Thermische Verletzungen

Verbrithungen und Verbrennungen im Kindesalter

Zirka 60% der thermischen Verletzungen betreffen Kinder und gehéren welt-

weit zu den haufigsten Unfallursachen im Kindesalter. In diesem Beitrag

werden die wesentlichen Punkte zu Massnahmen der ersten Hilfe, zur Wund-

behandlung, zur Schmerztherapie, zu den plastischen und rekonstruktiven

Behandlungsmodglichkeiten und zur Nachbehandlung aufgezeigt. Eine gute

interdisziplindare Zusammenarbeit ist bei diesen Patienten unabdingbar.

Von Bettina Hafner und Kathrin Neuhaus

Tabelle 1:

ufgrund von Verbrennungen und Verbrithungen
werden in der Schweiz pro Jahr zirka 300 Kinder
hospitalisiert, davon sind zwei Drittel unter
5 Jahre alt. Pro Jahr erleiden 20 bis 30 Kinder
schwere thermische Verletzungen (>20% der Korper-
oberflache [KOF]) (1).
Die Unfalle geschehen oft im hauslichen Umfeld im
Beisein von Bezugspersonen. Prévention und Aufkla-
rungsarbeit spielen eine wichtige Rolle, da die meisten
Unfalle durch Sicherheitsmassnahmen vermieden werden
koénnten.

Unterschiedliche

thermische Verletzungen

Als thermische Verletzung wird eine Schadigung des Ge-
webes durch Hitzeeinwirkung bezeichnet. Es kann sich
dabei um eine Verbrennung (Flamme), eine Verbrihung
(Flussigkeit), eine Kontaktverbrennung (Berthren heisser
Gegenstande), ein Elektrotrauma (Unfall mit Stromein-
wirkung) oder Verletzung mit Chemikalien.

Bei Kleinkindern handelt es sich bei 60 bis 85% der Falle
um Verbrithungen mit heissen Flussigkeiten, verursacht
zum Beispiel durch umstiirzende Tassen und Kannen mit
heissen Getranken, durch Herabziehen von Wasser-
kochern am herabhéngenden Kabel in Reichweite des
Kindes (was die typischen «Latzverbrihungen» ergibt)
oder durch das Ubergiessen der heissen Flussigkeit beim

Anhaltspunkte fiir die Ausdehnung einer Verbrennung

bei Kindern

Region Kind <1 Jahr Kind < 5 Jahre Kind < 14 Jahre
Kopf 20% 16% 14%
Arme 19% 19% 19%
Rumpf 32% 32% 32%
Beine 28% 32% 34%
Damm/Genitale 1% 1% 1%

Die Tabelle gibt altersabhangig Auskunft iber den prozentualen Anteil verschiedener
Korperregionen von Kindern zur Gesamtkdrperoberflache (3).
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Inhalieren. Eine einzige Tasse mit heissem Wasser kann
bei einem Kleinkind eine lebensgeféahrliche Verbrihung
von 20 Prozent der Korperoberflache verursachen. Bei
Kleinkindern sind auch Kontaktverbrennungen der Hande
haufig, zum Beispiel durch Berlhren heisser Backofen-
tlren, Herdplatten oder von Glas geschiitzten Cheminées.
Bei Schulkindern stehen Verbrennungen durch Spielen
mit dem Feuer sowie durch den unsachgemassen Ge-
brauch von Brandbeschleunigern und Feuerwerkskorpern
im Vordergrund (2).

Nicht akzidentelle Verletzungen

Bei einer inkongruenten Anamnese, auffalligen Eltern-
Kind-Interaktionen, verspateter Vorstellung oder auffalli-
gen Verletzungsmustern muss an eine Kindsmisshand-
lung gedacht werden. Auffallige Verletzungsmuster
zeigen sich als strumpf-/handschuhférmige Ausdehnung
durch Eintauchen in heisse Flissigkeiten, als kleinflachige
runde, tiefe Verletzungen durch Zigaretten und durch
Abdrucke von Gegenstanden (1).

Erste Sofortmassnahmen

Nicht intensiv kithlen! Beim Kuhlen sind folgende Punkte

zu beachten:

e Hitzeeinwirkung unterbrechen.

e Kihlen nur mit 20 bis 25 Grad warmem Leitungswasser
Uber 5 bis 10 Minuten; wirkt schmerzlindernd.

e \Wenn moglich, nur das betroffene Areal kihlen; im
Anschluss soll das Kind gewarmt werden.

e BeiNeugeborenen, Sduglingen und wenn >20 Prozent
der KOF betroffen sind, soll die Kiihlung ganz unter-
lassen werden.

e In den ersten 30 Minuten nach der thermischen Ver-
letzung Analgesie verabreichen (1).

Fliissigkeitsmanagement: Bei > 10 Prozent betroffener
KOF soll ein intraventser Zugang gelegt werden, um Fls-
sigkeit zu verabreichen. Bei schwierigen Venenverhalt-
nissen kann die Leitung auch intraossar gelegt werden;
initialer Bolus: 10 ml/kg KG und dann 10 bis 15 ml/kg KG
in der folgenden Stunde (3).

Lokale Therapie: Blasen sollen bei der Erstversorgung
vor Ort belassen werden. Keine Applikation von Salben,
Cremes oder sonstigen Mitteln. Nach Mdglichkeit die
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Wunden mit sterilen Tuchern oder einer Rettungsfolie

abdecken.

Kriterien fiir eine Aufnahme in einem spezialisier-

tem Verbrennungszentrum (4)

e Alle Patienten mit Verbrennungen an Gesicht/Hals,
Handen, Fissen, Anogenitalregion, Achselhdhlen,
grossen Gelenken oder an sonstiger «komplizierter»
Lokalisation, vor allem zirkulare Lasionen

e Patienten mit > 10 Prozent zweitgradig verbrannter
KOF

e Patienten mit drittgradig verbrannter KOF

e Patienten mit relevanten Begleitverletzungen

e alle Patienten mit Inhalationstrauma

e Patienten mit relevanten Vorerkrankungen

e Patienten mit Elektrotrauma oder chemischen Verlet-
zungen

e Verdacht auf Kindsmisshandlung.

Tiefe und Ausdehnung der Verletzung
Der Schweregrad einer thermischen Verletzung wird nach
Verletzungstiefe und -ausdehnung beurteilt.

Die Verletzungstiefe wird in 3 Grade eingeteilt: Grad 1,
Grad 2a (oberflachlich Epidermis), Grad 2b (tief, Epider-
mis und Dermis), Grad 3 (bis ins subkutane Fettgewebe).
Die Verletzungstiefe einer thermischen Verletzung ist re-
levant fur die weitere Behandlung und erfordert unter-
schiedliche Massnahmen. Fir eine objektive Tiefenbe-
stimmung eignet sich die Laserdopplermessung. Die
betroffene Stelle wird gescannt und die mikrovaskulare
dermale Perfusion einer Wunde evaluiert.

Die Spezifitat dieser Methode betragt 90 bis 98 Prozent.
Die farbige Darstellung der mikrovaskuldren Perfusion
gibt Auskunft tber die voraussichtliche Heilungsdauer
(Abbildung 1, Seite 16). Das Ausmass der betroffenen
KOF ist vor allem fir das Flussigkeitsmanagement wich-
tig. Die betroffene Kérperoberflache (Verletzungen ersten
Grades werden nicht mitgerechnet!) kann wie folgt be-
rechnet werden: Bei Erwachsenen wird die 9er-Regel nach

Tabelle 2:

Wallace angewandt; bei Kindern kommt diese aber erst
ab einem Alter von 14 Jahren zum Einsatz. Bei jingeren
Kindern mdissen somit altersentsprechende Schemata
verwendet werden, wie zum Beispiel «Lund and Brow-
der» oder die Handflachenregel: Die Handflache inklusive
Finger entspricht 1 Prozent der KOF (Tabelle 1).

Klinisches Erscheinungsbild

Die Diagnose einer thermischen Verletzung bezlglich
Tiefengrade kann innerhalb der ersten 72 Stunden nicht
definitiv gestellt werden. Einerseits wird die Verbren-
nungstiefe von Unerfahrenen oft unterschatzt und folg-
lich eine zu glinstige Prognose gestellt. Andererseits er-
fahrt eine bereits initial eindeutig als zweitgradig tiefe
oder drittgradige Lasion beurteilte Verbrennung keine
wesentliche Verdnderung mehr, namentlich nicht in eine
glnstige Richtung. Somit ist die Indikation zur Hauttrans-
plantation frih zu stellen (3) (Tabelle 2).

Wundbehandlung

Die Ziele einer idealen Wundbehandlung sind:

e maximale Unterstitzung der Wundheilung

e maximale Infektionsprophylaxe

e maximaler Komfort fur Patient und Anwender

e minimale Schmerzen wéhrend des Verbandswechsels
e minimale Kosten.

Gerade oberflachliche thermische Verletzungen gehen
immer mit Schmerzen und viel Wundexsudat einher. Um
beidem gerecht zu werden, braucht es Wundauflagen,
die eine hohe Saugkraft besitzen, langere Zeit auf der
Wunde verbleiben kénnen und atraumatisch entfernbar
sind. Dazu eignen sich antibakterielle Polyurethan-
schaumstoffe, zum Beispiel Mepilex Ag® oder Polymem
Ag®. Man kann sie bis zu einer Woche auf der Wunde
belassen und sie verkleben nicht mit dem Wundgrund.
Durch die gute Saugkraft kann bei reizlosen Wunden
meist auf eine Wundreinigung verzichtet werden, was
wiederum Schmerzen erspart.

Klinisches Erscheinungsbild der unterschiedlichen Verletzungsgrade und deren Behandlung

Einteilung Tiefe Klinisches Erscheinungsbild Heilungsdauer Behandlung Narben
Grad 1 Epidermis gerotet, Haut ist intakt, ca. 1 Wo Schmerzbehandlung, Feuchtigkeitscreme Nein
schmerzhaft
Grad 2a Epidermis, Blasenbildung, feuchter < 14 Tage Schmerzbehandlung, synthetischer Nein
oberflachliche Waundgrund, rosig, gute Hautersatz aus Polymilchsaurecopolymer
Dermis Rekapillarisierung, oder Polyurethanschaum mit Silber,
schmerzhaft konservative Behandlung
Grand 2b Epidermis Blasenbildung, feuchter bis mehrere Polyurethanschaum mit Silber oder Ja
tiefere Dermis trockener Wundgrund Wochen Silberfolie mit nanokristallinem Silber;
weisslich, verminderte operative Behandlung, ausser bei kleinen
Rekapillarisierung, Arealen
fixiertes Erythem,
schmerzhaft bis schmerzlos
Grad 3 Epidermis trockener Wundgrund, weiss keine Folie mit nanokristallinem Silber, Ja
Dermis ledrig, keine Rekapillisierung, Spontanheilung operative Behandlung
Subcutis schmerzlos
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Heilungsdauer voaussichtlich > 21 Tage 14-21 Tage

mikrovaskuldre Perfusion

< 14 Tage

» hoch

niedrig

Abbildung 1: Beurteilung einer Verletzung mit Laserdopplerbildgebung. A: 2 Tage nach der Verbrihung; B: Laserdoppleraufnahme; C: 8 Tage
nach der Verbrihung. Die Farben in der Laserdoppleraufnahme zeigen die mikrovaskulare Perfusion einer Wunde an und geben somit Auskunft
Uber die voraussichtliche Heilungsdauer (Fotos: Zentrum fur brandverletzte Kinder, Zentrum Kinderhaut, Universitats-Kinderspital Zurich)

Eine Alternative zu den Polyurethanschaumstoffen stellt
Suprathel® dar. Es ist ein synthetischer Hautersatz aus
Polymilchséurecopolymer, haftet der Wunde an und ver-
bleibt dort bis zur vollstandigen Heilung. Mit der Epithe-
lisation 16st es sich selbstandig ab und nur die dusseren
Verbénde mussen gewechselt werden. Somit erméglicht
dieser Verband ebenso atraumatische Verbandswechsel.
Bei zweitgradig tiefen oder drittgradigen Anteilen, wel-
che transplantiert werden missen, sollte auf eine maxi-
male Infektionsprophylaxe geachtet werden. In Zirich
verwenden wir daher einen Folienverband mit nanokris-
tallinem Silber (Acticoat®).

Eine gute Fixation der Verbdnde ist gerade bei Kindern,
die sich viel bewegen, essenziell. Es braucht einen guten
ausseren Verband mit Schlauchverbanden und einer sinn-
vollen Fixation auf der gesunden Haut mit Klebevlies, wie
zum Beispiel Hypafix®.

Im Kinderspital Zurich leiten erfahrene Pflegefachper-
sonen, die sich in der Wundbehandlung weitergebildet
haben, die Wundsprechstunde fur ambulante Patienten
mit frischen Verletzungen. Das drztliche Team der plas-
tisch-rekonstruktiven Chirurgie wird konsiliarisch hin-
zugezogen. Bei tiefen Verletzungen oder solchen, die
deutlich langer als 2 Wochen brauchen, um zu heilen,
werden bei Bedarf Physio- und Ergotherapeuten bereits

Tabelle 3:

Rekonstruktive Chirurgie nach thermischen Verletzungen bei Kindern

Haufige Operationstechniken zur funktionellen Rekonstruktion
nach thermischen Verletzungen

Typische Indikationen/Vorteile/Nachteile

Narbenexzision mit Direktverschluss

selten ausreichend, nur fiir lineare Narben mit ausreichend mobilisierbarem gesundem
Gewebe in der Umgebung, z. B. am Oberschenkel

Narbeninzision mit lokaler Verschiebelappenplastik
(z.B. einfache/serielle Z-Plastik)

wird sehr haufig eingesetzt, gut geeignet fiir lineare Narbenstrange,
z.B. Finger, Gesicht, Hals seitlich; keine zusatzliche Narbe, da keine Entnahmestelle,
einzeitiges Verfahren

Narbeninzision und Defektdeckung mit Vollhauttransplantation

fiir breite Narbenstrange mit kleinflachigem Defekt, der durch ein autologes Vollhaut-
transplantat (z.B. von retroaurikuldr, inguinal) gedeckt werden kann; haufig im Gesicht
oder an der Hohlhand/Handgelenk; neue Narbe auch an der Entnahmestelle, sehr gute
Hautqualitat

Narbeninzision und Defektdeckung mittels autologer Spalthaut-
transplantation alleine oder Dermisersatz + autologe Spalthauttransplantation

fiir breite Narbenstrange oder Narbenplatten; der entstehende Defekt ist zu
grossflachig fiir Vollhaut, z. B. am Hals bei sternomentalen Kontrakturen oder im
Bereich von Gelenken; bei Dermisersatz zweizeitig mit Reifung tiber mehrere Wochen,
aber hohe Qualitét des Hautersatzes, funktionell und asthetisch

Narbenexzision mit Deckung nach vorheriger Hautexpansion (Gewebeexpander)

16

zweizeitiges Vorgehen, braucht mehrere Monate Zeit fir Fiillung der Expander,
sehr gut geeignet fir Narben am Skalp oder sehr grosse Narben am Stamm,
hochwertige Hautqualitat
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Abbildung 2: Brandblase auf der Handinnenflache
(Foto: Universitats-Kinderspital Zurich)

in der Akutphase in Bezug auf Schienen oder sonstige
Hilfsmittel eingeschaltet.

Umgang mit Blasen

Blasen sollten unserer Meinung nach grundsatzlich ab-
getragen werden. Eine Ausnahme bilden isolierte Blasen
Uber den volaren Fingerendgliedern (dicke Haut).

Wenn Blasen nicht abgetragen werden, ist der Wund-
grund nicht beurteilbar. Sie bilden einen Nahrboden fur
Bakterien; insbesondere die hamorrhagischen Blasen stel-
len ein Infektionsrisiko dar. Hinzu kommen: Schmerzen,
Spannung und eine eingeschrankte Mobilisation (z.B.
Handflache) (1) (Abbildung 2).

Schmerzmanagement
Am meisten Schmerzen verursacht die initiale Behand-
lung, wenn die Blasen abgetragen und die Wunden
gereinigt werden mussen. Das initiale Debridement sollte
in der Regel im Rahmen einer intravendsen Analgoseda-
tion erfolgen. Fur kleinere Flachen kann ggf. auch eine
Kombination von z.B. Fentanyl® nasal und Lachgas oder
Dormicum® und Generika erfolgen. Bei kleinflachigen
Verletzungen, die mit einer addquaten Wundauflage
versorgt wurden, reicht ein Basisanalgetikum bei den
folgenden Verbandswechseln oft aus. Ansonsten kann
wiederum auf Fentanyl® nasal oder Lachgas zurlckgegrif-
fen werden. Grossflachige Verletzungen erfordern selbst-
verstandlich eine differenzierte intraventse Schmerz-
therapie tber das initiale Debridement hinaus.

Folgende nicht medikamenttse Interventionen kénnen

die Schmerzen reduzieren:

e achtsame Sprache (die Art und Weise, wie kommuni-
ziert wird, beeinflusst die Schmerzwahrnehmung)

e positive Rolle der Eltern (wie diese sich fuhlen, denken
und interagieren, hat Einfluss auf die Schmerzwahr-
nehmung des Kindes)

¢ Glukose oral fur Kinder < 1 Jahr (gute Evidenz bei Friih-
und Neugeborenen, schwache Evidenz bei Sauglingen)

e Comfort-Positionen (Hautkontakt mit Bezugsperso-
nen) vermitteln Sicherheit und reduzieren die Schmerz-
wahrnehmung (Abbildung 3, Seite 18)

e altersentsprechende Ablenkung
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e Atem- und Entspannungstechniken, Hypnose, Beloh-
nung

e Kélte und Vibration (5).

Die nicht medikamenttsen Schmerzinterventionen haben
sich in der Praxis als genauso wichtig und hilfreich er-
wiesen wie die medikamentdsen Schmerzinterventionen.
In einer Kinderarztpraxis ist daher eine aufeinander ab-
gestimmte Zusammenarbeit von MPA und arztlichem
Team essenziell, damit auch Interventionen wie Ablen-
kung, Entspannungstechniken und das Miteinbeziehen
der Bezugsperson ihren Platz haben.

Akute Komplikation

Toxic Shock Syndrome (TSS)

Das TSS ist die haufigste Ursache eines unerwarteten
Todes bei Kindern mit kleinflachigen thermischen Ver-
letzungen. Jede Familie, die am Universitats-Kinderspital
in Zurich mit einem Kind vorstellig wird, das eine thermi-
sche Verletzung erlitten hat, wird Gber die Gefahr des TSS
aufgeklart und ein entsprechender Flyer wird abgegeben.
Das TSS ist eine akut auftretende, schwere systemische
Erkrankung, die bei zu spater Diagnose/Therapie zum Tod
fihren kann. Eine Friihdiagnose und die sofortige Thera-
pieeinleitung sind daher zwingend notwendig. Pathoge-
netisch spielen Exotoxine bestimmter Bakterienstamme
(Staphylococcus aureus oder Streptococcus pyogenes
[Streptokokken der Gruppe A]) die zentrale Rolle. Als so-
genannte Superantigene umgehen sie die normalen
Schritte der antigenvermittelten Immunantwort und
|6sen stattdessen eine Uberschiessende Immunantwort
aus. Die so losgeloste «Zytokinlawine» fihrt rasch zu
Gewebsschadigungen, disseminierter intravasaler Gerin-
nung (DIC) und Organfehlfunktionen bis hin zum Multi-
organversagen. Bei thermisch verletzten Patienten be-
steht ein héheres Risiko fur ein TSS wegen der zerstorten
Schutzfunktion der Haut, der haufig erhohten Korper-
temperatur, welche die Toxinproduktion fordert, sowie
aufgrund der Tatsache, dass nach einer bakteriellen
Kolonisation ideale Bedingungen fir eine Toxinproduk-
tion bestehen.

Prinzipiell muss gesagt werden, dass das TSS eine klini-
sche Diagnose ist, die aufgrund einer Gesamtschau er-
hobenen Befunde gestellt wird. Folgende Symptome
werden im Kinderspital Zurich fur ein TSS in Zusammen-
hang mit einer akuten thermischen Verletzung als obligat
angesehen:

e Fieber > 39°C

e reduzierter Allgemeinzustand

e generalisiertes Exanthem/Erythrodermie.

Weitere hdufige Symptome sind:

e Diarrhoe oder Erbrechen

e neurologische Symptome (z.B. Wesensveranderung)

e Lymphopenie

e erhéhtes CRP.

Die Behandlung des TSS besteht in einem Wunddebride-
ment mit Abstrichentnahme, einer antibiotischen Thera-
pie und der Applikation eines (ideal silberhaltigen) Wund-
verbandes.

Chirurgische Interventionen

Prinzipiell werden tiefe zweitgradige und drittgradige
thermische Verletzungen chirurgisch behandelt. Die Stan-
dardmethode ist die Nekrosektomie und Deckung mit
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Abbildung 3: Verschiedene Moglichkeiten von Comfort-Positionen (Fotos: B. Hafner)
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autologer Spalthaut. Bei einer grossflachigen oder ge-
lenkstibergreifenden drittgradigen Verletzung, sollte ein
Dermisersatz erwogen werden. In bestimmten Situatio-
nen (Gesicht, Hals etc.) kann bei tiefer Verletzung auch
eine Vollhauttransplantation sinnvoll sein (3).
Die Entscheidung, ob eine Wunde chirurgisch mit einer
Spalthauttransplantation angegangen werden muss,
sollte bei Verbrihungen zwischen dem 10. und 14. Tag
nach dem Trauma getroffen werden. Ist es bis dahin nicht
zu einer fortschreitenden Epithelialisierung der Wunde
gekommen, ist insbesondere beim Saugling und Klein-
kind in 70 Prozent der Félle mit einer Narbenbildung zu
rechnen (6). Bei Verbrennungen ist die Entscheidung fur
ein operatives Vorgehen in der Regel friher moglich. Die
Ausnahme bildet die Hohlhand, bei welcher etwas langer
zugewartet werden kann. Falls eine Operation indiziert
ist, gelten fur kleinflachige Verletzung folgende Regeln:
e keine vitale Dermis entfernen
e 50 blutsparend wie mdéglich operieren
e Spalthautentnahme von der Kopfhaut, wenn maoglich
und sinnvoll (go for the scalp)
¢ keine Netztransplantate (no mesh, no mess) (1).
Etwa 30 Prozent der operierten Kinder bendtigen trotz
optimaler chirurgischer und rehabilitativer Behandlung
spater eine Narbenkorrektur. Meistens entsteht die funk-
tionelle Stérung wie zum Beispiel eine Flexionskontraktur
im Ellbogen auf Grund der gegenlaufigen Dynamiken
vom Wachstum des Kindes (Kleinkinder!) und des
Schrumpfens der sehr oft hypertrophen Narben: Die Haut
wird zu eng beziehungsweise zu klein. Die haufigsten
Korrekturtechniken sind Narbenlésungen und dann De-
fektdeckung mittels lokalem Verschiebelappen (z.B.
Z-Plastik), (Voll-)Hauttransplantate, kinstliche Unterhaut
und Expander (3) (Tabelle 3).

Nachbehandlung

Bei spontaner narbenloser Abheilung (2a-Verletzungen)
besteht die Nachbehandlung darin, die Haut gut zu pfle-
gen und vor der Sonne zu schiitzen.

Die Nachbehandlung/Rehabilitation von tieferen Verlet-
zungen, die mit einer Spalthaut versorgt wurden, ist ein
absolut unverzichtbarer Bestandteil des Behandlungs-
systems. Sie dient dazu, Kérperfunktionen zu erhalten
beziehungsweise wieder herzustellen.

Sie beginnt am Unfalltag und hort erst auf, wenn das funk-
tionell und asthetisch bestmaogliche Langzeitresultat erzielt
ist, was oft erst nach mehreren Jahren der Fall ist (3).

Vor allem im ersten Jahr nach einer thermischen Ver-

letzung ist die Nach- und insbesondere die Narben-

behandlung intensiv. Dies deshalb, da sich bei Kindern in

der Regel hypertrophe Narben entwickeln, die wéhrend
der Reifung noch beeinflussbar sind.

Die ambulante interdisziplinare Weiterbetreuung besteht

aus folgenden Punkten:

e Narbentherapie:

— Narbenmassage und Applikation von Silikonproduk-
ten wie Silikonsheets oder Silikongels

— Kompressionsbehandlung fuir 12 Monate; der durch
das Tragen der Anzlge kontinuierlich ausgelbte
Druck (20mmHg-Séule — Kompressionsklasse 1)
soll ein Uberschissiges Narbenwachstum und die
Bildung von Kelloiden unterdrticken (3)

e Physiotherapie/Ergotherapie:  Schienenbehandlung,
Beweglichkeit wiedererlangen, fordern und erhalten
der Beweglichkeit

e gegebenenfalls Lasertherapie, je nach Ausmass und
Symptomatik

o «Spatkorrekturen» im Laufe des Wachstums.

Auch nach der Reifung der Narben bleiben die Kinder in

der Regel bis zum Wachstumsabschluss in Betreuung. Im

Verlauf sind, wie oben bereits erwahnt, haufig rekonst-

ruktive Eingriffe zum Erhalt der Funktion oder zur Ver-

besserung der Asthetik notwendig. Dartiber hinaus sind
auch dann gegebenenfalls noch Laserinterventionen
sinnvoll und moglich.

Das interdisziplinare Team

Zur umfassenden und erfolgreichen Betreuung thermisch
verletzter Kinder muss ein aufeinander eingespieltes Team
von erfahrenen und hochmotivierten Personen unter-
schiedlicher Professionen und Fachdisziplinen zur Verfu-
gung stehen.

Nur mit Teamwork und gemeinsam mit den Patienten und
ihren Angehorigen gelingt es, die Akutphase zu Uber-
winden, die jahrelange Rehabilitation effizient zu nutzen
und die volle Reintegration zu bewerkstelligen (3). Das
Ziel ist immer die vollstandige Wiederherstellung, die bei
kleinflachigen Verletzungen immer gelingt, auch wenn
sichtbare Narben zurtickbleiben kénnen.

Zu einem solchen Team gehdren folgende Disziplinen:
Chirurgie (auf Verbrennungs- und rekonstruktive Chirur-
gie spezialisierte Arzteschaft), padiatrische Intensivmedi-
zin, Kinderanasthesie, spezialisiertes Pflegefachpersonal,
Physiotherapie, Ergotherapie, Psychologie, Kindergarten,
Schule und sonstige Therapien (3).
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