
(z. B. COLD II-System® oder Picco-Sys-
tem®) zur Bestimmung hämodynami-
scher Größen und Verteilung der Flüs-
sigkeitsräume einzusetzen.

Die Referentin trug eine wesentli-
che Erfahrung des BV-Teams in Halle
vor, dass eine aktive Mobilisierung des
Ödems in den ersten Tagen nach Trau-
ma in weitem Umfang möglich ist und
durch Einsatz von Schleifendiuretika
(Lasix®) mit Urinmengen von >500 ml/h
innerhalb 1–2 Tagen abgeschlossen wer-
den kann.

Die pathophysiologische Beherr-
schung und Steuerung des Verbren-
nungsödems mit An- und Abflutung der
infundierten Flüssigkeit stellt einen we-
sentlichen Schritt für einen komplika-
tionsärmeren Verlauf des Schwerbrand-
verletzten und die Sicherung einer früh-
zeitigen operativen Behandlung dar.

In der Diskussion wurde nachge-
fragt, ob statt der Schleifendiuretika,
welche leicht zu Hypernatriämien füh-
ren,auch Osmodiuretika eingesetzt wer-
den können. Hier liegen für die aktive
Ausschwemmung keine verlässlichen
Daten vor. Eine Verteilung in das Inter-
stitium mit gegenteiligem Effekt ist nicht
auszuschließen.

Dr. Menzel, Murnau, wies darauf
hin, dass erste Erfahrungen an der BG-
Klinik Murnau mit der hyperbaren Sau-
erstofftherapie Schwerbrandverletzter
sofort nach der Aufnahme eine Vermin-
derung des Verbrennungsödems beob-
achten ließen.

Strategie bei der operativen
Primärbehandlung 
Schwerbrandverletzter 
(C. Schmidt, München)

Die operative Therapie Schwerbrand-
verletzter beginnt mit der Reinigung der
gesamten Körperoberfläche bei der Auf-
nahme. Erst die Abtragung von Blasen
und Debris ermöglicht die korrekte Ein-
schätzung von Ausdehnung und Tiefe
der Verbrennung. Diese ist die Grundla-
ge für die Sofortmaßnahmen und die
Therapieplanung.

Als Sofortmaßnahmen führte der
Referent die Escharotomie besonders an
Extremitäten zur Vermeidung von Zir-
kulationsstörungen und die Versorgung
von Frakturen und anderen begleiten-
den Verletzungen am ersten Tag aus. Die
Versorgung der brandverletzten Haut
wurde dann an einem standardisierten
Vorgehen dargestellt. Beginnend am
4.–5. Tag nach dem Unfall wird in der
Reihenfolge Hände – Gesicht – Rumpf-
vorderseite – Beine – restliche Defekte
vorgegangen. Das Vorgehen und die
unterschiedlichen Techniken der tan-
gentialen und epifaszialen Nekrektomie
wurden an Beispielen gezeigt. Die Dar-

Trauma und Berufskrankheit · Supplement 2 · 2003 S141

Trauma Berufskrankh 2003 · 5 [Suppl 2]: S141–S142 Verbrennungen

Michael Steen
Klinik für Plastische und Handchirurgie, Brandverletztenzentrum, BG-Kliniken Bergmannstrost, Halle

Verbrennungen, Teil 1
Zusammenfassungen der Vorträge

© Springer-Verlag 2003

Priv.-Doz. Dr. Michael Steen
Klinik für Plastische und Handchirurgie,
Brandverletztenzentrum,
BG-Kliniken Bergmannstrost,
Merseburger Straße 165, 06112 Halle,
E-Mail: michael.steen@bergmannstrost.com,
Tel.: 0345-1326333, Fax: 0345-1326334

In der ersten Sitzung wurden mit dem
Verbrennungsödem, der operativen Pri-
märbehandlung und dem Hautersatz bei
ausgedehnten Verbrennungen mittels
Keratinozytenkultur 3 entscheidende
Bereiche der Akuttherapie Schwer-
brandverletzter behandelt.

Ödembildung und Ödemresorp-
tion im Verbrennungsschock 
(S. Hermann, Halle)

Das Verständnis des Verbrennungs-
schocks mit der Entwicklung eines Ka-
pillarlecks, resultierendem intravasalem
Volumenmangel und Ausbildung eines
interstitiellen Ödems ist die Grundlage
für eine sachgerechte Therapie. Die aus-
führliche Darstellung der Pathophysio-
logie durch die Referentin bildete die
Grundlage für eine sachgerechte Beur-
teilung und Therapie.

Auf dieser Basis wurde klar,dass die
Therapie mit Elektrolytlösungen (vor-
zugsweise Ringer-Laktat) durchgeführt
werden sollte und kolloidale Substan-
zen, insbesondere Plasmaexpander, in
den ersten 24 h kontraproduktiv sind.

Die vielfach publizierten und ge-
bräuchlichen Formeln zur Volumensub-
stitution stellen lediglich einen Anhalts-
punkt für den Therapiebeginn dar. Die
Steuerung der weiteren Volumengabe
erfolgt jedoch entsprechend dem fort-
laufenden Monitoring.Die einfachen Pa-
rameter wie Urinausscheidung (Zielwert
0,5–1,0 ml/kg h) und Hämatokrit haben
dabei nach wie vor eine zentrale Bedeu-
tung. Abhängig vom Schweregrad und
Verlauf sind invasive Messverfahren 



Keratinozytenkultur und ihre
klinische Bedeutung in der 
Behandlung Brandverletzter 
(E. Hoefter, München)

Nach einem historischen Abriss stellte
der Referent die Erfahrungen des BV-
Teams München-Bogenhausen umfas-
send dar. Züchtung und Applikation von
Keratinozyten haben Eingang in die kli-
nische Routine der großen Brandver-
letzteneinheiten gefunden. Es ist jedoch
inzwischen auch eine Phase der Er-
nüchterung zu beobachten, da definiti-
ve Angehensraten von 25% bei drittgra-
digen Arealen und bis zu 70% bei tief
zweitgradigen Bereichen noch keine
Dauerlösung darstellen. Auch das Feh-
len einer dermalen elastischen Kompo-
nente ohne zweizeitiges Verfahren stellt
einen gravierenden Mangel dar. Zeitbe-

darf und Kosten des Verfahrens sind
weiter kritisch zu betrachten.

Der Referent hob in erster Linie auf
der Basis der eigenen Erfahrungen auf
mögliche Lösungsansätze ab:

∑ Verwendung von Keratinozyten im sub-
konfluenten Stadium

∑ Nutzung spezieller Carrier und speziel-
ler Transplantationstechniken

∑ Applikation als Gel
∑ Applikation von Keratinozyten zusam-

men mit Fibroblasten und Angioblasten

Als wesentlich wurde die Entwicklung
eines einzeitigen Verfahrens für den Er-
satz aller rekonstruierbaren dermalen
Strukturen hervorgehoben.
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stellung der Möglichkeiten des tempo-
rären Hautersatzes und der Dermis-
äquivalente rundeten den umfassenden
Beitrag ab.

In der Diskussion wurden über den
Zeitpunkt des Beginns der operativen
Therapie unterschiedliche Vorstellung
geäußert. Es wurde jedoch deutlich, dass
eine Stabilisierung des Verletzten abge-
wartet werden sollte und eine radikale
Frühoperation zumindest beim Er-
wachsenen die Prognose nicht verbes-
sert. Auch zur Reihenfolge der operier-
ten Areale wurden unterschiedliche An-
sichten und Vorgehensweisen geäußert.


