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1. Grundlagen

Das AusmaR der Verbrennung ist abhangig von der Hitze und der Einwirkungs-
dauer. Der Gewebeschaden beginnt bei 40 - 44°C, wobei der Zelltod ab etwa einer
Temperatur von 45°C und einer Einwirkzeit von einer Stunde zu erwarten ist (Tab. 1).
Bei Temperaturen von 70°C kommt es bereits innerhalb von 1 - 2 sec zu einer IH°
Verbrennung. Ab etwa 20% verbrannter Kérperoberflache bei Erwachsenen ist mit
dem Auftreten der ,Verbrennungskrankheit* zu rechnen. Um das AusmaR der Ver-
brennung bestimmen zu kénnen, wendet man die sogenannte ,9er-Regel* nach

Wallace an (Abb., 1), -
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Abb. 1: 9er-Regel nach Wallace



2T =Ny Hauptsymptom der Verbrennungskrankheit ist das Auf-
LR el treten eines, auf etwa 24 Stunden nach dem Trauma be-
Temperatur | Dauer | schrankten, generalisierten ,capillary leak syndromes".

48,9° 10 min | Konsekutiv kommt es zum Auftreten von einem genera-
54.4° 30 sec | lisierten interstitiellen Odem, das durch das Ausstrémen

60,0° 10 sec | von intravasalem Volumen in das Gewebe verursacht ist,
65,6° 2sec | Direkte Folge ist das Auftreten eines ,Missverhdltnisses
Tab. 1: Zeiten von intravasalen Volumen und intravasaler Flissigkeit® =

Schockes. Dieser Schockzustand fiihrt zu einer periphe-
ren Vasokonstriktion mit einer weiteren Verschlechterung der Hautdurchblutung. Als
Folge der Verschlechterung der peripheren Durchblutung kommt es zum sogenann-
ten ,Nachbrennen®, einer Verschiebung der Nekrosezone in Richtung Stasezone
(Abb. 2).

Abb. 2: Verbrennungszonen: 1: Hyperdmie, 2: Stase, 3: Nekrose

Begiinstigend wirkt sich hierbei eine schlechte Warmeableitung aus dem Gewebe
aus. Deshalb wurde postuliert, dass durch rechtzeitige Kihlung sowohl eine Ver-
ringerung des Odems, als auch ein Fortschreiten der Nekrosezone vermindert wer-
den kann. Vor allem bei kleineren Verbrennungen ist eine Kiihlung durch Wasser
(~15°C) sinnvoll. Die Anwendung von kalterem Wasser ist zu vermeiden, da dies zu
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weiteren Gewebeschaden fuhren kann. Bei Brandverletzungen von iiber 15% bei Er-
wachsenen unter 40 Jahren (10% bei Erwachsenen iiber 40 Jahren und Kindern un-
ter 10 Jahren) sollte eine Kiihlung aufgrund der Gefahr einer Unterkiihlung des Pati-
enten unterbleiben. Spatestens bei ,,Frostein® des ansprechbaren Patienten ist die
Kiihlung abzubrechen. Da brandverletzte Patienten aufgrund der fehlenden Auto-
regulation der Haut besonders vom Abkiihlen bedroht sind ist auf einen adaquaten
Schutz vor Unterkiihlung zu achten. Dies ist von besonderer Bedeutung, da ein
unterkihlter Patient fir die weitere Versorgung ein erhebliches Risiko darstellt. Ein
Absinken der Korpertemperatur filhrt zu einer weiteren Zentralisation mit einer Re-
duktion der Hautdurchblutung (z.B. Finger auf etwa 7% der Normaldurchblutung).
Ab Karperkerntemperaturen von unter 30°C kommt es zum gehauften Auftreten von
Herzrhytmusstérungen, die bis zum Auftreten von Kammerflimmern fiihren kénnen.
Eine weitere Nebenwirkung selbst einer passageren ausgepragten Hypothermie ist
eine Verschlechterung der Immunsituation mit einer Erhéhung der Infektionsrate.

Neben dem AusmaR der verbrannten Kérperoberfidche ist auch die Verbren-
nungstiefe von entscheidender prognostischer Bedeutung. Die Oberfliche der
Haut des Erwachsenen betragt etwa 1,5 - 2 m? Die Hautdicke betragt je nach Lo-
kalisation ohne Subcutis zwischen 1,5 - 4 mm. Die Haut ist das gréRte Organ des
Kdrpers und besteht aus 3 Schichten: das subcutane Fetigewebe, das als Subcutis
bezeichnet wird und als mechanische Verschiebeschicht iiber den Gelenken, der Fett-
speicherung sowie der Warmeisolierung dient. Darauf liegt die Dermis. Sie besteht
aus faserreichem Bindegewebe und verfiigt tiber ein Nerven- und GefaRsystem. Die
Dermis wird unterteilt in ,stratum papillare” und ,stratum reticulare*. Das auflen gele-
gene ,stratum papillare” dient der Versorgung der selbst gefallosen Epidermis und
verzahnt sie mit der Dermis. Das darunter gelegene ,stratum reticulare* fangt Scher-
krafte auf. Auf der Dermis liegt die Epidermis, ein mehrschichtiges, verhornendes
Plattenepithel. Getrennt werden dies beiden Gewebe durch die ,lamina basalis*. Die
Dicke der Epidermis liegt, je nach Korperregion, zwischen 0,04 - 0,4 mm. Sie besteht
zu 90% aus den eigentlichen Epidermiszellen, den Keratinozyten.

Die Epidermis ist ebenfalls schichtweise aufgebaut und besteht von innen nach au-
Ren aus: dem ,stratum basale®, ,stratum spinosum®, ,stratum granulosum®, und ,stra-
tum corneum®. Dieser Schichtaufbau ist morphologischer Ausdruck von schrittweise
ablaufenden Differenzierungs- und Reifungsprozessen, die mit einer zunehmenden
Zellverhornung einhergehen.

Die Transitzeit eines hochwandernden, sich differenzierenden Keratinozyten betrégt,
bei gesunder Haut, ca. vier Wochen. Je nach dem welche Schichten der Haut betrof-
fen sind unterscheidet man zwischen | - Il (IV) gradigen Verbrennungen (Abb. 3, 4).

Um eine grobe Abschatzung der Prognose brandverletzter Patienten treffen zu kon-
nen eignen sich entweder der ,Abbreviated burn severity score index (Tab. 2) oder
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Ver-
brennungstiefe mit konsekutiver Therapie.



Abb. 4: Fotos unterschiedlich tief geschadigter Areale. Beachte, dass immer ein flieBender Ubergang von
tiefer zu weniger tief verbranntem Gewebe vorhanden ist.

Abbreviated Burn Severity Index

Variable Patient S
Characteristic
- Female 1
8 Male 0
: 0-20 1
Age in years ST 5
41-60 3
61-80 4
. 81-100 5
[nhalation injury 1
Full thickness burn 1
Total body surface area burned (%) L -
21--30 3
31--40 4
4150 5
51--60 6
61-70 7
71-80 8
81--90 g
91-100 10
: Probality of
Total Burn Score |  Threat to Life —y';"
Survival (%) |
2-3 Very low >99
4--5 Moderate 98
6--7 Moderately severe 80--90
8-9 Serious 50--70
10--11 Severe 20--40
12-13 Maximum <10

Tab. 2: The Abbreviated Burn Severity Index




Infusionsregime
Vorerkrankungen

Abb. 5; Wesentlich fiir die Prognose und Behandlung von Brandverletzungen ist eine genaue Erhebung
des Unfallherganges.

2. Therapie von Brandverletzungen

2.1. Erstversorgung

Nach Unterbrechung der Hitzeeinwirkung durch Ersticken der Flammen (z.B. Decke;
CAVE kein Kunststoff) erfolgt die weitere Versorgung nach der ,ABC-Regel“. Nach Si-
cherung der kardiorespiratorischen Funktion erhalt der Patient, wenn vorhanden, im-
mer eine Sauerstoffmaske und 1 - 2 madglichst groRlumige intravendse Zugange. Die
Fixation mittels Leukoplast ist hierbei meist nicht ausreichend, es empfiehlt sich eine
zusatzliche Sicherung der Zugange mit einer halbelastischen Binde. Wesentlich ist
weiters eine adaquate Analgesie, da Stress und Schmerz nicht nur ein Tieferwerden
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