Thermische Verletzungen

bei Kindern

In der Schweiz ereignen sich zirka 17000 thermische Verletzungen pro Jahr,

rund 30 Prozent davon betreffen Kinder und Jugendliche. Dabei sind Kinder

unter 3 Jahren am haufigsten betroffen, und 90 Prozent der Unféalle gesche-

hen im hauslichen Umfeld. Zirka 20 Prozent der Kinder miissen aufgrund der

Schwere ihrer Verletzung stationdr behandelt werden. In diesem Beitrag

werden die wesentlichen Punkte zur Erstversorgung und weiteren Behand-

lung zusammengefasst.

Von Dafni Planta und Birgit S. Klein

dhrend sich Erwachsene eher Verbrennun-

gen zuziehen, machen bei Kindern Verbri-

hungen 70 Prozent der thermischen Ver-

letzungen aus. Typischerweise ereignen sich
die Unfélle durch Herunterziehen oder Ausschitten einer
heissen Flussigkeit von einer erhéhten Ebene auf das
Kind. Der Anteil der thermischen Verletzungen infolge
von Kindesmisshandlung wird in der Literatur mit 10 Pro-
zent angegeben (1, 2), sodass auf spezifische Verbren-
nungsmuster und verdachtige Hinweise in der Anamnese
zu achten ist.

Einteilung der thermischen
Verletzungen

Die Schwere der thermischen Verletzung ist abhangig
von der Tiefenausdehnung (Grad 1-3), dem Ausmass
(Prozent der betroffenen Kérperoberflache [VKOF]) und
der Lokalisation, wobei die Verletzungen initial in der
Ausdehnung oft Uberschatzt und in der Tiefe (Tabelle)
unterschatzt werden. Begleitverletzungen (z.B. ein In-
halationstrauma) kénnen den Schweregrad beeinflussen.
Zur Berechnung der VKOF kann die altersabhéngige,
schematische Bestimmung nach Lund und Browder ver-
wendet werden (Abbildung 1) (3). Deutlich einfacher und
schneller kann das Flachenausmass Uber die Handfla-
chenregel bestimmt werden, wobei die Handflache in-
klusive der Finger des verletzten Kindes 1 Prozent der
KOF entspricht (Abbildung 2). Oberflachliche Verlet-
zungsareale (Grad I) werden hierbei nicht mitgerechnet.
Bei Verletzungen Grad 2a/b ist eine endgultige Zuord-
nung der Tiefenausdehnung oft erst nach mehreren
Tagen moglich. Aus diesem Grund sollte in den ersten
Tagen noch keine Prognose beziglich konservativer
Behandlung versus chirurgischer Therapie gegentber
den Eltern abgegeben werden.
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Erstversorgung

Sicherung der Vitalfunktionen: Das initiale Assess-
ment bei Eintreffen des Patienten enthalt je nach Aus-
mass und Lokalisation der Verletzung die Evaluation ge-
mass dem ABCDE-Schema (airway, breathing, circulation,
disability, environment/exposure), wobei E im Sinne einer
etwaigen Unterkihlung zu beurteilen ist.

Tabelle:
Einteilung der Tiefenausdehnung thermischer Verletzungen

Einteilung Tiefe Klinisches Erscheinungsbild

Grad 1 Epidermis Rotung

(superficial) schmerzhaft

Grad 2a Epidermis/oberflachliche | Blasenbildung

(superficial partial Dermis feuchter, hyperamer (roter) Wundgrund

thickness) stark schmerzhaft
prompte Rekapillarisierung
Hautanhangsgebilde intakt
Heilung in 10 bis 14 Tagen
keine Narbenbildung

Grad 2b Epidermis/tiefere Dermis | Blasenbildung

(deep dermal partial weisslicher, feuchter oder trockener

thickness) Wundgrund
schmerzhaft/schmerzlos
gestorte Rekapillarisierung
Hautanhangsgebilde partiell vorhanden
Heilung in mehreren Wochen
Narbenbildung

Grad 3 Epidermis/ weiss, trocken

(full thickness) komplette Dermis/ggf. schmerzlos

Subkutangewebe Verlust der Hautanhangsgebilde

keine Spontanheilung
Narbenbildung
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Kihlung wird heutzutage
nicht mehr empfohlen.
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Region Anteil KOF nach Alter
1 Jahr 5Jahre | 10 Jahre | 15 Jahre
A 8,5% 6,5% 5,5% 4,5%

3.25% 4,0% 4,5% 4,5%
2,5% 2,75% 3,0% 3,25%

Abbildung 1: Schematische Darstellung zur Berech-
nung der verletzten Kérperoberflache (KOF) nach
Lund und Browder (7); Zahlenangaben entsprechen
der KOF in Prozent, der Anteil der Regionen A, B und
Cist altersabhéangig.

Analgosedierung: Beim Kind hat die Schmerzbehand-
lung oberste Prioritat, hierzu kann auch ein i. v. Zugang
und/oder die Gabe von Opiaten/Sedativa notwendig sein.
Peripher wirksame Schmerzmittel wie Ibuprofen oder Pa-
racetamol reichen oft
nicht aus. Sollte die An-
lage eines i.v. Zugangs
nicht mdglich sein, kdn-
nen Analgetika/Sedativa auch intranasal oder rektal ap-
pliziert werden.

Kiihlende Massnahmen: Die Kihlung zum Verhindern
des «Nachtiefens» wird heutzutage aufgrund fraglicher
Evidenz und der Gefahr fur eine Unterkthlung bei Kin-
dern nicht mehr empfohlen. Zur Analgesie kann aber bei
Verletzungen an den Extremitdten < 5 Prozent KOF die
Kthlung mit lauwarmem Leitungswasser Uber 5 bis 10
Minuten erfolgen. Eis-
kibel, Kuhlpacks oder
Ahnliches sind heutzu-
tage obsolet. Bei ther-
mischen Verletzungen
> 5 Prozent KOF, bei
Verletzungen am
Stamm und Kopf sowie
bei Neugeborenen,
1% KOF Sauglingen und Klein-
kindern ist die Kihlung
aufgrund der Gefahr
einer Hypothermie und
der damit verbundenen
erhdhten  Morbiditdt

Abbildung 2: Handflachen-

regel: Die Handflache mit
Fingern entspricht etwa

1 Prozent der Kérperober-
flache (KOF).

kontraindiziert (1).
Fliissigkeitsmanage-
ment: Bei kleinflachi-
gen thermischen Verlet-

zungen < 10 Prozent VKOF und kurzem Transportweg in
die Klinik kann auf einen i.v. Zugang verzichtet werden.
Bei grossflachigeren Verletzungen besteht aufgrund der
geschadigten Hautbarriere und der konsekutiv erhdhten
Evaporation je nach Ausmass der Verletzung ein leicht bis
stark erhohter Flissigkeitsbedarf, es sollte auf jeden Fall
ein i.v. Zugang gelegt werden. Sollte das nicht gelingen,
kann auch ein intraossdrer Zugang angelegt werden.
Lokale Therapie: Die Wundareale sollten, wenn mdg-
lich, mit sterilen, nicht haftenden Folien oder Verbénden
abgedeckt werden.

Stationare Aufnahme

Ab einer Verletzungsausdehnung von > 5 Prozent KOF
(Sauglinge/Kleinkinder) beziehungsweise 10 Prozent KOF
(grossere Kinder) ist in der Regel eine stationdre Auf-
nahme notwendig. Auch bei Verdacht auf Misshandlung
sowie bei schwierigen sozialen Verhaltnissen sollte eine
Hospitalisation erfolgen.

Die folgenden Kriterien gelten fur eine Verlegung in ein
Verbrennungszentrum fur Kinder (Kinderspital Zurich,
CHUV Lausanne):

® Verletzungen Grad 2 > 10 Prozent KOF

® Verletzungen Grad 3

@ zirkuldre Verletzungen

® Verletzungen an Gesicht, Handen, Fissen, Genitalien,
grosseren Gelenken

Inhalationstraumata

Schadigung durch Strom/Blitzschlag

chemische Verbrennungen und Verdtzungen
zusatzliche wesentliche Begleitverletzungen/Vor-
erkrankungen.

Lokale Therapie bei Grad 1
Thermische Verletzungen Grad 1 entsprechen einem
Sonnenbrand ohne Blasenbildung. Eine lokale Therapie
mit einer Feuchtigkeitscreme (z.B. Bepanthen® Creme,
lalugen® Creme) sowie gegebenenfalls die Gabe von ora-
len Analgetika sind hier ausreichend.

Lokale Therapie ab Grad 2a

Débridement: Bei tieferen thermischen Verletzungen ab
Grad 2a sollte am Unfalltag ein Débridement mit Abtra-
gen der Blasen und Wundreinigung erfolgen. Das sollte
in Analgosedierung durchgefthrt werden, um eine wei-
tere Traumatisierung des Kindes zu vermeiden. Die Bla-
senabtragung ist essenziell zur Beurteilung des Wund-
grundes und zur Verhinderung von Wundinfekten,
welche sich in der Blasenflussigkeit bilden kénnen. Die
Ausnahme bilden kleine Blasen an den Fingerkuppen so-
wie an der Handinnenflache und den Fusssohlen; auf-
grund der dickeren Leistenhaut ist hier die Infektgefahr
gemindert.

Wundauflagen: Wundauflagen, die bei Kindern ver-
wendet werden, sollten schmerzarm zu wechseln sein
und ldnger auf der Wunde verbleiben kénnen, um hau-
fige Verbandswechsel zu vermeiden. Dazu zahlen anti-
bakteriell wirksame polymere Wundauflagen, wie zum
Beispiel Mepilex Ag® oder PolyMem Silver®. Die Auflage
von Mepilex Ag®/Polymem Silver® erfolgt nach dem Dé-
bridement. Ein saugféhiger Verband kann mit Auflage
von sterilen Kompressen und Schlinggaze (z.B. Kerlix®)
angelegt werden. Ein guter Halt muss gewahrleistet wer-
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den, hierfur bieten sich abschliessend selbsthaftende Fi-
xierbinden (z. B. Cofix®) und elastische Schlauchverbédnde
(z. B. Tubifast®) an. Werden an die Haut haftende Klebe-
vliese benutzt, soll darauf geachtet werden, dass eine
moglichst schmerzfreie Ablésung méglich ist (z. B. Hypa-
fix skin sensitive®).

Eine erste klinische Kontrolle erfolgt nach einem Tag. Der
Verband soll dann nur gewechselt werden, falls er durch-
nasst ist. Die nachste Vorstellung erfolgt 2 bis 3 Tage
posttraumatisch und anschliessend alle 5 Tage zum Ver-
bandswechsel bis zur vollstandigen Epithelialisierung der
Wunde.

Als Alternative zu Wundauflagen wie Mepilex Ag® bietet
sich bei zweitgradigen Verletzungen die Auflage von
Suprathel® an, einem synthetischen Hautersatz aus Poly-
milchsdure-Copolymer, welcher auf der Wundflache bis
zur vollstandigen Epithelialisierung verbleibt. Somit ge-
stalten sich die Verbandswechsel fir die Patienten weni-
ger traumatisch, da jeweils nur der dussere Verband in
Abstanden von zirka 5 Tagen gewechselt werden muss.
Chirurgische Therapie: Oberflachliche Verletzungen
(Grad 2a) verheilen normalerweise innerhalb von 2 Wo-
chen. Typische thermische Verletzungen im Kindesalter,
insbesondere Verbriihungen, sind oft ein Mischbild aus
mehreren Tiefengraden. Hier sollte zunachst abgewartet
und konservativ behandelt werden, bis sich tiefere Areale
demarkiert haben (in der Regel zwischen dem 7. und 10.
posttraumatischem Tag). Bei den demarkierten Arealen
erfolgt eine tangentiale Exzision zur Entfernung des avi-

Bei grossflachigeren Verletzungen besteht aufgrund der
geschadigten Hautbarriere und der konsekutiv erhéhten
Evaporation je nach Ausmass der Verletzung ein leicht bis
stark erhohter Flussigkeitsbedarf. Bei Verletzungen
> 15 Prozent KOF wird zur Berechnung des erhohten
Bedarfs die modifizierte Parkland-Formel verwendet:

In den ersten 24 Stunden sollten der Grundbedarf plus
zusatzlich 3 ml/kg KG/% VKOF gegeben werden. Hiervon
sollen 50 Prozent des zusatzlichen Volumens in den
ersten 8 Stunden und die weiteren 50 Prozent in den
ndchsten 16 Stunden verabreicht werden. Zur genaueren
Bilanzierung ist bei allen Patienten, bei denen eine
Flissigkeitssubstitution durchgefiihrt wird, die Anlage
eines Blasenkatheters erforderlich (Ziel: urinary output
> 1 ml/kg KG/h).

Die parenterale Substitution erfolgt mittels Ringer-
Acetat-Lésung. Kolloidale Lésungen sollen in den ersten
24 Stunden nicht gegeben werde, da die Kolloide durch
die geschadigten Kapillaren in das Gewebe eindringen
und zu Odemen fihren kénnen. Ebenso sollte bei aus-
gedehnten thermischen Verletzungen der meist tiefe
Gesamtproteinserumspiegel des Patienten in den ersten
24 bis 72 Stunden nicht mit Albumin substituiert werden.

Nachbehandlung

Thermische Verletzungen, welche innerhalb von zirka 10
bis 14 Tagen vollstandig epithelialisiert sind und somit
Grad 2a entsprechen, heilen in der Regel narbenlos ab.
Verletzungen ab Grad 2b

talen Gewebes. Bei Verletzungen im Bereich des Gesichts  heilen aufgrund des Ge- Wundauflagen sollten
und der Handinnenflachen kann aufgrund eines grossen ~ webedefekts mit Narben- schmerzarm zu wechseln sein
Regenerationspotenzials noch langer abgewartet werden.  bildung ab, auch nach und langer auf der Wunde

Im Gegensatz zu Verbrihungen tritt bei Verbrennungen
aufgrund der hohen Hitzeeinwirkung eine Demarkierung
bereits zwischen dem 3. und 5. posttraumatischen Tag
ein, dementsprechend erfolgt hier die Nekrektomie zu
einem friheren Zeitpunkt (4). Je nach Wundtiefe, Lokali-
sation und Ausdehnung erfolgt anschliessend eine
Wunddeckung mit Spalthaut, Vollhaut oder mit einer
Kombination von Dermisersatzprodukt (z. B. MatriDerm®,
Integra®) mit Spalthaut. Bei ausgedehnten thermischen
Verletzungen kommen auch autologe Keratinozyten zum
Einsatz. Die Spalthaut wird, wenn mdglich, von der be-
haarten Kopfhaut entnommen, da hier eine eventuell
verbleibende Hypogpigmentierung spater nicht mehr zu
sehen ist. Das beste kosmetische Ergebnis erzielt man mit
ungemeshter Spalthaut.

Antibiotika?
Auch bei tiefergradigen thermischen Verletzungen ist in
der Regel keine antibiotische Prophylaxe indiziert.

Tetanusschutz iiberpriifen!

Der Tetanusschutz sollte jeweils Gberpriift werden, ge-
gebenenfalls sollte eine Immunisierung durchgefihrt
werden.

Fliissigkeitsmanagement

Bei kleinflachigen thermischen Verletzungen < 15 Pro-
zent KOF ist ausser der Flussigkeitsgabe zur Deckung des
Grundbedarfs keine zusétzliche Flussigkeitssubstitution
notwendig. Die Flissigkeitsgabe sollte, wenn immer
maglich, enteral erfolgen.
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Transplantationen kommt ~ verbleiben konnen.

es haufig zur Ausbildung

einer hypertrophen Narbe. Die Nachsorge dieser Patien-
ten ist ein wichtiger Bestandteil der Behandlung bei ther-
mischen Verletzungen.

Zur Prophylaxe und Behandlung einer hypertrophen Nar-
benbildung oder einer Narbenkontraktur, insbesondere
bei Lasionen tber Gelenken, ist eine spezifische Narben-
therapie indiziert. Diese beinhaltet je nach Lokalisation
und Ausmass der Verletzung die Verwendung von riick-
fettenden Salben, silikonhaltigen Cremes oder Pflastern,
eine ergo-/physiotherapeutische Behandlung sowie eine
massgeschneiderte Kompressionstherapie tber 12 bis
18 Monate. Auch Schienen und Lagerungshilfen kom-
men zum Einsatz. Bei funktionseinschrankender Narben-
bildung kann eine operative Korrektur erforderlich wer-
den.

Akute Komplikation: Toxic-Shock-
Syndrom (TSS)

Das TSS ist eine sehr seltene, akut auftretende und
schwere systemische Erkrankung mit hoher Mortalitat.
Sie wird durch Exotoxine bestimmter Bakterienstdmme
verursacht (meistens Staph. aureus, seltener Strep. pyo-
genes), welche eine Uberschiessende Immunantwort
mit konsekutiven Gewebeschddigungen, disseminierter
intravasaler Gerinnung (DIC) und Organfehlfunktionen
bis zum Multiorganversagen auslosen. Besonders haufig
ist das TSS mit thermischen Verletzungen assoziiert, da
die immunologische und mikrobiologische Schutzfunk-
tion der Haut gestort ist, eine Verbrennungswunde bak-
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teriell kolonisiert ist und die bei Verbrennungspatienten
haufig erhohte Korpertemperatur die Toxinproduktion
beglnstigt. Ein TSS beinhaltet immer Fieber > 39 °C, ein
generalisiertes Exanthem beziehungsweise eine Erythro-
dermie und einen reduzierten Allgemeinzustand, héufig
begleitet von Erbrechen, Diarrh®, Midigkeit, Wesensver-
anderung, Leukozytose und CRP-Erhéhung. Das TSS tritt
typischerweise in den ersten Tagen nach dem Unfallereig-
nis besonders bei Kleinkindern mit kleinflachigen thermi-
schen Verletzungen auf. Die umgehende intravendse
antibiotische Therapie mit Penicillin/Cephalosporin sowie
Clindamycin, ein Verbandswechsel mit Débridement so-
wie eine intensivmedizinische Betreuung sind indiziert (5).

Kindesmisshandlung

Bei akzidentellen Verletzungen zeigen sich aufgrund des

Unfallmechanismus typische Verletzungsmuster, wie zum

Beispiel latzférmige Verletzungen im Bereich von Kopf,

Armen und ventralem Rumpf (durch Herunterziehen/

Ausleeren von heisser Flissigkeit von einer erhdhten

Position aus) sowie an den Handinnenflachen (direkter

Kontakt mit heissen Flachen).

An eine Misshandlung sollte man denken (1, 2)

® bei socken- oder handschuhférmigen Verletzungs-
mustern

® bei Verletzungen mit glatten Randern ohne Spritzer
(verursacht durch Eintauchen in heisse Flussigkeit)

@ Dbei kleinen runden Verbrennungsmarken (von Zigaret-
ten)

® Dbei Verletzungsmustern, die nicht zur Anamnese passen

® wenn die arztliche Vorstellung ohne triftigen Grund
verspatet stattfindet.

Korrespondenzadresse:

Dafni Planta und Dr. med. Birgit Sonja Klein
Abteilung Kinderchirurgie
Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)
Spitalstrasse 33

4031 Basel

E-Mail: BirgitSonja.Klein@ukbb.ch

Interessenlage: Die Autorinnen erklaren, dass keine Interessenkonflikte im Zusammen-
hang mit diesem Artikel bestehen.
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