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Brandverletzungen gibt es, solan-
ge es Feuer gibt. Jedoch weicht die
thermische Verletzung beim Kind

in Ursache und Verhalten vom ther-
mischen Trauma beim Erwachsenen
ab. Nicht nur die diinnere Haut, auch
die unterschiedlichen Proportionen
beim Kleinkind pradisponieren fiir
die besondere Empfindlichkeit nach
einem thermischen Trauma. Schwere
lebensbedrohliche Brandverletzun-
gen sind in unseren Breiten zum
Gliick selten, nichtsdestotrotz bleibt
die Behandlung brandverletzter Kin-
der eine groBBe Herausforderung

fiir ein interdisziplindres Team von
Spezialisten.

Epidemiologie

Laut World Health Organization (WHO)
stellen Brandverletzungen ein globales
gesundheitliches Problem dar, mit welt-
weit jahrlich rund 270.000 Todesfllen,
die mehrheitlich in ,,Low*- und ,,Midd-
le-income®“-Staaten v. a. in Siidostasien
auftreten. Entsprechend dieser WHO-
Zahlen sind rund 30 % der Opfer unter
20 Jahre alt, woraus sich fiir Kinder das
hohe Risiko, eine todliche Brandverlet-
zung davonzutragen, mit 3,9 Todesfil-
len/100.000 Einwohner ergibt. Bei ein-
bis 9-jahrigen Kindern sind Brandver-
letzungen die 11. haufigste Todesursache
[1]. Die 6konomischen Auswirkungen
hinsichtlich der Langzeitmorbiditit sind
ebenso betrichtlich. Zwar stellen schwere
und somit lebensbedrohliche Brandver-
letzungen bei Kindern nicht zuletzt we-
gen erfolgreicher Praventivmafinahmen
in unseren Breiten eine Seltenheit dar.
Dennoch bleiben die Zahlen der not-
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wendigen stationdren Aufnahmen iiber
die letzten Jahre konstant. Rund 40 bis
50 Patienten werden pro Jahr an der inter-
disziplindren Brandverletzteneinheit der
Universititskinderklinik Graz stationér
aufgenommen; etwa 200 Patienten/Jahr
werden mit durchschnittlich 2,5 Kontak-
ten ambulant betreut. Dies ergibt eine In-
zidenz pro Jahr von rund 20 brandver-
letzten Kindern/100.000 Einwohner in
unserem Osterreichischen Einzugsgebiet
(Steiermark, Kérnten, Stidburgenland).

» Brandverletzungen sind
weltweit die 11. haufigste
Todesursache bei ein- bis
9-jahrigen Kindern

Bei der retrospektiven Analyse un-
seres Patientenguts (n = 1451) iiber
die letzten 25 Jahre waren 65,1 % der
thermischen Verletzungen Verbrithun-
gen, 14,1 % Kontaktverbrennungen und
12,7% Flammenverbrennungen. Die
weiteren Ursachen waren Explosionen,
chemische und elektrische Verbrennun-
gen, Sonnenbrand und andere. Verbrii-
hungen gehen nur in 16% der Fille
mit einer ganz dermalen Verbrennung
(s. Abschn. ,.Verbrennungstiefe, Grad 3%)
einher, jedoch sind Kontakt- und elek-
trische Verbrennungen deutlich haufiger
drittgradig. Die bevorzugten Lokalisa-
tionen von thermischen Verletzungen
betrafen gleichermaflen obere und untere
Extremitdten, die Hdnde und den vor-
deren Brustbereich, gefolgt von Gesicht
und Fiflen. Die Geschlechterverteilung
war zu zwei Drittel (64 %) mannlich, und
60 % der Patienten waren ein bis 5 Jahre

alt. Es passierten 80 % der Verletzungen
zu Hause, hier iiberwiegend im Um-
feld der Kiiche und des Badezimmers.
In knapp 1% der Fille war eine Miss-
handlung urséchlich fiir die thermische
Verletzung. Uber den Beobachtungs-
zeitraum von 25 Jahren zeigte sich eine
Reduktion der Krankenhausaufenthalts-
dauer von durchschnittlich 7 Tagen
(1988-1992) auf 2 ¥ Tage (2008-2012),
entsprechend einer Reduktion von 1,4
auf 0,8 Tage pro Prozent verbrannter
Korperoberfliache (KOE [2]).

Die Kriterien, wann es zur Aufnahme
in ein spezialisiertes Brandverletztenzen-
trum kommen soll, sind in den deutsch-
sprachigen Leitlinien definiert (@ Tab. 1,
[3]). Hinsichtlich der Schwere der Verlet-
zung gelten als Pradiktoren fiir Mortalitét
junges Alter, grofe verbrannte KOF, ein
grofler Anteil an drittgradiger Verbren-
nung, Inhalationstrauma, mehrere Be-
atmungstage, lingere Aufenthaltsdauer
oder hohere Risiko-Scores (Abbreviated
Burn Severity Index [ABSI], Paediatric
Risk of Mortality [PRISM]).

Noxe

Pathophysiologisches Korrelat der ther-
mischen Hautverletzung ist die Eiweif3-
denaturierung. Bei Kleinkindern ist
meistens eine Verbrithung mit heifler
Fliissigkeit ursdchlich. Diese bewirkt im
Vergleich zu einer Verbrennung eine
verstirkte proinflammatorische Reakti-
onundkannzuvermehrtensystemischen
Komplikationen fithren [4]. Durch den
Bewegungsdrang und die zunehmende
Mobilitit erweitern Kinder ihren Radius
und kommen so in Kontakt mit heifSen
Substanzen oder Oberfldchen und dies
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Tab.1 Kriterien zum Transfer in ein Brandverletztenzentrum

Sauglinge und Kleinkinder >5 %, Schulkinder und Jugendliche >10 % verbrannter Kor-
peroberfliache, unabhéngig von der Tiefe

Tiefe Verbrennungen (Grade 2b und 3) — evtl. chirurgische Behandlung notwendig

Verbrennungen von Kopf, Hals, Handen, Fiien, Anogenitalregion

Elektro- oder chemische Verbrennungen

Verdacht auf Inhalationstrauma

Verbrennung als ,Zweiterkrankung” z. B. Gastroenteritis, respiratorische Infektion

V.a. Misshandlung

vorwiegend im Bereich des Haushalts
und insbesondere der Kiiche. Eine be-
sondere Form der Verbrithung ist die
Fettverbrithung (@ Abb. 1), die aufgrund
der hoheren Temperatur, der Zihigkeit
und daher einer lingeren Kontaktzeit
zu tieferen Verletzungen fithrt. Ver-
brennungen der Haut entstehen durch
Kontakt mit Flammen, meistens durch
entflammte Bekleidung. Auch Explosi-
onstraumata mit einer kurzen heiflen
Stichflamme fithren zu Verletzungen,
meistens im Bereich von unbekleideten
Korperpartien. Bei Explosionen und
Verbrennungen ist insbesondere die
Moglichkeit eines Inhalationstraumas
durch Einatmen heifler oder giftiger
Gase zu beachten. Zunehmend mobil
werdende Kleinkinder sind hinsichtlich
Kontaktverbrennungen v. a. im Bereich
der Hinde und Fiifle gefdhrdet, da sie die
oberflichliche Hitze z. B. eines Kamin-
ofenfensters nicht abschitzen koénnen
und bei Kontakt der Fluchtreflex noch
nicht entsprechend ausgebildet ist. Eine
Besonderheit stellt die Elektroverbren-
nung dar, die im Haushalt meist durch
Niedervoltage verursacht wird. Hier
sieht man oft kleine Verletzungen, die
wegen der Hitzeentwicklung meist die
ganze Dermis verletzen und somit haufig
Verbrennungen 3. Grades entsprechen

(3 Abb. 2).

» Im Bereich der Extremitéten

ist auf die Entwicklung eines
Kompartmentsyndroms zu
achten

Dabei muss man insbesondere im Be-
reich der Extremititen auf die Ent-
wicklung eines Kompartmentsyndroms
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achten. Des Weiteren kommt es durch
Erfrierungen und Veritzungen zu epi-
dermalen Schiden oder Hautverlusten,
die therapeutisch meistens wie thermi-
sche Verletzungen zu behandeln sind.
Eine Seltenheit stellen Hochvoltverlet-
zungen bei Kindern dar, die jedoch
meistens mit lebensbedrohlichen Scha-
den im Rahmen eines polytraumatischen
Geschehens einhergehen und somit in
diesem Algorithmus abgearbeitet werden
miissen.

Ausdehnung

Allgemein und somit auch bei Kindern
giiltig ist die Bestimmung der Ausdeh-
nung in Prozent der KOF entsprechend
der Handflidchenregel, wobei die Hand
des Patienten, einschliefSlich der Fin-
ger, 1% der KOF ausmacht. Dies ist
eine grobe Abschitzung, sollte jedoch
in der Notfallsituation ausreichend sein.
Zur genauen Abschitzung der verletzten
Oberfliche dienen u. a. Verbrennungs-
und KOF-Skizzen wie z.B. der Lund
and Browder chart. Hier ergeben sich
die grofiten Oberflichenunterschiede
zwischen Erwachsenen und Kindern
im Bereich des Kopfes. Die Oberfli-
che des Kopfes macht bei Kleinkindern
knapp 20% aus, hingegen wird diese
Region bei Erwachsenen nur mit 9%
beziffert. Die fiir Erwachsene giiltige
Neunerregel ist somit bei Sduglingen
und Kleinkindern nur bedingt anwend-
bar. Die Abschitzung der verbrannten
KOF anhand dieser Verbrennungsskiz-
zenistv. a. bei mehrseitigen Verletzungen
aufwendig und vorwiegend der Klinik
vorbehalten; hier kénnen anhand der
Fotodokumentation die Tabellen ausge-
fullt werden. Verschiedene technische
Hilfsmittel und Software- bzw. App-

Applikationen helfen neuerdings, das
Ausmaf3 der verbrannten KOF zu doku-
mentieren. Die eigene Erfahrung, aber
auch Literaturhinweise zeigen, dass das
Ausmafl einer thermischen Verletzung
bei der Erstbeurteilung meistens iiber-
schatzt wird. Dies ist v. a. im Hinblick auf
Transferierungskriterien, aber auch in
Bezug auf die Volumentherapie relevant

[5].

Verbrennungstiefe

Dieim Folgenden beschriebenen 4 Grade
werden unterschieden. Klinisch ergibt
sich meistens ein Kontinuum zwischen
den einzelnen Graden bzw. der Oberflé-
chenverteilung.

1. Grad. Thermische Verletzungen vom
Grad 1 sind epidermal. Es kommt zur
schmerzhaften Rotung der Haut, jedoch
ohne sichtbare Blasenbildung. Das hiu-
figste Beispiel ist der Sonnenbrand. Die
Abheilung erfolgt innerhalb der nachsten
Tage durch Abtrocknungund Schuppung
und hinterldsst keine Narben.

2. Grad. Die Verbrithung/Verbrennung
vom Grad 2 ist immer blasenbildend;
hier wird zwischen der oberflichlich
dermalen Verletzung (Grad 2a) und
der tief dermalen Verletzung (Grad 2b)
unterschieden. Klinisch zeigt die Ver-
brennung/Verbriithung des Grades 2 im
Akutstadium nach Entfernung der Bla-
sen einen mehr oder minder roten bis
moglicherweise gering weifllich impo-
nierenden Wundgrund. Die Verletzung
ist schmerzhaft, da die Schmerzrezep-
toren und Hautanhangsgebilde intakt
sind, und nach Druck ist eine Rekapil-
larisierung gegeben. Der Unterschied
zwischen den Graden 2a und b ergibt
sich aus dem Heilungsprozess. Bei ei-
nem protrahierten Verlauf von linger
als 2 Wochen spricht man von einer
tief dermalen Verletzung (Grad 2b), die
bei spontaner Abheilung auch Narben
hinterlassen kann.

3. Grad. Die Verbrennung/Verbrithung
3. Gradesist ganz dermal, d. h., eskommt
zu einer volligen Denaturierung der ge-
samten Dermis. Die Hautanhangsgebilde
sind ebenfalls verletzt oder zerstort; des-
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halb kénnen keine Berithrung und kei-
ne Schmerzen mehr empfunden werden.
Der Aspekt ist weifilich, ledrig, derb, und
diese Wunden konnen keine spontane
Wundheilung mehr erfahren (@ Abb. 3).
Nachdem bei Verletzungen des Grades 3
immer zumindest im Randbereich auch
Areale vom Grad 2 zu erwarten sind,
ist natiirlich auch bei tiefen Verletzun-
gen eine entsprechende Schmerztherapie
angebracht.

Grad 4. Die thermische Verletzung
4. Grades entspricht der Verkohlung.
Das gesamte Gewebe ist bis zu den
tiefen Strukturen geschidigt und muss
chirurgisch versorgt werden.

Besonderheiten beim Kind

Die Hautdicke des Kindes betrégt alters-
abhingig 1/4 bis 1/5 des Erwachsenen
(Erwachsene 2,5 mm, Kleinkind 0,5 mm)
und ist auch von der Lokalisation ab-
hingig. Hand- und Fuf3flichen sowie der
Nackenbereich haben im Vergleich zum
Gesicht dickere Haut. Aus diesem Grund
kann eine Fliissigkeit mit einer Tempe-
ratur von 54 °C beim Kleinkind schon
in 10 s zu einer Verbrithung 3. Grades
fihren; dagegen wire bei Erwachsenen
eine Einwirkzeit von 30 s notwendig.

» Unterkiihlungs- und
Dehydrationsgefahr beim
Kleinkind sind zu berticksichtigen

Ein weiterer wesentlicher Unterschied bei
Kindern betrifft die Proportionen zwi-
schen KOF und Korpergewicht. Klein-
kinder haben deutlich weniger Masse in
Bezug auf die KOF, weshalb nach Exposi-
tion bzw. Schidigung der Epidermis der
Temperaturverlust im Vergleich zu Er-
wachsenen schneller und auch der Fliis-
sigkeitsverlust grofler ist. Daher ist ne-
ben der Gefahr der raschen Auskiihlung
und Hypothermie auch die Dehydration
beim Kleinkind zu beriicksichtigen, die
sich aufgrund der verminderten Reser-
vekapazitit und der vermehrten Evapo-
ration ergibt. Die systemische Unterkiih-
lung ist unbedingt zu vermeiden, da es
im Bereich der unterschiedlichen Zonen
der frischen thermischen Wunde (Ko-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Thermische Traumen wie
Verbriihungen und Verbrennungen gehéren
bei Kindern trotz zahlreicher PraventivmaR-
nahen zu den haufigsten Verletzungen im
hauslichen Umfeld, die zu einer stationdren
Aufnahme flihren. Schwere Verbrennungen
bleiben fiir das behandelnde Team trotz der
Fortschritte der padiatrischen Intensivmedizin
eine grofe Herausforderung.

Ziel der Arbeit. Der vorliegende Beitrag
gibt einen zusammenfassenden Uberblick
Uber die chirurgischen, konservativen und
intensivmedizinischen Therapiemafnah-
men im interdisziplindren Umfeld einer
Brandverletzteneinheit fiir Kinder.

Material und Methode. Anhand der
eigenen Erfahrungen und der verfiigbaren
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Literatur werden aktuelle Handlungsweisen
dargestellt.

Ergebnisse und Diskussion. Die Versorgung
schwer brandverletzter Kinder stellt fiir alle
Beteiligten, vom Ersthelfer Giber das Team
des Brandverletztenzentrums bis zu den
Eltern, eine groBRe Herausforderung dar. Diese
kann nur im interdisziplindren Umfeld einer
speziellen Brandverletzteneinrichtung fiir
Kinder gewahrleistet werden. Ziele sind,
Mortalitat und Morbiditat zu senken sowie
die soziale Reintegration zu garantieren.

Schliisselworter

Verbrennungen - Verbriihung - Intensivme-
dizinische Behandlung - Wundverband -
Brandverletzteneinheiten

Abstract

Background. Thermal injuries, such as
burns and scalding belong to the most
common injuries in children in the domestic
environment, leading to hospitalization
despite numerous preventive measures.
Severe burns remain a great challenge for
the interdisciplinary burns team, despite the
progress in pediatric intensive care.
Objective. An overview of the surgical,
conservative and intensive care treatment
measures in the interdisciplinary setting of a
burns unit for children.

Material and methods. Presentation of
contemporary practices on the basis of our
own experiences and the available literature.

Burned child. ,Intensive” challenge

Results and conclusion. Treatment of
major burns in children remains a great
challenge for all persons involved, from the
first responders, the team of the burns unit
and to the parents. This can only be ensured
in an interdisciplinary environment of a
special burns unit for children with the aim
of reducing mortality and morbidity and to
guarantee social reintegration.

Keywords
Burns - Scald - Intensive care - Dressings - Burn
units

agulations-, Stase- und Hyperdmiezone)
durch Vasokonstriktion und Hypoperfu-
sion zu ungiinstigen Effekten und somit
zum Nachtiefen kommen kann.

Erste Hilfe und praklinische
Versorgung

Fir die Ersthelfer, bei Kindern oft die

Eltern, gelten die allgemeinen Prinzipien

der Notfallmedizin:

== Bergung des Opfers aus der Ge-
fahrenzone, ohne sich selbst zu
gefihrden,

== Ausschalten der Ursache und Unter-
brechung der Hitzeeinwirkung,

== Entfernen der Kleider, dann Kithlung
der Wunden, jedoch Vermeiden
einer Auskiihlung des Patienten und
begleitend

== Alarmierung der Rettungskette.

Die lokale Kithlung der Wunden erfolgt
idealerweise mit Leitungswasser in einer
gewiinschten Temperatur von 15-20 °C,
mit dem bei isolierter kleinflichiger Ver-
brennungswunde bis zur Schmerzfrei-
heit gekiihlt werden kann. Je grofler die
Verbrennungswunde ist, desto kiirzer ist

Monatsschrift Kinderheilkunde 9 - 2016 | 749
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die Zeit der Kithlung. Hier gilt es un-
bedingt, eine allgemeine Unterkiihlung
zu vermeiden, bzw. es darf kein Eiswas-

ser verwendet werden. Vor allem Neu-
geborene und kleine Siuglinge mit ei-
nem verbrannten KOF-Anteil >15 % sind
hypothermiegefahrdet. Sofern die weite-
re Kithlung mithilfe von Wasser wegen
der Hypothermiegefahr nicht mehr mog-
lich ist, soll das Opfer in ein trockenes,
warmes, sauberes, nicht zwingend steri-
les Handtuch und dariiber in eine Ret-
tungsfolie eingewickelt werden. Weiteres
Auskithlen muss unbedingt vermieden
werden, bzw. bei entsprechender Indi-
kation muss die weitere (not-)irztliche
Versorgung stattfinden. Um in weiterer
Folge auch wihrend des Transports eine
Hypothermie zu vermeiden, sind mog-
licherweise schon angebrachte grof3fl-
chige feuchte Gelverbande (z. B. Water-
Jel) wieder zu entfernen, da diese dem
Korper Warme entziehen. Da die Wun-
den selbst stark nidssen, sind trockene
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Abb. 1 « Fettver-
briihung vom Grad
2b mit weillichem
Wundgrund

Abb. 3 « Zirkuldre
Flammenverbren-
nung 3. Grades am
Arm und im Gesicht.
Es besteht die Ge-
fahr eines Kompart-
mentsyndroms

Wundauflagen ideal. Der Transport soll
in vorgewdrmten Transportmitteln und
bei entsprechenden Distanzen mit dem
Rettungshubschrauber (RTH) erfolgen.

» Mithilfe suffizienter kann
Analgesie Schmerzfreiheit bei
stabilen Vitalfunktionen erreicht
werden

Dabei ist die suffiziente Analgesie mit
dem Ziel, eine Schmerzfreiheit bei sta-
bilen Vitalfunktionen zu erreichen, un-
erldsslich. Die Applikation des Analgeti-
kums kann rektal, nasal, bukkal, sublin-
gual, enteral, i.v. oderi.o. erfolgen, abhén-
gig vom Alter des Kindes und den Gege-
benheiten. Als Erstapplikation bietet sich
jedoch fiir die notwendige Sedoanalgesie
bei Sdugling und Kleinkind die rektale
bzw. nasale Gabe eines Benzodiazepins in
Kombination mit S-Ketamin an. Die Wir-

Abb. 2 A Elektroverbrennung 3. Grades

kung ist verhdltnisméfig rasch nach der
Resorption durch die Schleimhiute zu
erwarten. Die nasale Applikation mithil-
fe eines Nasenzerstiubers (,mucosal ato-
misation device’, MAD) hat hier einen
festen Stellenwert errungen. Soweit die
Situation es erfordert, kann nach Wir-
kungseintritt der nasal oder rektal ver-
abreichten Medikamente sodann eini. v.-
Zugang etabliert und die weitere Medi-
kation parenteral dosiert werden. Auch
Opioidanalgetika (z. B. Fentanyl) zeigen
nach nasaler Applikation rasche Wir-
kung.

) Atemwegssituation
ist abzuschatzen und
Intubationsnotwendigkeit
sorgfaltig abzuwagen

Die Indikation zur Anlage eines i. v.-Zu-
gangs ist abhdngig vom Verbrennungs-
ausmafl und den regionalen Strukturen.
Schockgefahr ergibt sich ab einer ver-
brannten KOF von 10-20 %. Nach 45 min
konnen etwa 20 % des intravasalen Vo-
lumens verloren sein und die Gefahr
eines hypovoldmischen Schocks besteht.
Bei Transportzeiten iber 45 min und
einem Ausmafl tiber 20 % verbrannter
KOF ist somit die Anlage eines i.v.-
Zugangs zu erwigen. Einer schlechten
peripheren Venensituation (Schock, Hy-
pothermie) kann am zielfithrendsten
durch einen i.0.-Zugang begegnet wer-
den. Dieser kann auch durch verbrannte
Haut beim Kind in erster Linie im Be-



reich der proximalen Tibia erfolgen. Die
Volumentherapie hat entsprechend einer
Schockbehandlung mit einem Bolus von
10-20 ml/kgkG bzw. dann 10-20 ml/
kgKG und h durch eine isotonische und
kristalline Losung (z.B. Ringer-Laktat-,
isotonische Kochsalzlosung [0,9 %ig]) zu
erfolgen. Bei schweren Verbrennungen
tiber 50 % der KOF ist ein moglichst
frither Beginn einer Volumentherapie
tiberlebenswichtig [6].

In der notirztlichen Versorgung muss
nach Abschitzung des Verbrennungs-
ausmafles bei Indikation der paren-
terale Zugang innerhalb eines ange-
passten Zeitrahmens etabliert werden.
Transportmittel, -weg und auch das
Transportziel sind mitbeeinflussende
Faktoren. Wenn einmal ein i.v.-Zugang
etabliert ist, soll jedoch andererseits
eine Uberinfusion vermieden werden,
da diese Fliissigkeit durch das entste-
hende Kapillarleck nur zeitlich begrenzt
intravaskuldr zur Verfiigung steht. Im
Rahmen der Erstversorgung gilt es auch,
die Atemwegssituation abzuschitzen
und die Notwendigkeit einer Intubation
sorgfiltig abzuwiégen. Sollte eine Atem-
notsymptomatik im Zusammenhang
mit dem Trauma oder im Rahmen von
Begleitverletzungen, ein Inhalations-,
ein Explosionstrauma mit Verbrennun-
gen im Gesicht-Hals-Bereich oder eine
ausgedehnte Verbrennung bestehen, ist
bereits préklinisch eine Luftwegsiche-
rung anzustreben. Diese erfolgt wegen
des zu erwartenden Schleimhautédems
idealerweise mit dem gréfitmdglichen
Tubus.

Prdklinische Wundversorgung

Entfernung von Schmuck, Ringen und
Piercings ist angezeigt; ein Débridement
von Blasen und Blasenresten ist vor Ort
nicht notwendig. Das Aufbringen von
Salben, Sprays oder grofiflichigen feuch-
ten Verbédnden sollte vermieden werden.
Betroffene Extremititen oder der Kopf
sollten hochgelagert werden.

Klinische Versorgung

Wenn die Gegebenheiten oder die loka-
len Versorgungsstrukturen bei schwerer
Verbrennung den primidren Transfer in

ein Brandverletztenzentrum verunmog-

lichen, gilt es, folgende Mafinahmen auch

in einem nichtspezialisierten Zentrum

bzw. in einer zwischengeschalteten In-

stitution durchzufithren:

= suffiziente Analgosedierung bei
gesicherten Vitalfunktionen,

== gesicherte Atemwege bei Indikation
auch mithilfe der Intubation,

== Fliissigkeitsmanagement mit sorgfil-
tiger Bilanzierung nach Anlage eines
Blasendauerkatheters.

Eine strenge Temperaturiiberwachung
(6sophageale, rektale oder vesikale Tem-
peratursonde) ist essenziell, und fiir ein
entsprechend warmes Raumklima (bis
35 °C) ist zu sorgen. Gemaf$ dem Schwe-
regrad ist zu erwigen, ein erweitertes
z. T. invasives Monitoring iiber einen
Zentralvenenkatheter (ZVK) und eine
arterielle Druckmessung noch vor Ver-
legung in ein Brandverletztenzentrum
zu etablieren.

Intensivmedizinisches
Management

Das Fliissigkeits- und Volumenmanage-
mentindenersten24-48histessenziellin
der Versorgung von schwerbrandverletz-
ten Kindern. Dieses wird entsprechend
unterschiedlicher Formeln fiir die ersten
24 h errechnet. Als Richtwert zur Anpas-
sung der Infusionsgeschwindigkeit wird
eine Harnmenge mit einem Zielvolumen
von 0,5-1 mi/kgKG und h, gemessen iiber
jeweils 3 h, angestrebt. Die verschiede-
nen, zur Verfiigung stehenden Formeln
zur Berechnung des Infusionsbedarfs in
denersten 24 h ergebenbei einem 3-jahri-
gen Patienten mit 40 % verbrannter KOF
sehr unterschiedliche Fliissigkeitsmen-
gen, von knapp iiber 1 bis knapp iiber 31
[71.

In diesem Zusammenhang wird noch-
mals auf die Notwendigkeit der exakten
Einschitzung der verbrannten KOF
die diesen Formeln zugrunde liegt,
hingewiesen. Unter 15% verbrannter
KOF sollte die enterale Fliissigkeitszu-
fuhr angestrebt und nur abhingig von
Niichternzeiten fiir die Wundversor-
gung parenteral erginzt werden. Uber
15% verbrannter KOF berechnen wir
bei Kindern unter 20 kgKG das Defizit

mit 5000 ml/m* verbrannter KOF zu-
satzlich zu einem Erhaltungsbedarf von
1500 ml/m*> KOF (Galveston-Formel),
bei Kindern iiber 20 kgKG berechnen
wir das Defizit mit 2(-4) ml/kgKG und
Anteil (%) verbrannter KOE. Von die-
sen Mengen wird jeweils eine Hilfte
in den ersten 8 h, die zweite Hilfte in
den restlichen 16 h verabreicht. Die-
ser Defizittropf besteht aus kristalliner,
isotonischer Fliissigkeit (Ringer-Lak-
tat-, 0,9 %ige NaCl-Losung). Der Einsatz
von Humanalbumin wird kontrovers
diskutiert, erfolgt jedoch abhingig von
den Laborbefunden erst in den zweiten
24 h der Versorgung. Die Rolle der Kol-
loide ist noch nicht ganz geklart. Die
Gabe von Katecholaminen sollte nur
ausnahmsweise in der Frithphase bei
niedrigem peripheren Widerstand z. B.
nach Elektroverbrennungen, bei exfolia-
tiven Hauterkrankungen oder bei einem
warmen Schock erfolgen. Dobutamin
hat seine Berechtigung bei einem do-
kumentierten ,,low cardiac output; hier
sollte ein invasives bzw. nichtinvasives
Herzzeitvolumen-Monitoring zum Ein-
satz kommen. Besondere Bedingungen,
die ein ,wirklich schwer brandverletz-
tes Kind“ mit sich bringt und die ein
interdisziplindres Setting in einem spe-
zialisierten Umfeld zwingend notwendig
machen, ergeben sich durch ein beglei-
tendes Inhalationstrauma, eine hochvolt-
elektrische Verbrennung, grofiflichige
chemische Verbrennungen, grofie Areale
mit Verbrennungen 3. bzw. 4. Grades
oder Umstidnde mit verspiteter Fliissig-
keitsverabreichung und protrahiertem
Schockgeschehen.

» Durch multimodale inter-
disziplindre Versorgung gilt es
die Entwicklung der Verbren-
nungskrankheit zu verhindern

Im Rahmen der multimodalen inter-
disziplindren Versorgung eines schwer
brandverletzten Kindes gilt es, die Ent-
wicklung der Verbrennungskrankheit
mit systemischem Inflammationssyn-
drom (SIRS), Sepsisund drohendem oder
folgendem Lungen- und Multiorganver-
sagen zu vermeiden. Ein begleitendes
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Abb. 4 A Explosionsverletzung mit Inhalati-
onstrauma

Inhalationstrauma schddigt neben den
Atemwegen die Gasaustauschgrenze in
den Lungen; dies geht mit einem redu-
zierten Sauerstoffangebot im Gewebe,
einem erhohten interstitiellen Druck
sowie daraus resultierender Ischidmie
und Infektionsgefahr einher. Auch ein
begleitendes vermindertes Herzzeitvolu-
men fihrt Gber Endorganischamie und
Acidose zur Fortsetzung der Spirale der
Verbrennungskrankheit.

Spezielle Situationen

Inhalationstrauma. An ein Inhalati-
onstrauma ist v. a. nach Brinden in
geschlossenen Raumen, Exposition ge-
geniiber heiflen Gasen und Explosionen
zu denken. Ein Inhalationstrauma ist
auch ohne Hautverletzungen moglich.
Klinisch sind Rufispuren im Oropha-
rynx, verkohltes Sputum, versengte Ge-
sichts- und Nasenhaare sowie Gesichts-
und Halsverbrennungen wegweisend.
Ebenso finden sich eine respiratorische
Symptomatik mit Heiserkeit, Husten
oder gar eine Atemnotsymptomatik mit
Stridor, Giemen, Tachy- und Dyspnoe
(8 Abb. 4). Neben den direkten Zeichen
der respiratorischen Insuffizienz kénnen
Bewusstseinsstorung, Desorientiertheit,
Agitation oder Angst indirekt iiber die
Hypoxdmie auf ein Inhalationstrauma
hinweisen.

Praklinisch miissen die Atemwe-
ge gesichert werden; klinisch wird im
Rahmen der Versorgung und mithilfe
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der Bronchoskopie das Inhalationstrau-
ma bestitigt oder ausgeschlossen. Die
Behandlung eines schweren Inhalati-
onstraumas ist der padiatrischen Inten-
sivstation mit entsprechendem Atem-
wegsmanagement und der Anwendung
differenzierter lungenprotektiver Beat-
mungsstrategien vorbehalten. Inhalative
Steroide zeigen moglicherweise iiber
ihre antiinflammatorischen Eigenschaf-
ten einen Benefit [8]. Die hyperbare
Oxygenierung (HBO) ist beim Inhalati-
onstrauma durch wenig Evidenz belegt,
eine Ausnahme bildet eine begleitende
Kohlenstoffmonoxidintoxikation. Diese
ist bei einem Carboxyhdmoglobin(CO-
Hb)-Gehalt >20 % plus entsprechender
klinischer Symptomatik zu erwarten.

Kompartmentsyndrom. Ein Kompart-
mentsyndrom entsteht durch erhhten
Gewebsdruck bei zirkuldren Verbren-
nungen im Bereich der Extremititen, der
Hénde und Finger oder auch des Thorax
und des Abdomens. Einerseits wirkt der
Nekroseschorf einschniirend, anderer-
seits besteht durch das Kapillarleck ein
erhohter Gewebedruck. Bei peripher
kithlen und/oder weiflen Extremitd-
ten, schwach oder schlecht tastbaren
Pulsen bzw. nichtauffindbarem Puls-
oxymetersignal gilt es als chirurgische
Notmafinahme, den Schorf zu spalten
(Escharotomie) bzw. auch die Faszien-
logen freizulegen (Fasziotomie). Dieses
Vorgehen hat, sollte man ein Kompart-
mentsyndrom befiirchten, als chirurgi-
sche Notfallmafinahme unmittelbar zu
erfolgen. Als besondere Komplikation
kann ein abdominelles Kompartment-
syndrom auftreten, das eine dringliche
chirurgische Intervention erfordert.

Therapie des Energiebedarfs. Nach ei-
ner schweren Verbrennung kommt es in-
nerhalb der ersten Tage zu einem hyper-
metabolischen Zustand; hierbei wirken
die systemische Inflammationsreaktion,
die gestorte Hypothalamusfunktion und
Temperaturregulation sowie der erh6hte
Katecholamin-Load urséchlich. Dadurch
kommt es zu einem vermehrten Prote-
inkatabolismus und zu vermehrter Li-
polyse. Es sind unvermeidbare negative
Auswirkungen auf die Wundheilung und
die Abwehrkrifte sowie in weiterer Fol-

ge auf den Body-Mass-Index (BMI) zu
beobachten.

Der Energiebedarf ist direkt propor-
tional zu Tiefe und Ausdehnung der
Brandverletzung und wird u. a. von dem
Alter des Patienten, dem Erndhrungs-
zustand vor dem Unfall, den téglichen
therapeutischen Mafinahmen, einem
begleitenden Inhalationstrauma und
chronischen begleitenden Erkrankun-
gen beeinflusst. Weitere Einflussfaktoren
sind Raumtemperatur und -feuchtig-
keit, Fieber, Schmerzen, Angste, aber
auch die Aktivitit des Kindes und sei-
ne Genesungsfortschritte. Das Ziel ist
die Konstanthaltung des vor dem Un-
fall vorhandenen Korpergewichts + 5 %
in einem euglykdmischen Zustand mit
Zielblutzuckerspiegeln zwischen 130 und
140 mg/dl. Eine Exzesskohlenhydratzu-
fuhr miindet in einer Leberdysfunktion
und iiber die Hyperglykidmie in Wund-
heilungsstérungen. Bei zu erwartenden
Erndhrungsproblemen iiber eine na-
sogastrale Sonde sollte frithestmdglich
die Anlage einer nasoduodenalen Ernih-
rungssonde erwogen werden. Uber diese
kann rasch mit der enteralen Nahrungs-
und Energiezufuhr begonnen werden.

)) Der Energiebedarf ist
direkt proportional zu
Tiefe und Ausdehnung der
Brandverletzung

Ein weiterer wesentlicher Bestandteil
in der Versorgung brandverletzter Kin-
der liegt in der optimierten Schmerz-
therapie mithilfe eines multimodalen
pharmakologischen Schmerzprotokolls.
Ziel ist ,Null Schmerz® Die optimierte
Schmerztherapie soll von Anfang an
unter Zuhilfenahme potenter Opiate
in suffizienter Dosierung erfolgen und
durch nichtpharmakologische Techni-
ken erginzt werden. Mehrere Studien
haben eine unter optimaler Schmerz-
therapie verkiirzte Wundheilungszeit
darstellen kénnen.
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Operative/konservative
Wundbehandlung

Abgesehen von den chirurgischen Not-
mafSnahmen wie Escharotomie oder Fas-
ziotomie, stellt bei tiefen Verletzungen
die chirurgische Wundversorgung mit-
hilfe der Frithnekrektomie, im Idealfall
innerhalb der ersten Woche, noch immer
den medizinischen Standard dar [9]. Bei
ganz dermalen Wunden (Grad 3) ist
die Entfernung des nekrotischen Gewe-
bes ehestmoglich anzustreben, da dieses
lokale und systemische Entziindungs-
prozesse aufrechterhilt. Nach initialer
Stabilisierung ist somit entweder die tan-
gentiale oder die epifasziale Nekrektomie
angezeigt. Abhéngig vom Gesamtaus-
maf3 der Verbrennung, der Lokalisation
und der Moglichkeiten der Spenderhaut
muss schrittweise vorgegangen wer-
den. Asthetisch sensible Bereiche wie
Hinde oder Gesicht-Hals-Region sind
bevorzugt gegeniiber z.B. dem Stamm
oder den proximalen Extremititenre-
gionen zu betrachten. Bei Verwendung
autologer Spalthaut, die von unver-
letzten Korperstellen oder auch vom
Kopf entnommen werden kann, gilt
es, durch Expansionstechniken (nach
Mesh, nach Meek [10]) bei meistens
limitierten Ressourcen moglichst scho-
nend und effizient zu operieren. Steht
nicht gentigend autologe Spenderhaut
zur Verfiigung, kann eine temporire
Wunddeckung mithilfe von Allo-, Xe-
nografts oder kiinstlichen Dermisersatz-
préaparaten erzielt werden. Planung und
Ausfiihrung dieser Eingriffe sind Brand-
verletztenzentren vorbehalten. Hier ist es
notwendig, die entsprechende rdumliche
Infrastruktur zu gewidhrleisten. Grofle
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intra- und perioperative Blutverluste
sowie eine damit verbundene Tempera-
turinstabilitit erfordern ein gut geplantes
und rasches Vorgehen. Als Wundver-
band zur Versorgung der empfindlichen
Spalthauttransplantate haben sich Va-
kuumunterdrucksysteme bewdhrt, die
insbesondere in der Phase der Friih-
mobilisierung bei Kindern einen guten
Schutz mit Aufnahme von Blut- und
Wundsekret zeigen [11].

Differenzierter bzw. verzogert ist das
Vorgehen bei gemischten Verbrithungen
und Verbrennungen der Grade 2a und
2b. Hier wird bei gutem Allgemeinzu-
stand des Patienten und initial nicht si-
cher prognostizierbarem Heilungspoten-
zial abgewartet, um nach Demarkation
der tieferen bzw. zweitgradigen Areale
selektiv vorzugehen. Voraussetzung fiir
das Zuwarten ist ein guter Allgemein-
zustand des Patienten bei stabilen Vi-
talfunktionen, um ideale Voraussetzun-
gen fir die Wundheilung sicherzustel-
len (B Abb. 5). Kleine, aber tiefe Wunden
konnen nach Moglichkeit lokal exzidiert
und die Wundrénder direkt verndht wer-
den. Liegt die entsprechende Indikation
v. a. im Hand- und im Fuf$bereich vor,
kénnen Vollhauttransplantate mit Ent-
nahme aus der Leistenregion verwendet
werden.

Die Versorgung oberflichlicher Wun-
denerfolgtkonservativ. Aufausreichende
Sedoanalgesie und Sauberkeit ist zu ach-
ten. Kleine Wunden konnen bei vom
Notarzt suffizient analgosedierten Kin-
dern sogleich ambulant versorgt werden,
grof3flichigere Wunden bzw. diffizile Be-
reiche wie Hande, Fifle, Gesicht oder
Anogenitalregion bediirfen der fachge-
rechten tiefen Sedoanalgesie bzw. einer

Abb. 5 < Gemischte Ver-
briihung der Grade 2a und
2b, versorgt mit silberhal-
tiger Wundauflage (Mepi-
lex-Transfer Ag), darliber
ein Schutzverband

Narkose. Die Kinder werden hierzu auf
einer speziellen Wanne bei entsprechend
hochtemperiertem Raumklima gelagert
und somit kénnen Hautreste und Ver-
schmutzungen sorgfiltig abgewaschen
werden. Nach Abnahme von Abstrichen
zur Erfassung der individuellen Keimsi-
tuation erfolgt die Reinigung der unver-
letzten Regionen mit antiseptischen Sei-
fen. Hautreste werden meist stumpf mit
Kompressen oder Schwimmen entfernt,
wenn notwendig auch scharf mithilfe
einer Schere. Bei verschmutztem Aspekt
werden die zunichst sterilen Wunden
mit antiseptischen Wundspiillosungen
(z.B. Polyhexanid) gereinigt. Diese Ein-
griffe sind schmerzhaft und kénnen nur
unter suffizienter Analgesie bzw. Nar-
kose durchgefithrt werden. Hierbei ist
ein kardiorespiratorisches Monitoring
unverzichtbar.

) Kolonisierung der Wunden
durch externe nosokomiale
Keime ist zu vermeiden

Ziele der konservativen Wundversor-
gung sind es, das Wachstum von endo-
genen Bakterien zu verzogern und die
Kolonisierung der Wunden durch exter-
ne nosokomiale Keime zu vermeiden.
Das Wundklima soll die Wundheilung
unterstiitzen, Austrocknung vermeiden
sowie Schmerzen und Unbehagen bzw.
in weiterer Folge Juckreiz moglichst
minimieren. Unterschiedlichste Wund-
auflagen stehen zur Verfiigung, wobei
Verbidnde mit einer antiseptischen Kom-
ponente bevorzugt werden. Silberhaltige
Verbinde haben sich hier etabliert (Me-
pilex Transfer Ag, Acticoat Flex, Atrau-



man Ag etc.). Auch andere antisepti-
sche Komponenten (z. B. Chlorhexidin)
kommen zur Anwendung. Der ideale
Wundverband ist somit neben seiner

antiinfektiésen Komponente gut an die
Wundoberfliche anformbar und flexibel,
haftet gut auf der Wunde und vermeidet
die Ausbildung von Zwischenrdumen. In
der initialen hypersekretorischen Phase
sollte Wundsekret aufgenommen bzw.
nach auflen abgegeben werden bzw. soll-
ten Sekundirverbéande leicht zu wechseln
sein, ohne an der Wundauflage oder der
Wunde selbst manipulieren zu miissen.
Bei unkompliziertem Verlauf sollte die
Wundauflage eine moglichst lange Ver-
weildauer auf der Wunde gewihrleisten
kénnen, um die Notwendigkeit von
Verbandwechseln, die beim Kind meis-
tens einer Sedoanalgesie oder Narkose
bediirfen, zu reduzieren. Idealerweise
ist auch der Wundgrund wiéhrend der
Heilungsphase im Rahmen der Verband-
wechsel einsehbar. Wenn eine Wunde bei
der Erstversorgung oder bei einem Ver-
bandwechsel am 2. Tag als vordergriindig
oberflichlich zweitgradig eingeschatzt
wird, kann die Wundauflage entspre-
chend auch den Anwendungsempfeh-
lungen bis zu eine Woche oder linger
auf der Wunde bleiben. Dies setzt einen
unproblematischen Verlauf und einen
guten Allgemeinzustand des Patienten
ohne Fieber voraus. Idealerweise zeigt
sich die Wunde nach Abnahme des Ver-
bandes sogar schon abgeheilt bzw. fithrt
die Ausheilung der Wunde zum Ablésen
der Wundauflage (z. B. Suprathel®). Um
fur Kleinkinder die notwendigen Ver-

Abb. 6 <« Wund-
infektion mit
schmierigem Belag,
Schwellung und
perifokaler R6tung
bei Verbriihung
vom Grad 2bam
Oberschenkel

bandwechsel bzw. auch die Abnahme der
Wundauflage moglichst atraumatisch zu
gestalten, werden diese Eingriffe je nach
Notwendigkeit in milder Sedoanalgesie
durchgefiihrt. Wenn nach 7 bis 10 Tagen
die oberflichlichen Wunden abgeheilt
sind, wird in weiterer Folge die offe-
ne Pflege mit Fettsalbe durchgefiihrt,
oder bei Bedarf werden noch weitere
luftige antiseptische Wundauflagen (z. B.
auch medizinischer Honig) angewen-
det. Faktoren, die eine Reepithelisierung
verzOgern konnen, sind entsprechende
Wundcharakteristika (Tiefe, Ausmafd der
verbrannten KOF und Ursache). Hierzu
zdhlen ebenfalls klinische Management-
charakteristika wie der Schmerzlevel
beim ersten Verbandwechsel oder der
Zeitraum bis zur Erstvorstellung in ei-
nem Verbrennungszentrum [12]. Eine
prophylaktische antibiotische Thera-
pie ist bei Verwendung antiseptischer
Wundauflagen meist nicht generell indi-
ziert, wird aber individuell entsprechend
dem klinischen Verlauf und anhand der
Keimbefunde oder der Laborparameter
grofiziigig erwogen.

Komplikationen

Obwohl wirkliche Wundinfektionen im
Zusammenhang mit der Verwendung
antiseptischer Wundauflagen nach den
durchschnittlichen Verbrithungen und
Verbrennungen bei Kindern zum Gliick
selten sind, so sind diese jedoch sehr
ernst zu nehmen. Nicht nur, dass die lo-
kale Wundheilung durch eine Infektion
gestort wird und somit ein ,Nachtiefen®

der Wunde moglich ist, es kann sich
auch schnell ein septisches Zustandsbild
entwickeln (B Abb. 6). Kinder neigen
nicht nur bei echten Wundinfektionen,
sondern auch bei gemischten Verlet-
zungen der Grade 2a und 2b dazu,
erhohte Korpertemperatur oder Fieber
zu entwickeln. Im Zweifel sind auf jeden
Fall eine Wundinspektion, Desinfekti-
on und Neuanlage eines antiseptischen
Wundverbands notwendig.

» Beim Vollbild eines TSS sollte
rasch die intensivmedizinische
Betreuung etabliert werden

Das ,,toxic shock syndrome® (TSS) ist ein
v. a. bei Sduglingen und Kleinkindern
vorkommendes Krankheitsbild; klinisch
manifestiert es sich durch eine ,warme®
Schocksymptomatik. Es wird hervorge-
rufen durch Toxine, die meistens von
Staphylococcus aureus gebildet sind. Bei
kleinen und meist ambulant versorgten
Wunden kann es durch Toxinbildung
und Einschwemmung rasch zu einem
bedrohlichen Krankheitsbild kommen,
das die intensivmedizinische Versor-
gung notwendig macht (8 Abb. 7). Die
Kinder prisentieren sich klinisch mit
Pyrexie, Exanthem, gastrointestinaler
Symptomatik, einschliefllich Durchfall
und Erbrechen, sowie Irritation. La-
borchemisch kann eine Lymphopenie
nachgewiesen werden (abgekiirzt ent-
sprechend den Kriterien der Centers for
Disease Control and Prevention, CDC,
[13]). Brandwunden, die mit okklusiven
Wundverbidnden versorgt sind, kénnen
zur Ausbildung eines TSS pridispo-
nieren, und das Wundmilieu stellt ein
ideales Medium fiir die Keime und deren
Toxinproduktion dar [14]. Beim Vollbild
eines TSS gilt es, rasch intensivmedizini-
sche Betreuung zu etablieren und neben
der Schockbehandlung die Wunde zu
desinfizieren, eine systemische antibio-
tische Therapie entsprechend dem zu
erwartenden Resistenzmilieu einzulei-
ten und evtl. auch Immunglobuline zu
verabreichen.
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Abb. 7 A Kontaktverbrennung2.GradesanderHand (a)und Exanthem bei ,toxic shocksyndrome” (b)

Misshandlung

Typische Lokalisationen und Vertei-
lungsmuster, wie sockenférmige Wun-
den oder Verletzungen am Gesif3, lassen
anKindesmisshandlungdenken. Dies gilt
insbesondere, wenn sie von unrealisti-
schen Angaben iiber den Unfallhergang,
spit nach einem Unfall aufgesuchter
Hilfe, Vorhandensein zusitzlicher Ver-
letzungen und unklaren Unfillen in
der Vergangenheit begleitet sind. Ent-
sprechend der Literatur betragen die
Zahlen zwischen 2 und 25 % der Kinder
mit Verbrennungen, in unserem eige-
nen Patientengut betrug die Privalenz
1% [2]. Bei Verdacht auf Misshandlung
bzw. Resultat des Unfalls aufgrund von
Vernachlissigung sollte auf jeden Fall
die stationire Aufnahme erfolgen, um
die entsprechenden Mafinahmen fiir das
nun geschiitzte Kind in die Wege leiten
zu koénnen.

Nachsorge

Die ganzheitliche Betreuung brandver-
letzter Kinder stellt nicht nur die Versor-
gung in der Akutphase sicher, sondern
gewihrleistet auch die Nachsorge nach
Beendigung des stationdren Aufenthalts.
Verzogert spontan abgeheilte bzw. ope-
rierte Wunden hinterlassen Narben; hier
gilt es, eine Narbentherapie einzuleiten.
Neben der entsprechenden Aufklirung
und Einbindung der Eltern oder Bezugs-
personen in die Haut- und Narbenpflege
wird die Versorgung mit Kompressions-
utensilien sichergestellt. Den speziellen
Bediirfnissen der Kinder mit Gewéhrleis-
tung gentigender Bewegungsfreiheit und
auchdenhygienischen Aspektenim Win-
delbereich ist besonders Rechnung zu
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tragen. Bei anatomischen Regionen, die
der Kompression schwer zugénglich sind,
kann mit eingenéhten Pelotten bzw. Sili-
konanwendung gearbeitet werden. Diese
Nachbetreuung sollte zumindest bis zum
kompletten Ausreifen der Narben ange-
boten werden, v. a. um funktionelle Be-
eintrachtigungen rechtzeitig zu erfassen
und allenfalls plastisch chirurgisch in-
tervenieren zu konnen. Auch bleibt das
Zentrum Erstanlaufstelle fiir die Eltern
mit kontinuierlichem Bezug zum betreu-
enden Team, einschlieflich psychologi-
scher, physio- und ergotherapeutischer
Betreuung.

Behandlung in einem
spezialisierten Brandverletzten-
zentrum

In erster Intention gilt es, Uberleben zu
sichern sowie Komplikationen wie Infek-
tionen und Sepsis zu vermeiden. Grund-
legend ist eine moglichst schmerzfreie
Behandlung mit der Vermeidung weite-
rer Traumatisierung; hierzu ist auch die
Integration der Eltern in die Behand-
lung notwendig. Stigmatisierende Nar-
ben sollten moglichst minimiert sowie
die Wiedererlangung der vollen Beweg-
lichkeit und die Teilnahme am Alltagsge-
schehen gewihrleistet werden. Das psy-
chische Trauma soll moglichst gelindert
werden, um die Wiedereingliederung in
das psychosoziale Umfeld der Familie zu
begiinstigen.

Fazit fiir die Praxis

= Grof3flachige oder tiefe thermische
Verletzungen beim Kind ergeben
einen lebensbedrohlichen Zustand
und miissen daher in einem padi-

atrischen Brandverletztenzentrum
behandelt werden.

== Die Vermeidung von Unterkiihlung
und eine suffiziente Schmerztherapie
sind in der Versorgung unabdingbar.

== Bei drittgradigen Verbrennungen ist
die Friihnekrektomie anzustreben,
bei gemischten Verbriihungen der
Grade 2a und 2b ist ein zunachst kon-
servatives, abwartendes Vorgehen
angezeigt.

== Verbandwechsel sind moglichst
atraumatisch und nur in ausreichen-
der Sedoanalgesie durchzufiihren.

== Antiseptische Wundauflagen mit
maglichst langer Applikationsdauer
werden bei Kindern bevorzugt.

== Versorgung und Betreuung brand-
verletzter Kinder sind nur durch ein
multidisziplinares Team maglich und
sollten auch die Behandlung nach
Narbenbildung beinhalten.
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Neuer 9-valenter Impfstoff
gegen Humane Papillomviren
(HPV)

Stellungnahme der Kommission fiir In-
fektionskrankheiten und Impffragen der
DAK)J

Die STIKO empfiehlt seit 2007 die Impfung
gegen HPV fiir Mddchen im Alter von 9 bis
14 (Nachholimpfung: bis 17) Jahre [1]. Da-
fiir standen bislang 2 Impfstoffe zur Ver-
fligung: Gardasil®, 4-valent (Hoch-Risiko
Genotypen 16+18, Niedrig-Risiko 6+11)
Cervarix®, ein 2-valenter HPV-Impfstoff
(16+18), jeweils im 2-Dosen-Impfschema
im Alter von 9-13 (Gardasil®) bzw. 9-14 Jah-
ren (Cervarix®), danach im 3-Dosen-Impf-
schema. Seit Juli 2015 ist Gardasil®9 fiir bis-
lang HPV-ungeimpfte Personen >9 Jahre
zugelassen. Er schiitzt zusatzlich vor Infek-
tionen mit den Hoch-Risiko Genotypen 31,
33,45,52 und 58.1m April folgten die Zulas-
sung des 2-Dosen-Impfschemas (Alter 9-14
Jahre) und anschliessend die Markteinfiih-
rung des Impfstoffs. Um eine mit Gardasil®
4-valent begonnene Impfserie abschlies-
sen zu kénnen, wird Gardasil® bis Ende des
Jahres 2016 weiterhin auf dem Markt blei-
ben.

Die STIKO empfiehlt, eine Impfserie gegen
HPV mit dem gleichen Impfstoff zu kom-
plettieren, mitdem die Impfserie begonnen
wurde [2].

Die Kommission unterstiitzt die Empfeh-
lung der STIKO, in der Ubergangszeit der
parallelen Verfiigbarkeit von 2-, 4-, und
9-valenten HPV-Impfstoffen eine bereits
begonnene Impfserie mit dem gleichen
Impfstoff zu vervollstandigen. Wir wei-

sen darauf hin, dass dies bei begonnener
Impfserie mit dem 4-valenten Impfstoff
eine zeitgerechte Gabe der 2. (falls alters-
entsprechend erforderlich auch 3.) Dosis er-
fordert, weil dieser Impfstoff ab 2017 nicht
mehr zur Verfligung stehen wird. Beim
2-Dosen Schema betrdgt der empfohlene
Abstand 6 Monate und sollte nicht unter-
schritten werden, da sonst eine 3. Dosis ver-
abreicht werden muss. Beim 3-Dosen Sche-
ma ist der empfohlene Abstand zwischen
der 1.und 2. Dosis 2 Monate (Minimalinter-
vall: 1 Monat) und zwischen der 2. und 3.
Dosis 4 Monate (Minimalintervall: 3 Mona-
te).

Die Kommission unterstiitzt auch die Emp-
fehlung der STIKO, ab sofort keine HPV-
Impfserie mehr mit dem 4-valenten Impf-
stoff zu beginnen, sondern bei bislang HPV-
ungeimpften Personen wahlweise den 2-
oder den 9-valenten Impfstoff zu verwen-
den.

Die Kommission hétte keine Bedenken, bei
einem Lieferengpass des 4-valenten Impf-
stoffs eine begonnene Impfserie mit dem
9-valenten Impfstoff zu vervollstandigen.
Zur Frage, welchen Stellenwert der neue
9-valente HPV-Impfstoff bei bereits voll-
standig mit 2- oder 4-valentem Impfstoff
geimpften Personen hat, ist eine weitere
Stellungnahme der Kommission in Bearbei-
tung.
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