B. bei Verbrennungen im Riickenbereich oder nach
Transplantationen. In diesen Betten konnen Weichlage-
rungen durchgefiihrt werden und die Moglichkeiten

Abb. 13.7 Lagerung. Hier wird der Schwerstverbrannte
auf einem Luftkissenbett gelagert.

der Temperatureinstellungen und Beliiftungssysteme
haben einen giinstigen Effekt auf die Wunde.

Sobald die Genesung fortschreitet, ist die friihzeitige
Mobilisation anzustreben. Ziel ist es, dass der Patient
sich so bald wie moglich selbst bewegen kann, damit
einer Muskelatrophie und Kontrakturen vorgebeugt
wird.

» Erndhrung. Der erhohte Energiebedarf des brand-
verletzten Patienten wird meist aus einer Kombination
von parenteraler, enteraler und spater auch oraler Er-
ndhrung gedeckt. Der Patient hat einen erhdhten Kalo-
rien- und EiweiBbedarf, der gemeinsam mit Vitaminen
und Spurenelementen gedeckt werden muss. Eine
Mangelerndhrung fithrt zu Wundheilungsstérungen
und Schwdchung der Infektabwehr.

Ziel ist es, moglichst frith auf die orale und somit
Lhormale* Erndhrungszufuhr umzustellen. Die Patien-
ten werden in der Regel schon am 1. Tag enteral er-
ndhrt, um einer Atrophie der Darmzotten vorzubeugen.
Eine solche Atrophie kann dazu fiihren, dass Bakterien
aus dem Darm in die umliegenden Organe gelangen
(bakterielle Translokation) und somit eine Sepsis ver-

ursachen.

Schmerzen, Angst und Frieren erh6hen den Kalorien-
verbrauch des Patienten zusatzlich.

Merke

Eine geplante Pflege mit einer ausreichenden Analge-
sie, einer warmen Umgebung sowie der Vermeidung
unnétiger Schmerzen und Angste haben hohe Prioritét
in der Brandverletztenpflege.

» Psychosoziale Betreuung. Intakte Haut bedeutet fiir
den Menschen nicht nur Integritdt, physischen und
psychischen Schutz, sondern auch ungestorte Abgren-
zung von der Umwelt. Seelische und soziale Einfliisse
verstirken die Schmerzerlebnisse des Patienten. Angste
beherrschen den Brandverletzten, die Angst zu sterben
und die Angst vor Entstellung.

Die Pflegenden begleiten den Patienten in der Trauer
iber das veranderte Aussehen und tiber eventuelle Ver-
luste von Extremitdten. Ein wichtiger Teil der Behand-
lung ist es, dem Patienten die Art und das AusmafR der
Verletzung, die Dauer der Behandlung und das zu er-
hoffende Endergebnis zu vermitteln. Eine zentrale psy-
chische Herausforderung ist es, die Narben oder ggf.
Amputationen und das damit verbundene verdnderte
Aussehen zu akzeptieren.

Die frithe und regelmaRige psychologische und psy-
chotherapeutische Behandlung von Brandverletzten
bildet einen wesentlichen Faktor zur Vorsorge seeli-
scher und sozialer Langzeitschdden.
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