FORTBILDUNG

Prellungen, Zerrungen, Wunden ...

Behandlung haufiger Verletzungen

Hausérzte werden haufig mit Verletzungen konfron-
tiert. Insbesondere altere Menschen mit Sturznei-
gung infolge von Multimorbiditdt oder Polypharma-
zie haben ein erhéhtes Traumarisiko. Bei jiingeren
Patienten entstehen Verletzungen haufig in Zusam-
menhang mit Sportaktivitaten. Dieser Fortbildungs-
artikel soll einen Uberblick {iber Bewahrtes und
Neues bei der Versorgung der wichtigsten Verlet-
zungen im hausarztlichen Spektrum geben.

STEPHAN FUCHS, JENS ABENDBROTH
UND ANDREAS KLEMENT

Jeder fiinfte allgemeinmedizinische Beratungsanlass betrifft
Beschwerden des Bewegungsapparates oder Verletzungsfol-
gen (18). Die erste Anlaufstation von Patienten mit nicht un-
mittelbar immobilisierenden Verletzungen ist haufig der
Hausarzt. Er tibernimmt die Primar- und die Weiterversor-
gung leichterer Verletzungen. Hausirzte im lindlichen Be-
reich fithren am haufigsten Wund- und Frakturversorgungen
durch (Wundversorgung: Land: 91% der Hausirzte, Stadt:
68% der Hausirzte; Frakturversorgung: Land: 55% der
Hausirzte, Stadt: 20% der Hausirzte). Beinahe drei Viertel
der landlichen Hausirzte nehmen eine bis finf Wundversor-
gungen pro Woche vor. Fast jeder vierte Allgemeinarzt fiihrt
sechs bis zehn Wundversorgungen pro Woche durch (17, 18).
Verletzungstrachtige Sportarten sind insbesondere Ballsport-

Merksatze ..o,

+ Bei einem Muskelfaserriss sollte vier bis sechs Wochen, bei
einem Muskelriss zwolf Wochen ruhiggstellt werden.

< Bei Frakturen wird immer auch der Weichteilschaden beurteilt,
und es werden Durchblutung, Sensibilitdt und Motorik gepriift.

< Bei oberflachlichen Wunden ist eine abgestufte Wund- und Um-
gebungsreinigung mit NaCl 0,9 Prozent oder Polyhexanid (z.B.
Lavasept®) sinnvoll.

% Erstmassnahmen bei Verbrennungen sind Kiihlung, Analgetika-
gabe und gegebenenfalls Elektrolytinfusionen.

......................................................................
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arten (v.a. Fussball, Basketball) und Sportarten mit dynami-
scher Fortbewegung (v.a. Velofahren, Skating) (13).

Prellungen und Zerrungen

Stumpfe Gewalteinwirkungen auf das muskuloskeletale Sys-
tem verursachen Odeme und Hidmatome im Bereich von
Haut, Knochen, Gelenken und Muskulatur. Die Folge ist eine
Reizung von Schmerzrezeptoren und eine daraus resultie-
rende schmerzbedingte Funktionseinschrankung der betrof-
fenen Korperregionen. Primir sind kithlende Umschlage und
orale NSAR sinnvoll. NSAR wirken analgetisch und anti-
phlogistisch. Eine Hochlagerung des betroffenen Korper-
abschnitts kann zu einer geringeren Schwellung fiihren.

Bei Zerrungen kommt es zu einer unphysiologischen Uber-
dehnung eines oder mehrerer Muskeln. Bei grosserer kineti-
scher Belastung kann es je nach Ausdehnung zu einem Riss
von Muskelfasern, Muskelbiindeln oder eines vollstindigen
Muskels kommen. Kennzeichnend ist ein plotzlich eintreten-
der, stechender Schmerz. Die Ausdehnung der Verletzung be-
stimmt die Dauer der Ruhigstellung. Eine Ruhigstellung er-
folgt bei einem Muskelfaserriss fiir vier bis sechs Wochen und
bei einem Muskelriss fur zwolf Wochen. Sie kann mit einem
antiphlogistischen Salbenverband oder entlastenden Verban-
den (Tapeverband) erfolgen. Anschliessend wird die Belas-
tung schmerzabhingig langsam gesteigert (12).

Initial sollte die Muskelspannung reduziert sowie die Extre-
mitdt ruhiggestellt und gekihlt werden. Nach drei Tagen
Rubhigstellung konnen lokale Warmeanwendungen und eine
schonend dosierte und schmerzadaptierte muskulire Belas-
tungssteigerung zu einer schnelleren Regeneration des ver-
letzten Muskels beitragen. Die symptomatische Therapie
erfolgt mit NSAR.

Distorsionen und Bénderrisse

Die haufigsten Banderldsionen ereignen sich im oberen
Sprunggelenk. Hierbei kann es zu einer Binderdehnung,
einem Banderteilriss oder zum Durchriss eines oder mehrerer
Haltebiander kommen. Ursachlich sind haufig Supinations-
traumen bei Ballsportarten sowie Laufen auf unebenem be-
ziehungsweise glattem Untergrund (14). Vorerkrankungen
(Polyneuropathien, Osteoporose, Gleichgewichtsstorungen,
Adipositas, Diabetes), Polypharmazie und eine erhohte
Sturzneigung provozieren Lisionen am Bandapparat oder
sogar Frakturen des oberen Sprunggelenks (1). Differenzial-
diagnostisch muss bei einer Bianderldsion, besonders in der
Gruppe der dlteren, korperlich inaktiven Patienten, immer
auch an eine ossire Beteiligung gedacht werden.



Tabelle 1:

Indikation fir RGntgenaufnahmen des OSG/
Mittelfusses nach den Ottawa-Regeln (7)

« Patientenalter > 55 Jahre

< Patient kann nach der Verletzung (sofort oder bei der Konsul-
tation) nicht mehr als vier Schritte mit vollstandiger Gewichts-
verlagerung gehen

< erhdhte lokale Empfindlichkeit im Bereich des Aussenknéchels:

untere

< erhohte lokale Empfindlichkeit des Os naviculare oder der Basis

des Os

6 cm der Fibulahinterkante

metatarsale V

Patienten stellen sich haufig mit einem deutlichen Himatom
am seitlichen Sprunggelenk und einem schmerzbedingt
eingeschriankt belastbaren Fuss vor. Die Frage nach dem
Unfallhergang sowie die korperliche Untersuchung mit
Erfassung von Motorik, Durchblutung und Sensibilitat sind
indiziert. Mit den Ottawa Ankle Rules ldsst sich mit einer
Sensitivitdt von fast 100 Prozent die Notwendigkeit einer
Rontgendiagnostik einschitzen. Sollte eines der genannten
Kriterien zusitzlich zu einer lokalen Schmerzhaftigkeit des
Sprunggelenks oder des Mittelfusses vorliegen, ist ein Ront-
gen in zwei Ebenen entweder des oberen Sprunggelenks oder
des Mittelfusses indiziert (Tabelle 1). Im Einzelfall kann zum
Beispiel bei Verdacht auf Verletzung der Syndesmose oder
Talusbeteiligung eine MRT-Untersuchung sinnvoll sein.

Zu den Erstmassnahmen gehoren nach dem Akronym PECH
Pause (P), Eis (E), Kompression (C) und Hochlagerung (H).
Ein stabilisierender elastischer Verband ist bei einfachen Dis-
torsionen haufig ausreichend. Primar kann fir die anfing-
liche schmerzadaptierte Teilbelastung die Verordnung von
Unterarmgehstiitzen hilfreich sein. Bei Ruptur mehrerer
Bander und/oder klinischer Instabilitit sind ein Tapeverband,
ein Kompressionsverband oder eine Orthese (z.B. Aircast®,
MalleoLoc®) bis zur Beschwerdefreiheit oder zum Riickgang
der Schwellung beziehungsweise des Instabilitatsgefiihls (in der
Regel nach ca. 5 Wochen) sehr empfehlenswert (12). Mit der
Orthese ist eine Vollbelastung meist unmittelbar moglich.
Nach einer kurzzeitigen Ruhigstellung erfolgt anschliessend
der schmerzadaptierte Belastungsaufbau. Ein sensomotori-
sches Aufbautraining kann die Heilungsphase beschleunigen.
Waihrend der gesamten Genesungsphase sind eine ausrei-
chende Schmerzmedikation (z.B. Ibuprofen, Diclofenac)
sowie eine wiederholte Uberpriifung der Indikation zur
Thrombembolieprophylaxe sinnvoll. Die prophylaktische
Gabe eines niedermolekularen Heparins erfolgt risikoad-
aptiert bei hohergradig und langerfristig eingeschrankter
Mobilitdt. Bei einem niedrigen Thromboserisiko erfolgen
Basismassnahmen (Frithmobilisation, Bewegungstibungen,
Anleitung zur Selbstiibung). Das mittlere und erhohte Risiko
verlangt eine medikamentose Thrombembolieprophylaxe.
Hierfiir sind in Deutschland niedermolekulare Heparine,
Danaparoid, Faktor-Xa-Inhibitoren oder Vitamin-K-Ant-
agonisten zugelassen. Zusitzlich werden die oben genannten
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Basismassnahmen durchgefiihrt. Die Thrombemboliepro-
phylaxe erfolgt bis zum Wiedererlangen der Vollbelastung
(wie vor dem Trauma) beziehungsweise bis zur Aufhebung
der Immobilisation (5). Die sportliche Vollbelastung ist meist
nach acht Wochen moglich.

Frakturen

Direkte (eindeutige) Frakturzeichen sind:

< Knochenfragmente in der Wunde

% Fehlstellung des Knochens oder des Gelenks

% provozierbare Krepitation.

Zu den indirekten Frakturzeichen zihlen:

% Schwellung

% Schmerz

% Funktionseinschrankung beziehungsweise -verlust.

Neben der Beurteilung eines moglichen Weichteilschadens
werden Durchblutung, Motorik und Sensibilitat gepriift und
dokumentiert. Die Indikation fiir Rontgenuntersuchungen
richtet sich unter anderem nach der therapeutischen Konse-
quenz bei Bestitigung der vermuteten Fraktur (4). So wiirde
eine geschlossene Fraktur eines Zehenglieds ohne sichtbare
Fehlstellung oder Achsabweichung nicht unbedingt tiber ein
Rontgenbild bestitigt werden miussen, da die konservative
Frakturbehandlung (Dachziegel-Tapeverband mit Einschluss
der Nachbarzehe) hierdurch wahrscheinlich nicht beeinflusst
wird.

Bei frischen Frakturen ist eine frithzeitige ausreichende An-
algesie (z.B. auch durch Morphinderivate) notwendig. Als
hiufige Nebenwirkungen zeigen sich Erbrechen (proble-
matisch bei dlteren Patienten) und mogliche Bewusstseins-
tritbungen (problematisch bei Operationsaufkliarung). Eine
schonende Kiihlung (z.B. durch ein in ein Handtuch ein-
geschlagenes Cool Pack) in der Frakturregion reduziert
Schmerzen und beugt der Odembildung vor. Grundsitzlich
gilt es, den frakturierten Korperabschnitt ruhigzustellen. Als
temporare Ruhigstellung bei Frakturen an distalen Extremi-
tatenabschnitten bieten sich fiir den Allgemeinarzt anpas-
sungsfihige Schienen (Cramer®, SAM® Splint) an. Offene
Knochenbriiche werden steril abgedeckt. Anschliessend er-
folgt der begleitete Transport (Rettungswagen, ggf. Notarzt-
wagen) in eine unfallchirurgische Abteilung.

Die Erhebung von Frakturkomplikationen (Verletzungen
von Nerven, Blutgefissen, Organen, Weichteilen, Kompart-
mentsyndrom) ist therapeutisch und prognostisch von enor-
mer Bedeutung und kann klinisch mitunter schwierig sein.
Bei einem entsprechenden Verdacht sollte dieser auf dem
Einweisungsschein vermerkt oder in der telefonischen Vor-
anmeldung mitgeteilt werden. Bereits beim Verdacht einer
Wirbelsaulenbeteiligung ist eine konsequente Immobilisa-
tion bis zur Schnittbilddiagnostik notwendig. Gerade beim
Erstkontakt ist eine vollstindige Untersuchung des Patienten
erforderlich, um Begleitverletzungen nicht zu tbersehen.
Eine engmaschige Vitalzeichenkontrolle, insbesondere auch
nach Medikation und wihrend Lagerungsmanovern oder
Transport, ist bei Verdacht auf (Poly-)Trauma selbstver-
standlich. Vor Verabreichung eines Medikaments ausserhalb
einer unmittelbar lebensbedrohlichen Situation ist eine
Kurzanamnese tiber Unfallhergang, Vorerkrankungen, Medi-
kamente und Allergien zu erheben.
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Vorgeschichte der
Tetanusimmunisierung

Tabelle 2:
Indikation zur aktiven und passiven Tetanusimmunisierung bei verschiedenen Wunden
in Abhéngigkeit der Impfanamnese

Saubere, geringfiigige Wunden

TDaP = Kombinationsimpfstoff Tetanus-Diphterie-Pertussis (azellular)

Alle anderen Wunden
(2.B. tiefe und/oder verschmutzte Wunden)

TDaP Tetanus-Immunoglobulin | TDaP Tetanus-Immunoglobulin
unbekannt Ja Nein Ja Ja
0-1 Ja Nein Ja Ja
2 Ja Nein Ja Nein (ja, wenn Verletzung
alter als 24 Stunden)
3 oder mehr Nein (ja, wenn mehr als Nein Nein (ja, wenn mehr als Nein
10 Jahre seit der letzten 5 Jahre seit der letzten
Impfung vergangen sind) Impfung vergangen sind)

Tabelle 3:
Mindestanforderungen
an jede Wundversorgung (mod. nach 8, 10)

< Vermeidung von Mazerationen an der umliegenden Haut im
Wundbereich

< atraumatischer Verbandwechsel, z.B. durch ein feuchtes Wund-
millieu

< Schaffung/Beibehaltung eines feuchten Millieus im Wundbereich

< thermische Isolierung der Wunde

« Schutz vor Sekundarinfektion
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Wunden

Wunden zeichnen sich durch Hautdefekt, Schmerzen und
Blutung aus. Durch sorgfiltige Anamnese, Inspektion und
Palpation sollen Begleitverletzungen erkannt werden. Ob-
wohl Arzte nach stindiger Rechtsprechung keine «unauf-
falligen» Befunde dokumentieren miissen, sollte bei offenen
Verletzungen eine Mindestdokumentation «MDS (Motilitit,
Durchblutung, Sensibilitit) unauffillig, kein Fx-Hinweis»
vorliegen. Bei Wunden mit Verdacht auf knocherne Beteili-
gung erfolgt eine bildgebende Diagnostik (6). In Abhingig-
keit vom dokumentierten Tetanusimpfstatus und Verschmut-
zungsgrad ist gegebenenfalls eine aktive und/oder passive
Immunisierung notig (vgl. Tabelle 2).

Verunreinigte Wunden

Verletzungsbedingte Wunden gelten als bakteriell kontami-
niert. Infizierte oder verunreinigte Wunden werden zuerst
mit NaCl 0,9 Prozent, Wasser oder Polyhexanid gereinigt.
Bereits infizierte Wunden werden bis zum Wundschluss offen
behandelt (18). Eine Wundspiilung unter forciertem Druck
ist wegen einer potenziellen Keimverschleppung in die Tiefe
zu vermeiden.
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Antiseptika

Traditionell kommt in Hausarztpraxen eine Vielzahl von

Flissigkeiten zur Wundreinigung und Wunddesinfektion

zur Anwendung. Einige sind aus heutiger Sicht weniger ge-

eignet (11, 16):

% Glukoselosung (Problem: wird resorbiert)

% Ethanol (Problem: Schmerzen)

% Leitungswasser (Problem: mikrobielle Belastung moglich)

% Aqua ad injectabilia (Problem: hyposmolar)

% alkoholische Hautdesinfektionsmittel (Problem: Schmerzen)

% jodhaltige Desinfektionsmittel (Probleme: Reizung, Allergie)

% Ethacridinlactat und Merbromin (Probleme: verfirbend,
Allergie).

In der letzten Zeit hat sich fiir einige in Hausarztpraxen
hiufig eingesetzte Wunddesinfektionsmittel eine zusatzliche
Anwendungseinschrankung herausgestellt: Jodhaltige Des-
infektionsmittel verursachen durch die Bildung von Jodradi-
kalen eine Hemmung der Mitose und somit eine verlang-
samte Wundheilung. Octenidin (z.B. Octenisept®) kann bei
der Applikation in die Tiefe (z.B. Stichkanile) lokale Nekro-
sen verursachen. Bei oberflichlichen Wunden ist daher
ine abgestufte Wund- und Umgebungsreinigung mit NaCl
0,9 Prozent oder Polyhexanid (z.B. Lavasept®) sinnvoll.

Zu den allgemeinen Prinzipien der Wundversorgung gehoren
eine moglichst kontaminationsvermeidende (idealerweise
sterile) Vorgehensweise, das Tragen von sterilen Einmal-
handschuhen und die Hochlagerung betroffener Korperab-
schnitte wihrend der Wundversorgung. Weitere Prinzipien
sind in Tabelle 3 aufgefihrt.

Schnittverletzungen

Schnittverletzungen konnen in Abhingigkeit von Lokalitit,
Tiefe und Ausdehnung zu (nicht offensichtlichen) Verletzun-
gen an Blutgefissen, Nerven, Muskeln, Sehnen und anderen
Strukturen fithren. Die Wunde wird inspiziert und gesdubert
(19). Danach erfolgt eine Funktionspriifung der anatomi-
schen Strukturen (18). Verletzungen von Blutgefdssen zeigen
im nachgeschalteten Versorgungsgebiet eine Minderperfu-
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DUNG

Tabelle 4:

Grad 1 (ep

Grad 3 (ko

Gradeinteilung

Einteilung der thermischen Hautschadigung
nach klinischen Zeichen und empfohlener Therapie (2, 3)

Anzeichen

idermal)

gebilde intakt, starker Schmerz

Rotung, Schwellung, Schmerz, intaktes Epithel

Blasenbildung, schnelle Rekapillarisierung, Hautanhangs-

Therapie

konservativ (z.B. Bepanthen®, Flammazine®)

konservativ (aseptische Wundreinigung
mit Débridement und Okklusivverbanden)

chirurgisch (tangentiale Nekrosektomie
bis zum blutenden Untergrund)

ef dermal) fetzenférmige Epidermolyse, Blasenbildung,
weisslicher Untergrund, gestorte Rekapillarisierung,
Hautanhangsgebilde partiell vorhanden, méassiger Schmerz
mplett dermal) trockene, weisse Hautnekrose oder Verkohlung, Verlust

von Hautanhangsgebilde, keine Schmerzen

Chirurgisch (tangentiale oder epifasziale
Nekrosektomie bis zum blutenden Unter-
grund und Spalthaut)
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sion mit Sensibilititsveranderungen, Hautbladsse oder veran-
dertem Pulsverhalten. Die Nervenlision verursacht eine An-,
Hyp- oder Dysisthesie im korrespondierenden Versorgungs-
gebiet. Lasionen an Blutgefassen und Nerven erfordern in der
Regel eine chirurgische Weiterbehandlung im Anschluss an
die Erstversorgung (steriler Verband).

Die Wundausdehnung in der Fliche, zum Beispiel bei Haut-
taschenbildung am Wundrand, und in die Wundtiefe konnen
mit einer Sondierung exploriert werden. Diese kann zum Bei-
spiel mit einer stumpfen Kantile (Knopfkaniile) oder dem
Kunststoffmandrin einer Venenverweilkaniile erfolgen. Hier-
bei ist ein steriles Vorgehen erforderlich. In Abhingigkeit
von der Schmerzempfindlichkeit ist gegebenenfalls eine Lo-
kalanisthesie (Infiltrations-, Leistungsanisthesie) notwen-
dig. Lokalanisthetika mit zugesetzten Vasokonstriktoren
sollten an den Akren (Durchblutungsstérungen) nicht verab-
reicht werden.

Zur primiren Blutstillung kann man die Wunde mit Kom-
pressen fiir mehrere Minuten komprimieren (9). Anschlies-
send erfolgt nach einer vollstindigen Reinigung eine Wund-
randadaptation, welche mittels Naht oder steriler Wund-
pflasterstreifen (z.B. Steri strip®) durchgefiihrt wird. Hierbei
miissen die Wundrander vital sein (18).

Himatome und Serome sollten zur Vermeidung von Wund-
heilungsstorungen durch Blutstillung, elastische Kompressi-
onsverbinde, Hochlagerung und gegebenenfalls Drainage
verhindert werden (11). Kontraindikationen eines primiren
Wundverschlusses sind Wunden, die ilter als sechs Stunden
sind, sowie potenziell infizierte oder verunreinigte Wunden
(z.B. Bisswunden). Die Wundkontrolle sollte engmaschig,
zum Beispiel alle zwei Tage, erfolgen.

Abschliessend wird die Wunde mit einem sterilen Wundver-
schluss (Verband, Pflaster) abgedeckt (19). Bei Hinweisen auf
verletzte Blutgefisse, Nerven, Muskeln, Sehnen, bei tieferen
Wunden, welche sich nicht sicher inspizieren lassen, oder bei-
Fremdkorpern in Wunden und der Notwendigkeit der Einlage
einer Drainage sollte eine Uberweisung zum Chirurgen erfolgen.

Schiirfwunden
Bei Schiirfwunden erfolgt zunichst eine Wund- und Umge-
bungsreinigung mit NaCl 0,9 Prozent und die Wunddesin-
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fektion mit Polyhexanid (z.B. Lavasept®). Bei ausschliesslich
oberfliachlichen Wunden kann die Wunddesinfektion mit
Octenisept® durchgefiihrt werden. Kleine Fremdkorper wer-
den nach vorheriger Lokalanasthesie mit einer Pinzette ent-
fernt (7, 16). Die Wundabdeckung erfolgt mit sterilen, nicht
haftenden Kompressen, zum Beispiel mit Vlieskompressen
(z.B. Dermotekt®), eventuell mit aluminiumbedampfter
Oberfliche (z.B. Aluderm®), oder alternativ mit Paraffin-
gaze (z.B. Oleo-Tull® classics) sowie mit einem elastischen
fixierenden Verband beziehungsweise mit Wundschnellver-
bianden und wird alle ein bis zwei Tage erneuert (16). Hier-
durch kann man das Verkleben des Wundmaterials mit dem
Wundgrund kleinhalten, was Schmerzen beim Verbands-
wechsel sowie Schiden am Wundgrund reduziert.

Brandwunden

Bei thermischen Hautverletzungen erfolgt primir die Beur-
teilung der Ausdehnung und der Verletzungstiefe (Tabelle 4).
Erstmassnahmen sind Kithlung, Analgetikagabe und gegebe-
nenfalls die Verabreichung von Elektrolytinfusionen bei
grosseren betroffenen Hautarealen schon wihrend der haus-
arztlichen Erstversorgung. Die Erstbehandlung der Haut-
wunden kann mit einer sterilen sauberen Wundabdeckung
erfolgen (2). Als definitive Wundversorgung kommen bei
oberflichlichen thermischen Wunden (Grad 1 und 2a) Salben
oder Okklusivverbiande zur Anwendung.

Nicht appliziert werden sollten zinkhaltige Pasten (induzie-
ren Austrocknung und somit Wundheilungsstorungen),
Puder und fetthaltige Sprays (16). In den USA wird die Ap-
plikation von Honig, Aloe vera und antibiotikahaltiger Salbe
auf Brandwunden empfohlen. Die medizinische Notwendig-
keit zur Eroffnung von Hautblasen ist umstritten. Leitlinien
treffen hierzu keine Aussagen (3).

Eine initiale Kithlung der Brandwunden ist unter Beachtung
der Risiken einer potenziellen Unterkiithlung (erhohte Infek-
tionsrate und Mortalitdt) durchzufithren und erfolgt heute
differenziert nach Ausdehnung und Tiefe der Verbrennun-
gen: Bis etwa 10 Prozent der Korperoberfliche (KOF) kon-
nen bis zu zehn Minuten mit Wasser nicht kilter als 10 °C als
Erstmassnahme behandelt werden. Bei grossflachigeren Ver-
brennungen und bei auf der Haut haftenden Substanzen



sollte nur primar «abgeloscht» werden. Bei mehreren Minu-
ten zurtckliegenden Verbrennungen ist eine Kithlung nicht
mehr sinnvoll. Bei schwereren und tieferen Verbrennungen
sollte zundchst nur eine Abdeckung und ein Schutz des Ver-
letzten gegen Auskiithlung erfolgen. Die Wundreinigung soll
mit steriler Vollelektrolytlosung erfolgen. Die Therapieziele
(15) sind:

% schnelle Wundheilung

< Schmerzkontrolle

% gutes dsthetisches Ergebnis

% vollstindige Rickkehr der Funktionalitat.

Die Uberweisung zur chirurgischen Weiterbehandlung er-
folgt bei mehr als 5 Prozent betroffener Korperoberfliche
(Grad 2a oder tiefer) oder bei Beteiligung von Gesicht, Han-
den, Fiissen, Genitalien oder gelenknahen Regionen. Weiter-
hin sollten zirkulire Verletzungen, Elektrotraumen und
Inhalationstraumen stationdr behandelt werden. Das gilt
auch bei chemischen Noxen oder Beteiligung des Respira-
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