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1 Neue Aspekte der aktualisierten Leitlinie

Die Leitlinie wurde in der Version 8.0 vollstdndig Gberarbeitet und neu strukturiert und den
Patientenpfaden angepasst. Besonders wichtig war allen Teilnehmern an der Leitlinienarbeit
die interdisziplindare und interprofessionelle Zusammenarbeit herauszustellen und die Sicht
der Betroffenen zu berlicksichtigen. Alle Hintergrundtexte wurden Uberarbeitet und dem
aktuellen Stand der Wissenschaft angepasst. Die neue Version enthdlt erstmals 201
Empfehlungen, die im Rahmen einer strukturierten Konsensfindung erarbeitet wurden.

Die Leitlinie enthalt ein eigenes Kapitel zur praklinischen Versorgung, das eine einfache und
standardisierte Behandlung von thermisch Verletzten vor einer stationdren Aufnahme
ermoglicht. Auch das neue Kapitel zum Management von Brandverletzten im Schockraum
vermittelt interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte der initialen klinischen
Patientenbehandlung.

Die intensivmedizischen und andsthesiologischen Aspekte der Patientenbehandlung wurden
grundsatzlich  (Uberarbeitet. Die Leitlinie  enthalt neue facheribergreifende
Behandlungskonzepte, die in eigenen Kapiteln eingearbeitet sind. So widmet sich das Kapitel
zur perioperativen Behandlung von Brandverletzten den spezifischen Besonderheiten, die bei
Operationen von Patienten mit ausgedehnten thermischen Verletzungen bedacht und
antizipiert werden missen. Zusatzlich wurde ein besonderes Augenmerk auf die Behandlung
und Pravention des Hypermetabolismus von Brandverletzten gelegt, was im Kapitel Erndhrung
und metabolische Therapie konzentriert abgebildet sind. Die antimikrobielle Therapie und
Prophylaxe stellt heute vor dem Hintergrund internationaler Krisen und zunehmender
Resistenzentwicklungen eine neue und immer bedeutendere Herausforderung dar, sodass
auch dieses Kapitel neu und aktualisiert entsprechende Therapiekonzepte herausstellt.

Die Chirurgischen Kapitel widmen sich ebenfalls Themen der antiinfektiosen Therapie, die sich
von der topischen antiseptischen Therapie (iber das chirurgische Debridement bis hin zur
Nekrosektomie erstrecken und jeweils in eigenen Kapiteln dargestellt werden. Moderene
Therapeutische Verfahren, wie die Temporisierung der Therapie durch allogene oder
alloplastische Materialien, das enzymatische Debridement und die Transplantation von
autologen kultivierten Keratinozyten wurden zusatzlich in die Leitlinie integriert. Weiterhin
enthdlt die Leitline auch hier aktuelle Aspekte, die sich unter anderem aus aktuellen
politischen Entwicklungen ergeben. Hier wurden beispielsweise eigene Kapitel zur ,Blast

Injury” und zu ,thermomechanischen Kombinationsverletzungen” erarbeitet.
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Die Kapitel zu psychologischen Folgen fir Patienten mit thermischen Verletzungen, zur
postakuten, stationdren und poststaiondren Rehabilitation und zur Therapie der

Verbrennungsfolgen wurden aktualisiert und an moderne Therapiepfade angepasst.
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2 Geltungsbereich und Zweck

2.1 Zielsetzung und Fragestellung

Thermische Verletzungen zdhlen zu den schwersten und mit ihren Folgen auch zu den
nachhaltigsten Traumata. Daraus ergeben sich hohe Anforderungen an die
Versorgungsqualitdt mit qualifizierter, komplexer interdisziplindrer und interprofessioneller
Behandlung, die von nationalen und internationalen Fachgesellschaften eindeutig definiert
ist. Das Ziel der Leitlinie ist ein Konsens in der Behandlung thermischer Schadigungen der Haut
sowie deren systemischer Folgen bei Erwachsenen. Die Leitlinie behandelt die praklinische
und klinische Versorgung, die Diagnostik, die Lokalbehandlung und die Therapie der
systemischen Verbrennungsfolgen sowie die qualifizierte Nachsorge und Rehabilitation der
betroffenen Patientinnen und Patienten. Hier liegt der Fokus auf der interdisziplindren
Behandlung der Betroffenen durch alle beteiligten Berufsgruppen, um eine ganzheitliche
Therapie zu ermoglichen.

Daher war das Ziel eine Abstimmung der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie unter
Beteiligung aller an der Diagnostik und Behandlung beteiligten Fachgesellschaften und
Verbande mittels DelphiVerfahren. Die Leitlinie wurde als ausfiihrliche Version mit klarer
Gliederung zum Auffinden der individuell entscheidenden (diagnostischen oder operativen)

Passagen formuliert.

2.2 Versorgungsbereich
In Deutschland gibt es 19 Zentren fir Schwerbrandverletzte Erwachsene (Stand 2024),
gemeldet bei der Zentralen Anlaufstelle fiir die Vermittlung von Krankenhausbetten fir

Schwerbrandverletzte mit nominell 121 Betten.

2.3 Patient*innenzielgruppe

Patient*innenzielgruppe sind thermisch-verletzte Erwachsene ab dem 16. Lebensjahr

2.4 Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an Anasthesist*innen, Intensivmediziner*innen, Allgemein-,
Plastische-, Kinder- und Verbrennungschirurg*innen, Psychotraumatolog*innen in Klinik und
Praxis, sowie Ergo-, Physiotherapeut*innen, Orthopadiemechaniker*innen, Logopad*innen,
Hygieniker*innen, Rehabilitationsmedizin*innen und Patient*innen mit thermischen
Verletzungen im Erwachsenenalter und dient zur Information fir Allgemeinarzt*innen,

?f awmr © 9
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Notarzt*innen, klinischen Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen,

Schmerztherapeut*innen sowie Pflegenden.

3 Vorwort

Thermische Verletzungen des menschlichen Korpers gehéren zu den schwersten Traumata,
die unzureichend behandelt mit hoher Letalitdt und im Uberlebensfall mit lebenslangen, oft
stigmatisierenden Folgen verbunden sind. Nicht nur die groRen Wundflachen sind zu
versorgen, sondern auch die spezielle Pathophysiologie der Verbrennung muss berlicksichtigt
und in die Therapie eingebunden werden. Zu fordern ist daher eine hohe Versorgungsqualitat

durch geschulte interdisziplindre Teams vom Unfall bis zum Abschluss der Rehabilitation.

Das Ziel der Leitlinie ist ein Konsens der beteiligten Fachgesellschaften in der Behandlung

thermischer Schadigungen der Haut bei Erwachsenen.

Diese Leitlinie umfasst die Schritte und MaBnahmen in der Therapie von erwachsenen
Brandverletzungen von der praklinischen Erstversorgung, der Einschdtzung und Diagnostik,
der Intensivtherapie, der Wundbehandlung und rekonstruktiven Chirurgie, der physikalischen
Therapie, der Orthopadietechnik sowie der qualifizierten Nachsorge der verletzten Haut bis

hin zur psychotherapeutischen Mitbehandlung.

In Deutschland sind 19 Zentren fir schwerbrandverletzte Erwachsene (Stand 2023) gemeldet
(siehe zentrale Anlaufstelle fiir die Vermittlung von Krankenhausbetten fir
Schwerbrandverletzte in Hamburg) und sind auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft

Verbrennungsmedizin (www.verbrennungsmedizin.de) mit Kontaktdaten verzeichnet.

Brandwunden stellen eine haufige Verletzung dar. Auch flachenmaRig kleine Verbrennungen
konnen zu einer hypertrophen Narbenbildung fihren. Folge ist oft eine lebenslange
Stigmatisierung der Betroffenen. Wegen der funktionellen und/oder &sthetischen Defizite
sind haufig Korrekturoperationen notwendig. Um ein optimales Therapieziel zu erreichen, ist
die Behandlung von thermischen Verletzungen interdisziplindr durch in der Verbrennung

erfahrene Behandlungsteams sinnvoll und wird besonders geeignet durch Kliniken
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durchgeflhrt, die eine Expertise in der Behandlung von Verbrennungen und deren Folgen

aufweisen und die Therapie anhand der nachfolgenden Leitlinie ausrichten.

4 Definition Verbrennung

Unter Verbrennung versteht man in der Regel eine durch thermische Noxen verursachte

Verletzung des Koérpers.

Temperaturen Uber 45°C schadigen den menschlichen Korper durch Denaturierung der
intrazelluldaren Bau- und FunktionseiweilRe. Die 6rtlichen Veranderungen werden im klinischen
Bild als Koagulationsnekrosen bezeichnet. Die veranderten molekularen Strukturen wirken
toxisch, antigen und immunmodulatorisch. Abhangig von der Temperatur und der Dauer der
Exposition kommt es zu einer Schadigung von epidermalen und dermalen Strukturen der Haut

und der Hautanhangsgebilde bis hin zu tieferen subdermal gelegenen Strukturen.

Die Schadigung kann durch Flammen, heilRe Flissigkeiten, Dampf beziehungsweise Gase,
Festkorper oder Kontaktflachen, Reibung sowie durch die Exposition gegeniiber Strahlung
(z.B. UV-Strahlung) und elektrischem Strom ausgeldst werden. Auch die Einwirkung
chemischer Substanzen wie von Sduren oder Laugen kdnnen zu vergleichbaren Schadigungen

des Gewebes fiihren, so dass deren Behandlung ebenso Teil der Verbrennungsmedizin ist.

Sind grolRere Areale des menschlichen Korpers von einer Verbrennung betroffen, handelt es
sich nicht mehr nur um eine primar lokale Verletzung des Organismus. Neben dem
FlUssigkeitsverlust Gber die betroffene Wundflache kommt es zu einer massiven Ausschittung
von Entziindungsmediatoren aus den verbrannten Korperarealen. Im Rahmen der
sogenannten Verbrennungskrankheit kann es zu Kreislaufreaktionen bis hin zum
hypovoldamen Schock, zu systemischen Entziindungsreaktionen im Sinne eines SIRS und im

weiteren Verlauf zur Sepsis sowie zum Versagen ganzer Organsysteme kommen.

Die Mortalitat, die funktionellen und &sthetischen Ergebnisse sowie die zu erreichende
Lebensqualitdit und Teilhabe am beruflichen und privaten Leben nach einer

Verbrennungsverletzung werden neben der Tiefe, der Lokalisation und dem Ausmal} der

?f awMmr © 11
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Verbrennung wesentlich durch die Akut- und Langzeitversorgung sowie durch friheste

RehabilitationsmalRnahmen gepragt.
5 Epidemiologie

Die Inzidenz von Verbrennungen betrdgt bei den leichten Verletzungen 600/100.000
Einwohner pro Jahr. Schwere Verbrennungen finden sich dagegen bei nur bei 2/100.000

Einwohnern und damit wesentlich seltener. (Register der DGV)

Laut den ausgewerteten Daten des InEK wurden in 2021 2359 Fille mit drittgradigen

Verbrennungen von Kliniken codiert, was 2,8 Fallen / 100.000 Einwohnern entspricht.

Zusammen mit den 3947 Fadllen mit 2b gradigen codierten Verbrennungen kommt es zu einer

Inzidenz von 7,5/ 100.000 Einwohner, die sich in stationdrer Behandlung befanden.

Von Bedeutung ist aber auch die Tatsache, dass im Jahr 2018 laut vom Statistischen
Bundesamt ausgewerteten Qualitatsberichten der Kliniken 2711 Falle mit Hauptdiagnose
drittgradige Verbrennung in 708 verschiedenen Krankenhdusern und 3912 Falle mit

tiefzweitgradigen Brandwunden in 558 Krankenhdusern bundesweit behandelt wurden.

Eine Vielzahl von Behandlungen findet damit aullerhalb der Brandverletzten Zentren statt.
Dies zeigt nochmals allzu deutlich, dass eine der Leitlinie gerechte Versorgung der

Bevodlkerung zu fordern ist.

Hauptursache von Verbrennungen sind in 52 % direkte Flammeneinwirkung, gefolgt von
Verbrihungen 23 %, Explosionen 6 %, Kontaktverbrennungen 5 %, Stromunfalle 4 % sowie 4

% verschiedener Entitaten.

Das mannliche Geschlecht ist mit einem Anteil von 71 % deutlich haufiger betroffen als das

weibliche Geschlecht mit 29 %.

Die meisten Unfdlle ereignen sich mit 64 % in der Hauslichkeit gefolgt von 21,4 %
Arbeitsunfallen. Verkehrsunfalle mit 1,8 % und die Folge krimineller Handlungen mit 1,1 %

rangieren dabei deutlich hinter der Zahl der Suizide von 5,2 %. (Register der DGV)
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6 Beurteilung der Verbrennung

6.1 Die Prognose eines Brandverletzten

Frage: Sollte die Prognose von Brandverletzten anhand eines standardisierten Scoring-Systems
erfasst werden?

Empfehlung 1 Stand 2024,

NEU

Basierend auf der die etablierten Scores vergleichenden Literatur, der hohen Akzeptanz
und Penetranz des ABSI Scores in Deutschland sowie seiner nicht unterlegenen Validitdt
im Vergleich zu anderen Scoring-Systemen, sollte, auch im Sinne einer Strukturgleichzeit
der Daten im Verbrennungsregister der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin
(DGV), der ABSI Score zur Einschéiitzung der Prognose brandverletzter Patienten weiterhin

vorzugsweise verwendet werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Die Prognose hinsichtlich der Letalitat brandverletzter Patient*innen hangt im Wesentlichen

von drei Parametern ab:

a) Ausmal / Tiefe der Verbrennung und Begleitverletzungen
Das Ausmald umfasst die gesamte betroffene Korperoberfliche in Prozent, Einzelflachen
werden ggf. zur Gesamtsumme addiert. Die Verbrennungstiefe ist fiir die weitere Versorgung
und Notwendigkeit chirurgischer MaRnahmen entscheidend. Die Prazision der klinischen
Einschdtzung und daraus folgenden Angaben ist nicht sehr hoch, eine Uberschitzung hiufiger
als eine Unterschatzung (Harish 2015, Brekke 2022). Technische Hilfsmittel kbnnen zu einer
objektivierbaren Abschatzung des AusmaRes der verbrannten Koérperoberflache (Retrouvey

2018, Chong 2020) und der Tiefe der Verbrennung beitragen (Hop 2016).
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b) Komorbiditdten des Patienten
Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung, die auch das
Patientenkollektiv in der Verbrennungsmedizin erreicht hat, treten Begleiterkrankungen als
wichtige mitbestimmende Parameter in den Vordergrund und missen Beachtung finden

(Menke 2016).

c) Qualitat der Medizinischen Versorgung
Die Letalitat konnte in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert werden. Dennoch ist diese
nach schweren Brandverletzungen immer noch sehr hoch. Dies gilt insbesondere fiir sozial
schwachere Lander, in denen sich die meisten Todesfalle nach Brandverletzungen ereignen —
dies sowohl aufgrund der héheren Pravalenz von schweren Brandverletzungen, insbesondere
mit offenen Flammen, als auch der niedrigeren Qualitdt der medizinischen Versorgung (WHO

2018).

6.2 Mortalitits-/Prognoseeinschitzung unter Verwendung von Scoring-Systemen

Um anhand statistischer Modelle die subjektive Prognoseeinschatzung der Mortalitdt zu
prazisieren, wurden verschiedene Risikoscores entwickelt (Tab. 1). Eine prézise, valide
Bewertung konnte auch zu einer genaueren Einschatzung des Bedarfs der notwendigen
Ressourcen beitragen und stellt eine wertvolle Hilfe fir den Kliniker dar. Die genannten Scores
beriicksichtigen fast ausschliefllich die Verbrennungsverletzung, das Lebensalter und
eventuell vorhandene Inhalationstraumata als relevante Parameter. Lediglich der APACHE Il
schlieBt in seine Beurteilung den akuten physiologischen Zustand, das Lebensalter und
Begleiterkrankungen ein, ldsst aber die Verbrennungsverletzung auRer Acht (Wong und
Knaus, 1991). Der FLAMES erganzt die drei Parameter Verbrennungsverletzung, Alter und
Geschlecht um den APACHE Il (Gomez et al., 2008). Kritisch anzumerken ist hierbei, dass das
Lebensalter per se in vielen Untersuchungen an chirurgischen Patienten keinen unabhdngigen
Risikofaktor darstellte, wahrend es bei der Beurteilung der Mortalitat von intensivpflichtigen
Patienten  durchaus einen  unabhdngigen  Risikofaktor, insbes. auch bei
Verbrennungspatienten darstellt (Obed 2022). Vor allem der ABSI Score hat in den letzten vier

Jahrzehnten weite Verbreitung gefunden und stellt aufgrund seiner Validitat in den USA und
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Europa den am haufigsten angewandten und etabliertesten Score dar (Forster 2011). Die

Validitdt des ABSI wurde auch auf nationaler Ebene mit Daten aus dem Deutschen

Verbrennungsregister Uberprift und konnte bestatigt werden (Bartels 2020). In Landern

insbesondere Ostasiens, wie z.B. China und Japan werden hingegen bevorzugt andere Scores

angewandt, deren Validitdt nach Datenlage jedoch nicht als Gberlegen einzuschatzen ist.

Vergleichende Untersuchungen konnten im Ergebnis keine eindeutige Uberlegenheit eines

der untersuchten Scores gegenliber den anderen nachweisen, wobei je nach Studie der BOBI

Score, der revidierte Baux-Score oder der FLAMES-Score besser bzgl. ihrer Akkuratheit bzw.

ihres pradiktiven Wertes bzgl. der Mortalitat abschnitten als der z.B. der in Deutschland am

weitesten verbreitete ABSI Score (Halgas 2018, Hassan 2021).

Tabelle 1

Scores zur Einschatzung des Mortalitatsrisikos

Score Parameter; Land Publikationsjahr

(Erstbeschreiber)

ABSI (Tobiasen et al.) | Alter, Geschlecht, % KOF;, IHTs, | USA 1982
Verbrennung IlI°

APACHE Il (Wong et | Akuter physiolog. Score, Alter, | USA 1981, 1985

al) Begleiterkrankung

Revised Baux (Osler | Alter, % KOF, IHT USA 2010

et al)

BOBI (Blot for the | Alter, % KOF, IHT Belgien 2009

BOBI study group)

FLAMES (Gomez et | % KOF, Geschlecht, APACHE 1l | USA 2008

al) Score

Ryan (Ryan et al) Alter, % KOF, IHT USA 1998

1 aufgefiihrte Parameter, z. T. unterschiedliche Gewichtungen

2 KOF Korperoberflache

3 IHT Inhalationstrauma

ABSI (Abbreviated Burn Severity Index)
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Der ABSI (,Boston-Score”) wurde bereits 1982 von Tobiasen publiziert und ermittelt die
wahrscheinliche Uberlebensrate nach einer Verbrennungsverletzung basierend auf 5 Parametern
(Tabelle 2) (Tobiasen 1982). Er berticksichtigt hierbei das Geschlecht, das Lebensalter, die prozentuale
verbrannte Korperoberflache, das Vorliegen eines Inhalationstraumas und Verbrennungen dritten
Grades. Diese Parameter werden mit unterschiedlichen Punkten belegt; aus der Gesamtzahl ergibt sich
die geschitzte Uberlebensrate. Kritisch anzumerken ist die fehlende Einheitlichkeit der Definition der
verwendeten Parameter, vor allem der Wertung ,Inhalationstrauma®“. Fehlende Bericksichtigung
eines Inhalationstraumas fiihrt zu einer Unterschatzung des Letalitatsrisikos, wie in einer
vergleichenden Untersuchung aller o.g. sechs Risikoscores gezeigt werden konnte, wobei in dieser
Arbeit an einer vergleichsweise kleinen Kohorte von 238 Verbrennungspatienten der ABSI Score die

praziseste Vorhersage der Letalitat zeigte (Salehi 2017).

Tabelle 2

ABSI Score (Abbreviated Burn Severity Index)

Punkte
Geschlecht Mannlich 0
Weiblich 1
Alter (Jahre) 0-20 1
21-40 2
41-60 3
61-80 4
81-100 5
Inhalationstrauma 1
Drittgradige Verbrennung 1
Verbrannte 1-10 1
Korperoberflache (%) 11-20 2
21-30 3
31-40 4
41-50 5
51-60 6
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61-70 7
71-80 8
81-90 9
91-100 10
Summe
Outcome
Punkte Prognose Uberlebensrate (%)
2-3 gut >99
4-5 maRig 90-99
6-7 maRig-ernst 80-90
8-9 ernst 50-70
10-11 schlecht 20-40
12-18 sehr schlecht <10
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7 Lokale Einschatzung thermischer Verletzungen

Frage: Wie sollte die Erst- und Verlaufsbeurteilung von Brandverletzten erfolgt?

Empfehlung 2 Stand 2024,

NEU

Unabhdingig von der Brandverletzung soll der Patient bei entsprechendem oder unklarem
Verletzungsmechanismus einer allgemeinen Traumadiagnostik unterzogen werden. Die
Reinigung und Palpation der Wunden soll unter sterilen Kautelen erfolgen, um eine
Fremdkontamination zu vermeiden. Weiterhin soll bei der Beurteilung eine Auskiihlung
des Verletzten unbedingt vermieden werden.

Da apparative Techniken noch nicht ubiquitdr verfiigbar und damit anwendbar sind, sollte
unter Beriicksichtigung, v. a. in der prdklinischen Ersteinschéitzung, die Neuner-Regel
angewandt und im weiteren Verlauf bei der genaueren klinischen Evaluation die Tabelle
nach Lund und Bowder sowie eine standardisierte (schematische) Lokalisations-

Einzeichnung zur Anwendung kommen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

7.1 Voraussetzungen fiir valide Ersteinschatzung

Dem Auskihlen der Patient*innen kann durch Anheben der Umgebungstemperatur und
konsequente Abdeckung des Korpers begegnet werden. Dabei wird die Anamnese auch bei
Schwerbrandverletzten als Eigenanamnese alternativ als Fremdanamnese erhoben. Die
spezifische Anamnese beinhaltet den Mechanismus (Flamme, Explosion, Stromunfall,
Kontakt, chemisches Agens), den Ort (offener/ geschlossener Raum), die Expositionsdauer,

und den Grund (Suizid, Fremdeinwirkung, epileptischer Anfall etc.) des Traumas.

7.2 Beurteilung der verbrannten Korperoberflache (VKOF)

Es existieren verschiedene klinische, nicht-apparative Methoden zur Einschatzung der
verbrannten Korperoberflache (VKOF). Die Neuner-Regel nach Wallace ist weiterhin die am
weitesten verbreitete Methode zur Ersteinschatzung, die bei korrekter Anwendung einen
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relativ prazisen Wert der VKOF (das Erythem, also die Verbrennung 1. Grades, wird hierbei
nicht zur VKOF gerechnet) liefert. Die Korrelation der initial, insbesondere in der praklinischen
Situation, mit der Neuner-Regel geschatzten VKOF ist hierbei umso héher, je groRer das
Ausmal’ der VKOF und je groRer die Erfahrung des Untersuchers ist. Die Prazision der mittels
der Neuner-Regel ermittelten VKOF nimmt zudem mit zunehmender Adipositas ab, d.h. bei
stark adiposen (WHO Grad lll) Patienten nahern sich die Werte den folgenden Anteilen VKOF
an: 45-50 % Rumpf, 13-15 % pro Bein, 6-7 % pro Arm und 5-6 % Kopf (Livingston 2000, Neaman
2011, Williams 2013). Bei weniger umfangreichen Flachen (unter 15 % der Kérperoberflache)
oder fleckig verteilten Verbrennungen ist die Bemessung der VKOF mit der Handflachenregel
praziser. Hierbei umfasst die Flache der Hand inklusive der Finger des Patienten ca. ein Prozent
seiner Korperoberflache. Bei einer sehr hohen VKOF kann so auch die nicht verbrannte Flache
bestimmt und von 100 % abgezogen werden. Zur genaueren Bestimmung und Dokumentation
der VKOF sollte die Tabelle nach Lund und Browder (Tabelle 3) verwendet werden. Hierbei
werden die einzelnen Koérperabschnitte noch unterteilt. Weiterhin wird das Alter des
Patienten (Kinder und Jugendliche) und die damit einhergehende Verschiebung der
Kérperproportionen beriicksichtigt. Zukiinftig kdnnten apparative Diagnostiken wie insbes.
die fotographischen 3D-Scanner, insbesondere in Kombination mit einer entsprechend
intelligenten Bildauswertungssoftware (KI) eine schnelle, objektive, reproduzierbare und
prazisere Beurteilung des AusmaRes der VKOF liefern. Bis dahin ist eine konventionelle

Fotodokumentation zur Aufnahmebefundsicherung und Verlaufsdokumentation hilfreich.

Dariber hinaus hat sich neben der quantitativen Erfassung der VKOF auch eine graphische
Dokumentation der thermisch verletzten Areale etabliert. Diese kann softwarebasiert und
unter Berlicksichtigung der Dreidimensionalitat erfolgen oder alternativ ist eine handische,
schematische Einzeichnung der thermisch verletzten Areale auf einem entsprechenden
Standardvordruck im Rahmen der Aufnahmebefund-Erhebung maoglich. Wird diese
gemeinsam mit der Fotodokumentation als Bestandteil der Patientenakte gefiihrt, wird (und
wegen der remote-Zuganglichkeit idealerweise digital) allen an der Behandlung des
Brandverletzten Beteiligten eine Einsicht ermdglicht, die zahlreiche therapeutische

Entscheidungen beeinflussen kann.
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Abbildung 1 Neuner-Regel nach Wallace: Die oberen Extremitdten und der Kopf (mit Hals)
umfassen jeweils 9 %, der komplette Rumpf bildet 4x9 = 36 %, die unteren Extremitdten

jeweils 2x9 = 18 % und das Genitale 1 % der Korperoberflache.

9% 9%

36 %
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Tabelle 3

Lund and Browder-Tabelle (aus dem ,Erganzungsbericht schwere Verbrennungen”, F1008,

DGUV http://www.dguv.de/formtexte/%C3%84rzte/index.isp)

llahr | 14 5-9 10-14| 15 Erwachs | 2a° 2b°| 3° | 4°

Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | ene
Kopf 19 17 13 11 9 7
Hals 2 2 2 2 2 2
Rumpf (vorn) 13 13 13 13 13 13
Rumpf (hinten) 13 13 13 13 13 13
Rechte Gesallhalfte |2 % 2% 2% 2% 2% 2%
Linke GesalRhalfte 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Genitalien 1 1 1 1 1 1
Rechter Oberarm 4 4 4 4 4 4
Linker Oberarm 4 4 4 4 4 4
Rechter Unterarm 3 3 3 3 3 3
Linker Unterarm 3 3 3 3 3 3
Rechte Hand 2% 2% 2% R% 2% 2%
Linke Hand 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Rechter Oberschenkel |5 % 6% |8 8 ¥ 9 9%
Linker Oberschenkel |5 7% 6% |8 8 ¥ 9 9%
Rechter Unterschenkel [5 5 5% |6 6 % 7
Linker Unterschenkel |5 5 5% |6 6% 7
Rechter Ful} 3% 3% 3% PB% 3% 3%
Linker FuR 3% 3% 3% PB% 3% 3%
Summe:
Gesamtverbrennung

*) das AusmaR und der Schweregrad der Verbrennung wird in die entsprechende Spalte eingetragen
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7.3 Beurteilung der Verbrennungstiefe

Klinische Beurteilung

Die Ausdehnung einer thermischen Verletzung in die Tiefe der Haut wird durch die Verbrennungsgrade

beschrieben. Die definitive Beurteilung der Verbrennungstiefe anhand des Wundgrundes ist erst dann

moglich, wenn die entstandenen Hautblasen abgetragen und die Reinigung der Wunde von Schmutz

(RuR etc.) erfolgt ist (s. Kapitel 10.3). Fir die klinische Beurteilung der Wunden ist dann eine in der

Verbrennungschirurgie erfahrene Arzt*in notwendig. Dabei werden die in der folgenden Tabelle

aufgefiihrten Eigenschaften gepriift.

Tabelle 4

Klassifikation der Verbrennungstiefe

Grad der| Betroffene Hautschichten Klinisches Bild

Verbrennung

1 Epidermis Rotung, starker Schmerz, wie
Sonnenbrand

2a Oberflachige Dermis Blasenbildung, Wundgrund rosig

und rekapillarisierend, starker

Schmerz, Haare fest verankert

Muskeln, Knochen

2b Tiefe Dermis (mit Hautanhangsgebilden) | Blasenbildung, = Wundgrund
blasser und nicht oder schwach
rekapillarisierend, reduzierter
Schmerz, Haare leicht zu
entfernen

3 Komplette Dermis Trockener, weilSer, lederartig
harter Wundgrund, keine
Schmerzen, keine Haare mehr
vorhanden

4 Unterhautfettgewebe,Muskelfaszie, Verkohlung

IMWi
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Die Verbrennungen ersten, dritten und vierten Grades sind anhand der klinischen Beurteilung
einfach zu differenzieren. Die Verbrennung zweiten Grades, im Ubergang von oberflachlicher
(2a) zu tiefer dermaler (2b) Verletzung, ist v. a. zu frilhen Zeitpunkten oftmals schwierig. Da
jedoch die Implikationen bzgl. der weiteren Therapie, insbesondere in Hinsicht auf die
Operationsbedirftigkeit, weitreichend sind, kommt ihrer Differenzierung eine grof3e
Bedeutung zu. Verbrennungen zweiten Grades, welche innerhalb von 2 Wochen abheilen,
haben ein geringes Risiko fur die Entwicklung einer hypertrophen Narbe. Braucht eine Wunde
mehr als 3 Wochen zur Heilung, ist dieses Risiko stark erhéht (Bombaro 2003). Die klinische
Beurteilung der Spontanheilungsprognose, auch durch den erfahrenen
Verbrennungschirurgen, hat sich hierbei nur in 2/3 der Falle als exakt erwiesen (Monstrey
2008), so dass verschiedene klinische und erganzende apparativ-diagnostischen Methoden
entwickelt wurden. Gerade bei Mischformen 2.-gradiger Verbrennungen wird die
Beurteilbarkeit beziiglich einer chirurgischen Interventionsnotwendigkeit mit der Zeit
einfacher und die Grenzen werden ,,scharfer”. Wenn es der Gesamtzustand des Patienten
und das VerbrennungsausmaR es erlauben, wird daher in vielen Zentren zunachst bis zu 7

Tagen eine ,,Demarkation” abgewartet (s. hierzu auch Kapitel 10.4).

7.3.1 Apparative Beurteilung

Frage:Welche Rolle spielt die apparative Diagnostik zur Beurteilung der Verbrennungstiefe?

Empfehlung 3 Stand 2024,

NEU

Soweit verfiigbar sollte die Verwendung der Laser-Doppler-Imaging-Technik (LDI) bei
Verbrennungen unbestimmter Tiefe zur ergdnzenden apparativen Diagnostik in
Erwdigung gezogen werden, um eine friihzeitige, valide Entscheidung zwischen 2a- und

2b-gradig verbrannten Arealen zu ermdglichen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

In der Vergangenheit wurden eine Reihe von Techniken entwickelt und evaluiert, welche die
0. g. diagnostische Liicke schlieBen sollten, u. a. die Polarisations-sensitive optische
Kohadrenztomographie (PS-OCT) (Pierce 2004), die (Dynamische-)Infrarot-Thermographie, das
Hyperspektral-lmaging (HI) (Promny 2022), die Indocyanin-Griin Videoangiographie
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(McUmber 2019), oder die Laser-Doppler-Imaging-Technik (LDI) (Jan 2018). All diese
Methoden konnten sich trotz teils vielversprechender Ergebnisse aus verschiedenen Griinden
in der breiten klinischen Anwendung bisher nicht ubiquitdr durchsetzen. Unter den bisher
durchgefihrten Studien zu allen o. g. Methoden existiert lediglich eine einzige prospektive,
randomisiert-kontrollierte Studie: fir die hier untersuchte Laser-Doppler-Imaging-Technik
(LDI) wurde, gemessen zwischen 48 Stunden und 5 Tagen posttraumatisch, mit 95% eine sehr
hohe diagnostische Genauigkeit bei der Unterscheidung von 2a versus 2b — gradig
verbrannten Arealen festgestellt (Hop 2016). Wahrend der allgemeine therapeutische und
okonomische Nutzen sowohl dieser als auch insbesondere der anderen aufgefiihrten
apparativ-diagnostischen Methoden bisher nicht abschliefend geklart ist, konnte zumindest
fiir einen Teil der in der o. g. Studie untersuchten Patientengruppe eine signifikant verkiirzte
Heilungsdauer - bedingt durch eine signifikant friihere, bzw. schnellere Entscheidungsfindung

— nachgewiesen werden.

7.3.2 Histologie

Eine histologische Bestimmung der Verbrennungstiefe durch Hautbiopsie ist in der klinischen Routine
nicht etabliert sondern ist gezielten oder wissenschaftlichen Fragestellungen vorbehalten. Dies ist bei
chirurgisch behandelten Wunden oder bei unklarer Atiologie der Hautldsionen, wie bei bestimmten
exfoliativen oder blasenbildenden Erkrankungen der Haut (toxische epidermale Nekrolyse etc.), die
ahnlich einer blasenbildenden, 2a-gradigen thermischen Verletzung der Haut imponieren kdnnen,

moglich.

7.3.3 Fotodokumentation

Aus forensischen Griinden und zur Dokumentation ist eine ausfiihrliche Fotodokumentation tblich,
wobei hierbei die geltenden Bestimmungen zum Datenschutz (u.a. die europaische Datenschutz-

Grundverordnung (DS-GVO)) und zur Informationssicherheit zu beachten sind.
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8 Praklinische Erstmallnahmen

Verbrennungsnotfalle in der Praklinik sind selten. (Querverweis Kapitel 3 Epidemiologie)
Weniger als 1% aller Notarzteinsdtze beinhalten das Stichwort ,Verbrennung”. (Trupkovic

2008) Einsatze mit schweren Verbrennungen sind dementsprechend noch seltener.

8.1 Aligemein

Frage: Wie sollen Rettungskrdfte bei Schwerbrandverletzten vorgehen?

Empfehlung 4 Stand 2024,

NEU

Traumapatient*innen sollen unabhangig der Entitat lhrer Verletzung unter Beachtung des

Eigenschutzes strukturiert untersucht und behandelt werden.

Konsensstarke: = starker Konsens (100%)

Empfehlung 5 Stand 2024,

NEU

Bei schwerbrandverletzten Patient*innen sollten weitere potentielle Verletzungen

antizipiert werden.

Konsensstarke: = starker Konsens (100%)

Verbrennungen sind traumatische Verletzungen. In den Empfehlungen der deutschen
Gesellschaft fur Orthopéadie und Unfallchirurgie wird jede*r Schwerbrandverletzte primar als
(poly)traumatisiert angesehen und entsprechend behandelt (DGOU 2022, Micak 2018). Um
alles Notwendige zu adressieren und keine weiteren (lebensbedrohlichen) offensichtlichen
oder versteckten Verletzungen zu tibersehen wird ein strukturiertes Vorgehen entsprechend

dem ABCDE-Schema empfohlen (Cancio 2014, EMSB 2021). Dies beinhaltet bei nicht-
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kommunikationsfahigen Patient*innen, sei es aufgrund Bewusstlosigkeit, Intubation, akuter
Psychose oder unter dem Einfluss von Drogen und Alkohol die Antizipation weiterer
potentieller Verletzungen. Etwa 7 % der Verletzungen von Polytraumapatient*innen werden
praklinisch Gbersehen (Tammelin 2016) und erst im weiteren stationdren Verlauf festgestellt.
Obwohl fur Patient*innen mit Verbrennungstrauma entsprechende systematische fehlen wird
dennoch empfohlen, bereits praklinisch aktiv nach Begleitverletzungen zu suchen.
Begleitende Verletzungen kommen insbesondere bei Traumen durch Starkstrom, Lichtbogen

und Explosionen vor (Arnoldo 2004).

Empfehlung 6 Stand 2024,

NEU

Telemedizin kann erweiterte Expertise fiir die Versorgung von Schwerbrandverletzten in

die Praklinik bringen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Vor allem in landlichen Regionen kann es aufgrund von weiten Transportwegen, aufgrund des
Wetters oder aufgrund infrastruktureller Besonderheiten unmaoglich sein, Verletzte primar in
ein Schwerbrandverletztenzentrum zu transportieren (Cassiday 2015). Um Verletzten
dennoch die bestmogliche Therapie zukommen zu lassen, kann z.B. ein Tele-Notarzt-System
weitere fachliche Expertise vor Ort bringen (Eder 2018, Korwark 2023). Die frihe
telemedizinische  Einbindung  eines  Schwerbrandverletztenzentrums  kann  die
Entscheidungsfindung bezliglich weiterer MaRnahmen und geeigneter Zielklinik unterstitzen,

indem ein Verbrennungsexperte virtuell hinzugezogen werden kann (Cassiday 2015).
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8.2 (A)- Airway (Freimachen / Freihalten der Atemwege)

Frage: Was soll bei der Beurteilung des Atemwegs bei Patient*innen mit thermischem Trauma
beriicksichtigt werden?

Empfehlung 7 Stand 2024,

NEU

Neben den allgemein giiltigen Leitlinien zur Beurteilung des Atemwegs sowie des
Atemwegsmanagements bei Polytrauma oder préhospitalen Notfallpatienten sollen
Einsatzkrdifte ein besonderes Augenmerk auf z.B. einen inspiratorischen Stridor, enorale,

laryngeale sowie zirkuléire Verbrennungen des Halses haben.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Alle Traumapatient*innen konnen einen kompromittierten Atemweg aufweisen. GemaR der

S3-Leitlinie  Polytrauma/  Schwerverletztenbehandlung  (https://register.awmf.org/

de/leitlinien/detail/187-023) sollte in Situationen eines gefdhrdeten Atemwegs die

Atemwegssicherung erfolgen (DGOU 2022). Dabei sind die Leitlinien zur Beurteilung des
Atemwegs und zur Atemwegssicherung zu beriicksichtigen (DGAI 2019, DGAI 2017a, DGOU
2022, DGP 2022). Es wird empfohlen, bei Verletzungen, die durch Verbrennungen verursacht
wurden, auf einen inspiratorischen Stridor als Zeichen einer laryngealen thermischen
Verletzung sowie auf sichtbare enorale, laryngeale und zirkuldre Verbrennungen des Halses

als direkte Folge einer thermischen Einwirkung zu achten (Badulak 2018).

Frage: Gibt es verbrennungsspezifische Kriterien fiir eine Sicherung des Atemwegs?

Empfehlung 8 Stand 2024,

NEU

Bei Anzeichen eines mdglicherweise gefihrdeten Atemwegs kann aufgrund

einsatztaktischer Uberlegungen eine friihzeitige Atemwegssicherung erwogen werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)
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Die Atemwegsgefahrdung durch Verbrennungsverletzung ist aufgrund der sich ausbildenden
Odeme ein dynamischer Prozess, der im Laufe des Transports und der Erstbehandlung
zunehmen kann. In taktischen Einsatzlagen oder aufgrund von Transportarten mit reduzierter
Reevaluations- und Interventionsmoglichkeit kann eine frithzeitige Atemwegssicherung
erwogen werden (Atiyeh 2010, Bartholomeusz 2001, Garner 2005, Kauvar 2006, Walker 2015,
White 2008, Wolf 2006).

Frage: Hdngt die Indikation zur Intubation von der Erfahrung des Notarztes im
Atemwegsmanagement und der Tracheotomie ab? Welche Hilfsmittel zur Intubation sollten
genutzt werden?

Empfehlung 9 Stand 2024,

NEU

Die Aspekte der S1-Leitlinie ,Priihospitales Atemwegsmanagement” sollen auch bei

Schwerbrandverletzten beachtet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Neben den Indikationen zur Atemwegssicherung werden in der S1-Leitlinie , Prahospitales
Atemwegsmanagement” auch spezifische Soll-Empfehlungen genannt (DGAI 2019), die bei

Schwerbrandverletzten Anwendung finden sollen.

Das thermische Trauma durch Brandgase ist Ublicherweise eine Verletzung der oberen
Atemwege. Das thermische Trauma durch heiBe Dampfe/ Wasserdampf kann auch die
unteren Atemwege betreffen. Zusatzlich zu den thermischen Schaden konnen RuBpartikel zur
Verlegung der tieferen Atemwege und Brandgase zu Vergiftungen fihren. Intoxikationen, wie
die Kohlenmonoxid-Intoxikation, beeintrachtigen den Gasaustauch. Bei
Verbrennungsverletzungen ist daher ein besonderes Augenmerk auf die damit assoziierte
Atemwegsgefdahrdung zu legen. Aufgrund des Einatmens heilRer Gase kann es zu thermischen
Verletzungen enoraler oder laryngealer Strukturen kommen (Badulak 2018). In der Folge
konnen sich als direkte thermische Einwirkung oder aufgrund zirkularer Halsverbrennungen

mit daraus folgender Abflussbehinderung 6dematdse Veranderungen ergeben, welche sich
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inital eher harmlos als zunehmende Sprachproblematik (Heiserkeit, kloRige Sprache,
Schmerzen im Mundbereich) —enoral- oder als leichter, beginnender inspiratorischer Stridor
—laryngeal- zeigen konnen. In der Folge kann es jedoch zu einer weiteren Auspragung des
Odems kommen bis hin zur kompletten Atemwegsverlegung. Neben den Aspekten des
unmittelbar drohenden Atemwegsverlustes ist auch der sich dynamisch entwickelnde
gefihrdete Atemweg zu antizipieren. Hier kommen einsatztaktische Uberlegungen zum
Tragen: Wenngleich grofRere Verbrennungen per se keine Indikation zur Atemwegssicherung
darstellen (Trupkovic 2008), kann zum Beispiel ein langerer Lufttransport ohne Option einer
In-Flight-Intubation (Knapp 2021) bei potentiell gefidhrdetem Atemweg einen Grund fiir eine

definitive Atemwegssicherung (Intubation) darstellen.

Es besteht keine Indikation fiir eine rein prophylaktische Intubation ohne Vorliegen klarer
klassischer oder verbrennungsspezifischer Intubationskriterien. Durch eine kritische
Indikationsstellung kénnen ventilatorassoziierte Komplikationen vermieden und das Outcome
des Patienten wahrscheinlich verbessert werden (Gille 2016).

Frage: Was soll bei Patient*innen mit Rauchgasintoxikation beriicksichtigt werden? Gibt es
rauchgasspezifische Kriterien fiir die Sicherung des Atemweges?

Empfehlung 10 Stand 2024,

NEU

Ein Inhalationstrauma sollte aufgrund des Unfallhergangs antizipiert werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 11 Stand 2024,

NEU

Das Vorliegen einer Verbrennung des Gesichtes, versengte Gesichts- und
Nasenbehaarung, Ruff im Gesicht oder im Sputum sowie Zeichen der
Atemwegsobstruktion (Stridor, Odem, oropharyngeale Schleimhautschéidigung) sollen als

Anzeichen eines Inhalationstraumas gewertet werden.
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Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Klinische Anzeichen und Symptome kénnen friihzeitig vorhanden sein oder sich erst im Verlauf
entwickeln (Badulak 2018). Deshalb wird bei Hinweisen auf eine Rauchgasinhalation eine
wiederholte Re-Evaluation der/die Patient*in empfohlen (Dries 2013). Dies gilt insbesondere
bei Traumata innerhalb eines geschlossenen Raumes, welche sie Wahrscheinlichkeit fir das

Auftreten eines mutmaRlichen Inhalationstraumas erhéhen (Deutsch 2018).

Empfehlung 12

Die Videolaryngoskopie kann neben der direkten Laryngoskopie als Diagnostikum eines

Inhalationstraumas angewendet werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Neben den Aspekten des Atemwegsmanagements (Hossfeld 2015) kann die
Videolaryngoskopie ebenfalls genutzt werden, um enorale / laryngeale Beteiligungen zu

visualisieren (Sikora 2011).

Frage: Ist die Verbrennungsklinik bei drohendem Atemwegsverlust immer das erste Ziel?

Empfehlung 13 Stand 2024,

NEU

Bei prdklinisch nicht Iésbaren A-Problemen sollte die ndchste fiir das
Atemwegsmanagement geeignete Klinik nach Voranmeldung mit Nennung des akuten

Problems adressiert werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)
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Praklinische Notfalle unterliegen einer hohen Dynamik. Wenn daher einerseits die Etablierung
eines definitiven Atemwegs (Intubation) notwendig und diese andererseits praklinisch
erschwert ist, wird unter Ausschépfung der ortlichen Protokolle eine Atemwegssicherung in
der nachst geeigneten Klinik angeraten.

Frage: Was sind supportive MafSnahmen zum Schutz des Atemweges vor kritischer
Odembildung?

Empfehlung 14 Stand 2024,

NEU

Abschwellende Mafinahmen sollen friihzeitig implementiert werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 15 Stand 2024,

NEU

Zur Vermeidung einer Uberinfusion mit Gefahr der Gewebsédembildung soll préiklinisch

keine formelbasierte Fliissigkeitstherapie erfolgen

Konsensstarke: Konsens (93%)

Eine friihzeitige Oberkorperhochlagerung von 20 — 45° kann Schwellungen im Bereich der
Atemwege reduzieren und moglicherweise die Oxygenierung verbessern. Zusatzlich ist es
sinnvoll weitere MaBnahmen zu vermeiden, die eine Atemwegsschwellung beglinstigen.
Diese sind beispielsweise nicht-zielflihrende Manipulationen an den Atemwegen und
ungezielte Flussigkeitsgaben (Fahad 2022; s Kapitel 6.4). Entsprechend der vorhandenen

Evidenz ist eine Gabe von Kortison nicht sinnvoll (Deutsch 2018).
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(B) Breathing and Ventilation — Atmung und ausreichende Ventilation

Frage: Gibt es verbrennungsspezifische / rauchgasspezifische Indikationen fiir die Beatmung?

Empfehlung 16 Stand 2024,

NEU

Neben den direkt thermischen Auswirkungen und den Auswirkungen der eingeatmeten
Partikel einer Rauchgasinhalation sollen chemische und toxische Effekte evaluiert und

friihzeitig behandelt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Zusatzlich zu den bereits erwdhnten Indikationen flr eine Beatmung gibt es keine weiteren

spezifischen Indikationen fiir eine Beatmung.

Frage: Wie soll die Beatmung bei Inhalationstrauma erfolgen?

Empfehlung 17 Stand 2024,

NEU

Die Beatmung von Brandverletzten und Patient*innen mit Inhalationstrauma soll als
lungenprotektive Beatmung entsprechend den Empfehlungen der $3-Leitlinie ,, Invasive
Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer

Verschlechterung” erfolgen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Die Beatmung soll den aktuellen Empfehlungen zur invasiven Beatmung folgen (DGAI 2017a).
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Frage: Was ist beziiglich eines Inhalationstraumas (inklusive Inhalationsvergiftung) zu
beachten?

Empfehlung 18 Stand 2024,

NEU

Bei Verdacht auf eine Kohlenmonoxidvergiftung soll sofort mit einer 100%igen

Sauerstoffinsufflation oder -beatmung begonnen werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Neben der 100%igen Sauerstoffapplikation empfiehlt die Leitlinie ,, Diagnostik und Therapie
der Kohlenmonoxidvergiftungen (DIVI 2021) eine hyperbare Oxygenierung dann in
Erwdgung zu ziehen,, wenn dadurch die Therapie relevanter Verbrennungs- oder
Begleitverletzungen nicht verzogert wird. Zum Erreichen einer  moglichst hohen
inspiratorischen  Sauerstofffraktion stehen Nicht-Rickatmungs-Masken mit hohem
Sauerstofffluss, Nicht-Invasive Ventilation (DGP 2022) oder Nasal-High-Flow-Therapie mit

100%iger Sauerstoffzufuhr zur Verfligung.

Die S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Kohlenmonoxidvergiftung

https://register.awmf.org/assets/guidelines/040-0121 S2k Diagnostik-Therapie-

Kohlenmonoxidvergiftung 2021-11.pdf verweist darauf, direkte thermische Schadigungen

sowie chemische Irritationen der Bronchialschleimhaut und der damit gestorten mukozilidaren
Clearance durch RulR sowie systemisch toxische Effekte einschlieBlich Kohlenmonoxid und
Zyanid (Querverweis Kapitel 9b: CO- und Zyanid-Intoxikation) zu beriicksichtigen. Praklinisch
sind 8-Wellen-Pulsoxymeter zur Stitzung der Verdachtsdiagnose einer CO-Intoxikation
geeignet (Roth 2011, Ramponi 2023). Die Diagnose einer Kohlenmonoxidvergiftung basiert
auf klinischen Symptomen und stattgehabter Exposition. Ein negativer CO-Hb Nachweis
ermoglicht jedoch keinen Ausschluss einer Vergiftung, da der gemessene Anteil im Blut
erheblich von der Kohlenmonoxidkonzentration im Gewebe differieren kann (DIVI 2021,
Hampson 2012). Entsprechend empfehlen aktuelle Arbeiten bei Verdacht auf CO-Intoxikation
auf Ischamiezeichen im EKG und auf klinische Zeichen der akuten Herzinsuffizienz zu achten.

Dabei wird die Gabe von Hydroxocobalamin bei hochgradigem Verdacht auf eine
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Zyanidvergiftung und gleichzeitig vorliegender persistierender hamodynamischer Instabilitat

von einigen Arbeitsgruppen angeregt (MacLennan 2015, Kaitlin 2020, Dépret 2019).

Empfehlung 19 Stand 2024,

NEU

Eine antibiotische Prophylaxe bei Patient*innen mit einem Inhalationstrauma soll nicht

durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Die Gabe einer prophylaktischen Antibiotika-Therapie aufgrund eines Inhalationstraumas ist
weiterhin Gegenstand von Diskussionen. Bisher konnte kein signifikanter Nutzen festgestellt
werden. Die Inzidenz von Lungenentziindungen und Letalitdt bleiben durch die

prophylaktische Gabe von Antibiotika unbeeinflusst (Liodaki 2014).

8.3 (C) Circulation and haemorrhage Control — Kreislaufstabilisierung und

Blutungskontrolle

Frage: Wie erfolgt die Volumentherapie und Kreislauftherapie prdéiklinisch?

Empfehlung 20 Stand 2024,

NEU

Préiklinisch sollte bei Erwachsenen 1000 ml innerhalb der ersten 2 Stunden nach Trauma

verabreicht werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Zur Vermeidung einer Uberinfusion sollte praklinisch eine orientierende Volumenmenge bei
Schwerbrandverletzten appliziert werden (Allison 2004). Fiir Erwachsene entspricht dies etwa

1000 ml innerhalb der ersten zwei Stunden nach Trauma.
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Empfehlung 21 Stand 2024,

NEU

Praklinisch sollen Formeln zur Berechnung der Volumentherapie nicht angewendet

werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Die Anwendung formelbasierter Volumenberechnungen ist im praklinischen Setting
fehlerbehaftet (Ashworth 2001). In einem Review wurden 7 Studien zur prahospitalen
Volumentherapie unter Einschluss von 961 Patienten bewertet. Dabei erwiesen sich Formeln
als ungeeignet fiir eine addquate Therapie (Alsagabi und Ahmed 2022). Formel, welche die
verbrannte Koérperoberfliche und das Gewicht beriicksichtigen haben nur dann einen
Stellenwert, wenn sich die praklinische Phase verzogert oder eine Erstversorgung aufllerhalb

eines Verbrennungszentrums notwendig ist. (s. Kapitel 4 und 9.1).

Empfehlung 22 Stand 2024,

NEU

Zur Volumentherapie sollen balancierte, kristalloide Vollelektrolytlosungen eingesetzt

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die praklinische Anwendung von kolloidalen Flissigkeiten bei Verbrennungsverletzungen, die
Art der kolloidalen Fliissigkeiten und die Relation kristalloidaler zu kolloidalen Flissigkeiten
bleiben weiterhin kontrovers diskutiert. Zu der Verwendung von kolloidalen Losungen bei
Verbrennungen in der Praklinik gibt es keine eindeutigen Empfehlungen (Cartotto 2017).
Neuere Erkenntnisse deuten darauf hin, dass die Verabreichung chloridreicher Losungen (z.B.
Natriumchlorid 0,9 %) bei kritisch kranken Patienten mit einer héheren Inzidenz einer

hyperchloramischen Azidose und einer akuten Nierenschadigung verbunden ist (Soussi 2017).
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Empfehlung 23 Stand 2024,

NEU

Wegen des hohen Risikos Schwerbrandverletzter, eine Hypothermie zu entwickeln, sollen

vorgewdrmte Fliissigkeitslésungen gegeben werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Bei Traumapatient*innen kann Hypothermie unter anderem durch Umwelteinflisse, iatrogen
wie zum Beispiel durch die Verabreichung von nicht erwarmten Infusionslésungen oder durch

einen Schock verursacht werden (EMSB 2021, Peng 1999, Singer 2010).

Empfehlung 24 Stand 2024,

NEU

Bei persistierender Hypotonie trotz ausreichender Volumengabe sollte Noradrenalin in

der Priiklinik bei Schwerbrandverletzten zur Anwendung kommen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Noradrenalin kann das Herzzeitvolumen durch Vasokonstriktion, Erhéhung des vendsen
Rlckflusses und Stimulation der kardialen Pumpleistung steigern. Die Menge der zu
verabreichenden Flissigkeiten kann dadurch reduziert werden. Hierzu ist jedoch auf ein
ausreichendes intravaskulares Volumen ohne ausgepragte Hypovoldmie zu achten (Soussi

2018).
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Frage: Welche iv Zugangswege und bevorzugte Punktionsorte sind empfohlen?

Empfehlung 25 Stand 2024,

NEU

Die intravendsen Zugange sollten, wenn moglich durch unverbrannte Haut gelegt werden.

Es sollten zwei groBlumige Venenverweilkaniilen gelegt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Wahrend des Transports oder bei Umlagerungen kann es zu akzidenteller Dislokation
intravaskuldarer Zugange kommen. Daher sollten prahospital bei Schwerbrandverletzten zwei
groRlumige intravaskuldre Zugdnge etabliert werden. Dies sollte nach Mdglichkeit durch

unverbrannte Haut erfolgen (EMSB 2021).

Empfehlung 26 Stand 2024,

NEU

Intraosséire Zugdnge sollten friihzeitig bei fehlenden Alternativen erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Der Verbrennungsschock ist ein sich innerhalb der ersten Stunden dynamisch entwickelnder
Zustand, der durch eine rechtzeitig etablierte differenzierte Volumen- und ggf.
Katecholamintherapie abgemildert werden kann (Soussi 2018). Um die Therapie zeitnah
beginnen zu kdnnen, sollte bei fehlenden Alternativen friihzeitig der intraossare Zugang

erwogen werden (DGAI 2017b).
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8.4 (D) Disability — Neurologischer Status

Frage: Soll eine neurologische Untersuchung bei Brandverletzten erfolgen?

Empfehlung 27 Stand 2024,

NEU

Eine orientierende neurologische Untersuchung soll bei Brandverletzten erfolgen, um

periphere und zentrale Nervenschédigungen zu erfassen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Neben der Beurteilung beider Pupillen und aller vier Extremitdten wird eine Einschatzung der
kognitiven Wachheit nach AVPU-Schema oder nach Glasgow Coma Scale vorgenommen
(EMSB 2021). Beeintrachtigungen kdnnen vorbestehend sein, sie kdnnen aber auch aufgrund
des Unfallmechanismus, (medikamentoser/drogeninduzierter/toxischer) Vergiftung oder
akuter innerer Ursache entstanden sein. Dies gilt insbesondere auch bei Stromunfallen, die

daher einer raschen neurologischen Untersuchung bedirfen (Koumbourlis 2002).

8.5 (E) Exposure / Environmental Control

Frage: Wie sollte die Exploration an der Einsatzstelle erfolgen?

Empfehlung 28 Stand 2024,

NEU

Eine umfassende Anamnese zum Unfallgeschehen soll erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Haufig sind nicht-medizinische Krafte an der Rettung Schwerbrandverletzter beteiligt. Fiir den

Kliniker ist hierbei insbesondere von Interesse
e obder Brand in einem geschlossenen Raum stattfand?
* wie lange die mutmaliliche Expositionsdauer war?

» welche Art der thermischen Quelle vorlag? (z.B. Flamme / Wasserdampf /

Verpuffung / Lichtbogen / Strom)

* welche Art Material brannte? (Riickschluss auf mogliche toxische Wirkung)

Frage: Soll die Verbrennungswunde gekiihlt werden?

Empfehlung 29 Stand 2024,

NEU

Verbrennungen > 10% VKOF sollen nicht gekiihlt werden. Der Widrmeerhalt soll

gewdhrleistet sein.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Im Ergebnis einer systematischen Literaturrecherche kamen Sutton und Wright (Sutton 2019)
zu dem Ergebnis, dass Patient*innen mit VKOF > 10% nicht mehr von einer Kihlung
profitieren, haufiger hypotherm sind und einen langeren Krankenhausaufenthalt haben. Bei
>15% VKOF stiegen ebenfalls Morbiditdt und Letalitdt sowie das Risiko der zusatzlichen
Schadigung verbrannter Haut durch die applizierte Kalte. Auch die Arbeitsgruppe um Djarv
und Goolsby (Djarv 2022) konnten in einer weiteren systematischen Literaturrecherche
keinen Vorteil fur eine Kiihlung von Schwerbrandverletzten finden. Es fehlt an prospektiven
und randomisierten Studien. Vielversprechende retrospektive Kohortenstudien, wie z.B. die
von Harish et al an insgesamt 390 Patienten mit solitdrem Verbrennungstrauma zeigen
Hinweise einer signifikanten Reduktion der Verbrennungstiefe durch zeitlich begrenzte

Kihlung (Harish 2019). Limitiert wird die Aussage der Studie durch die fehlende Definition des
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Vergleichskollektivs. Daher kann die Studie bei der Leitlinienempfehlung nicht bertcksichtigt

werden.

Frage: Was sind die Anforderungen an das préiklinische Temperaturmanagement?

Empfehlung 30 Stand 2024,

NEU

Im Rahmen der prdéklinischen Erstversorgung sollen Mafisnahmen zur Erhaltung der

Normothermie erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Hypothermie von Schwerbrandverletzten stellt einen wichtigen, prognostisch negativen
Faktor fiir den Behandlungsverlauf dar (Singer 2010, Weaver 2014, Ziegler 2019). Die
Hypothermie stellt hinsichtlich Morbiditat und Letalitat einen isolierten Risikofaktor fir alle
Traumapatient*innen dar (Hostler 2013, Sherren 2014). Ein normothermer Zustand >36°C hat
dagegen einen positiven Einfluss auf das Gesamtiiberleben. Bis zu 80 % aller Patient*innen ab

15 % VKOF sind bei Aufnahme im Krankenhaus hypotherm.

Als Risikofaktor fiir eine Hypothermie gelten Analgosedierung und Beatmung (Weaver 2014,
Lonnecker 2001, Ziegler 2019). Das Risiko der Entwicklung einer Hypothermie steigt mit
zunehmender VKOF. Auferdem haben Patient*innen mit drittgradigen Verbrennungen
aufgrund des vollstandigen Verlustes der Hautintegritdt und Verlustes der Fahigkeit zur
Thermoregulation ein erhohtes Risiko, eine Hypothermie zu erleiden. Das Risiko der
Entwicklung einer Hypothermie steigt ebenfalls mit zunehmendem Alter der Patient*innen
sowie zunehmendem Injury Severity Score (16 und mehr) (Singer 2010). Das Risiko der
Entwicklung einer Hypothermie sinkt mit zunehmendem Korpergewicht (Schwellenwert > 90
kg). Weniger schwere thermomechanische Kombinationsverletzungen (ISS 1-15) sind mit
einer hoheren Letalitdt assoziiert als dhnlich schwere Verbrennungsverletzungen ohne
mechanisches Trauma oder als solitaire mechanische Traumata mit einem ISS zwischen 1 und

15 (Hawkins 2005).
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Empfehlung 31 Stand 2024,

NEU

Insbesondere Patient*innen mit thermomechanischen Kombinationsverletzungen haben
ein erhéhtes Risiko fiir eine Hypothermie und sollten auch in der Trauma-Versorgungs-

Kette wie auch in Trauma-Schockriumen gewdrmt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Um Warmeverluste zu detektieren ist bereits in der prdklinischen Phase ein
Thermomonitoring sinnvoll. Die Messung kann praklinisch z. B. iber ein Ohrthermometer
erfolgen. Wird der Rettungsdienst wegen eines Einsatzes mit Verdacht auf
Schwerbrandverletzte alarmiert, sollte bereits auf dem Weg zum Einsatzort das
Rettungsmittel vorgeheizt werden. Die Versorgungszeiten am Einsatzort sollten — auch in
Sommermonaten — so kurz wie notig gehalten werden, um ein Auskihlen zu vermeiden. In
den Wintermonaten haben Schwerbrandverletzte ein erhdéhtes Risiko, eine Hypothermie zu
erleiden (Weaver 2014). Die Anlage steriler Verbande und die Verwendung von passiven
Warmefolien (Rettungsdecken gold/silber beschichtet) dienen der Hypothermieprophylaxe
(Gille 2012). Aktive Einweg-Warmedecken ermoglichen die Vermeidung eines weiteren
Warmeverlustes. Bei geplanter Sekundarzuweisung in ein Verbrennungszentrum und
Erstversorgung in einem Trauma-Zentrum oder einer Intensivstation sollten alle MaBnahmen
zum Warmeerhalt ergriffen werden (u.a. Aufheizen der Raume, aktive Erwarmung lber

Konvektion, Konduktion und/ oder gewarmte Infusionslésungen).

Frage: Wie erfolgt die préklinische Wundversorgung?

Empfehlung 32 Stand 2024,

NEU

Trockene, sterile, non-adhdsive Verbdnde in der préklinischen Versorgung sind ein
Bestandteil des Analgesie-Managements und sollen nach orientierender Beurteilung der

Oberfldiche friihzeitig angelegt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Bereits die Vermeidung von Zugluft Giber der Verbrennungswunde wie zum Beispiel durch
einen Wundverband tragt zu einer Reduktion des Warmeverlustes und einer signifikanten

Schmerzreduktion bei.

Empfehlung 33 Stand 2024,

NEU

Feuchte / nasse Verbdinde sind bei grofificichigen Verbrennungen kontraindiziert und

sollen nicht zur Anwendung kommen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Gel-getrankte oder feuchte Kompressen konnen den Warmeverlust steigern, da sie durch
Evaporation und das hypotherme Wundmaterial bei Anlage dem Korper Warme entziehen

(Mlak 2018).

Frage: Welche Besonderheiten gibt es bei Stromunfdllen?
Bei der Erstversorgung steht der Eigenschutz im Vordergrund. Es gelten die allgemeinen

Prinzipien der Erstversorgung, beschrieben in Kapitel 6.1.

Empfehlung 34 Stand 2024,

NEU

Die Anamnese soll Unfallhergang, Héhe der applizierten Spannung, Stromart,
Bewusstseinsstatus bei Auffinden, eventuellen Kreislauf- oder Atemstillstand umfassen

sowie initiale EKG-Verdnderungen beriicksichtigen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf einen Stromunfall sollte im EKG auf Arrhythmien geachtet und diese bei

Kreislaufinstabilitdit nach Leitlinien therapiert werden. Weitergehende Informationen
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beziiglich des therapeutischen Procederes additiv zu den bereits genannten MaBnahmen bei

Verbrennungen finden sich in Kapitel 12.

Frage: Welche Besonderheiten gibt es bei chemischen Verbrennungen?
Chemische Verbrennungen sind selten. Veratzungen sind weitgehend vermeidbar und fiihren

bei richtiger (Erst-)Behandlung zu einem guten Ergebnis (Akhtar 2015).

Empfehlung 35 Stand 2024,

NEU

Grundsitzlich soll bei Kontakt mit Scdure oder Lauge die Kleidung des betroffenen
Kérperareals entfernt und die Haut griindlich mit Wasser gespiilt und dekontaminiert

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Praklinische Erste-Hilfe-MalRnahmen bei Verdatzungen umfassen die sofortige Entfernung des
chemischen Wirkstoffs, die Behandlung systemischer Nebenwirkungen und gegebenenfalls
die Beachtung stoffspezifischer Besonderheiten. Fiir alle an Arbeitsplatzen vorhandenen

Chemikalien missen Sicherheitsdatenblatter vorliegen (Palao 2010).

Empfehlung 36 Stand 2024,

NEU

Diphoterine kann zur unmittelbaren Anwendung nach Veréitzungen erwogen werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Es wird eine Spilung von mindestens 30 Minuten unter laufendem Wasser empfohlen, bis ein
neutraler pH-Wert erreicht wird, wobei die Messung des pH-Wertes mit Teststreifen die
Dokumentation einer ausreichenden Dekontamination ermdoglichen kann (Palao 2010).

Diphoterine scheint in der Anwendung sicher zu sein und kdnnte anderen Spillésungen
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Uberlegen sein. Allerdings ist eine sofortige Dekontamination unabdingbar, sodass auch
andere Spillésungen eingesetzt werden kénnen, um die Behandlung insgesamt nicht zu
verzogern (Alexander 2018). Weitere Informationen zu therapeutischen Optionen bei

speziellen chemischen Verbrennungen finden sich in Kapitel 12.
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9 Brandverletztenzentren

9.1 Indikationen fiir die stationdre Behandlung in Zentren fiir Brandverletzte

Frage: Sollen Patienten mit bestimmten Kriterien in ein Brandverletztenzentrum verlegt
werden?

Empfehlung 37 Stand 2024,

NEU

Patienten, die folgende Kriterien erfiillen sollen in einem Brandverletztenzentrum

vorgestellt werden.

Konsensstdrke: Konsens (93%)

Die European Burn Association hat folgende Kriterien festgelegt, die eine Aufnahme in einem

Brandverletztenzentrum notwendig machen (EBA 2017):
e Thermische Verletzungen Grad 2 von 15 % und mehr Koérperoberflache
e Thermische Verletzungen Grad 3 von 10% und mehr Kérperoberflache

e Thermische Verletzungen an ,komplizierter Lokalisation”: Gesicht/Hals, Hiande, FuRe,
Ano-Genital-Region, Axilla, Uber groflen Gelenken oder anderen komplizierte

Lokalisationen
e Zirkuldre thermische Verletzungen
e Veratzungen durch Chemikalien
e Verletzungen durch elektrischen Strom inklusive Blitzschlag
e Inhalationstrauma in Verbindung mit duReren Verbrennungen

e Brandverletzte mit Begleiterkrankungen oder Verletzungen (insbesondere

thermomechanische Kombinationen), die die Behandlung erschweren
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e Brandverletzte die eine spezielle psychotherapeutische, psychiatrische oder physische

Mitbehandlung bendtigen.

e Besonders junge Patienten (< 8 Jahre) und alte Menschen (> 60 Jahre)

Wichtig ist dabei zu betonen, dass auch Patienten, die diese Kriterien nicht erfiillen in einem
Brandverletztenzentrum angebunden werden kénnen. Zusatzlich kann es initial schwierig
sein, beispielsweise die Verbrennungstiefe (insbesondere die Unterscheidung zwischen Grad
Il und 1ll) sowie das Verbrennungsausmalf und das Vorliegen von Begleitverletzungen oder
Inhalationstraumata sicher einzuschatzen, sodass im Zweifel eine Einweisung in ein

Schwerbrandverletztenzentrum sinnvoll ist.

Frage: Soll eine Verlegung in ein Brandverletztenzentrum immer direkt nach dem Trauma
erfolgen?

Empfehlung 38 Stand 2024,

NEU

Die Verlegung eines Brandverletzten soll nicht immer direkt erfolgen. Abhdngig vom
Zustand des Patienten, von der Transportstrecke und dem Transportrisiko kann eine
Erstversorgung in einem regionalen Traumazentrum mit Sekunddrverlegung des

Patienten sinnvoll sein.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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9.2 Voraussetzungen eines Zentrums fiir brandverletzte Erwachsene

Frage: Muss ein Brandverletztenzentrum Kriterien erfiillen, die iiber die Anforderungen
anderer Intensivstationen hinausgehen?

Empfehlung 39 Stand 2024,

NEU

Ein Brandverletztenzentrum bedarf einer besonderen strukturellen Ausstattung, die der
besonderen Situation von Brandverletzten (z.B. in Bezug auf Hygiene,

Temperaturmanagement) Rechnung tréigt.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die baulich/apparativen und personellen Anforderungen, die fir die Behandlung
Schwerbrandverletzter zu erfiillen sind, liegen liber denen anderer Intensivstationen (EBA
2017), die fur die Abrechnung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung nach DRG 2015
zugelassen sind. Orientierend kann die Empfehlung zur Struktur und Ausstattung von
Intensivstationen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und

Notfallmedizin (DIVI) und hierbei die Stufe 2 herangezogen werden (DIVI 2022).

Die Deutsche Gesellschaft fir Verbrennungsmedizin e.V. empfiehlt zur externen
Qualitatssicherung eine regelmaRige Beteiligung an der jdhrlichen statistischen
Datenerfassung im Verbrennungsregister der DGV sowie eine regelmallige Teilnahme von
Mitarbeitern der Verbrennungsteams an jahrlichen Fortbildungsveranstaltungen (DAV, EBA,
EMSB). Zusatzlich ist ein regelmaRiges Peer Review der Intensivstation des
Brandverletztenzentrums sinnvoll. Eine spezifische Zertifizierung der Zentren fir
Schwerbrandverletzte ist aktuell national nicht etabliert, wird aber angestrebt. Innerhalb

Europas besteht die Moglichkeit einer Verifikation durch die European Burn Association.
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9.2.1 Bauliche und apparative Ausstattung

Frage: Muss ein Brandverletztenzentrum besondere bauliche und apparative Voraussetzungen
erfiillen?

Empfehlung 40 Stand 2024,

NEU

Ein Brandverletztenzentrum soll besondere Voraussetzungen in Bezug auf die bauliche

Struktur und die Ausstattung erfiillen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Entsprechend der Empfehlung 40 sind folgende bauliche und apparative Ausstattungen zu

erfullen:

e Personenschleuse, Material- und Bettenschleuse

e heizbarer Aufnahme- und Schockraum mit Vorhalten aller Gerdte fir Reanimation
oder sofortige Intensivtherapie (Beatmungsgerat, Pulsoxymeter, hamodynamische
Uberwachung, Bronchoskopie, Ultraschall)

o direkt angegliedert eine Intensivbehandlungseinheit mit mind. 4 Betten mit
Einzelzimmern.

e chirurgischer Behandlungs-/Verbandsraum mit der Moglichkeit der Hydrotherapie

e Operationssaal von mindestens 42 gm (orientierend) innerhalb der
Brandverletztenstation mit taglicher Operationsmaoglichkeit. Zuséatzlich soll dieser Gber
y,Laminar Airflow” verfligen und ausreichend aufgewarmt werden kénnen.

e Moglichkeit zur kontinuierlichen bakteriologischen Diagnostik sowie Surveillance, z.B.
Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)

e Einrichtung zur kontinuierlichen Nierenersatztherapie

e Zugang zu einem Gewebelabor

e Fotodokumentation
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9.2.2 Personelle Ausstattung der Brandverletztenzentren

Frage: Sollen Brandverletztenzentren besondere personelle Anforderungen erfiillen?

Empfehlung 41 Stand 2024,

NEU

Brandverletztenzentren sollen besondere personelle Anforderungen erfiillen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

9.2.3 Arztliche Leitung

Entsprechend der Empfehlung 41 soll der Leiter/die Leiterin eines Zentrums fiir Brandverletzte
eine mehrjahrige Erfahrung in allen Aspekten der Brandverletztenmedizin haben. Er/Sie soll
Facharzt/-arztin fiir Plastische Chirurgie und Asthetische Chirurgie, Facharzt/-drztin fir
Chirurgie/Unfallchirurgie und Orthopadie oder Facharzt/Facharztin flir Andsthesiologie mit
Zusatzbezeichnung ,spezielle Intensivmedizin® sein. Eine mindestens zweijdhrige Tatigkeit in

verantwortlicher Position in einem Brandverletztenzentrum ist vorzuweisen.

9.2.4 Arztlicher Dienst

Entsprechend der Empfehlung 41 soll die 24h/7 Anwesenheit einer/s in der
Verbrennungsmedizin erfahrenen Arztes/Arztin im Zentrum gegeben sein. In der
Kernarbeitszeit soll ein in der Verbrennungsmedizin erfahrener Arzt/Arztin mit der
Zusatzweiterbildung , Intensivmedizin“ auf der Verbrennungsintensivstation anwesend sein.
Die 24-Stunden-Verfugbarkeit der fachéarztlichen Versorgung (Anwesenheit innerhalb von 20-
30 Min.) eines Facharztes/Facharztin fiir Plastische und Asthetische Chirurgie sowie eines

Arztes mit Zusatzbezeichnung Handchirurgie soll gewahrleistet sein.

9.2.5 Pflegedienst

Entsprechend der Empfehlung 41 soll im Rahmen eines Schichtdienstes minimal eine
Pflegekraft flr 2 Patientinnen/Patienten und Schicht zustdndig sein. Eine ausreichende
Uberwachung intensivpflichtiger und/oder beatmeter Patienten ist in jedem Fall
sicherzustellen. In besonderen Situationen (z. B. Isolation bei multiresistenten Keimen,

Verbandswechsel in der Friihschicht) kann eine 1-zu-1-Betreuung notwendig sein.
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9.2.6 Therapeuten

Entsprechend der Empfehlung 41 soll zur Verhinderung von Folgeschaden soll eine
multiprofessionelle Mitbehandlung u. a. durch Physio- und Ergotherapie (taglich) sowie
Sprachtherapeuten/Logop&aden erfolgen. Ein Sozialdienst zur Planung und Organisation der

Weiterbehandlung soll vorgehalten werden.

9.2.7 Psychotherapeutische Mitbehandlung
Entsprechend der Empfehlung 41 sollte eine psychotherapeutische Mitbehandlung

arbeitstaglich etabliert sein.

9.2.8 Seelsorge

Entsprechend der Empfehlung 41 sollte die Erreichbarkeit einer Seelsorge sichergestellt sein

9.2.9 Ethik-Komitee
Entsprechend der Empfehlung 41 sollte die Einberufung eines klinischen Ethik-Komitees

innerhalb von 24 Stunden maoglich sein.

9.2.10 weitere Teammitglieder:

Entsprechen der Empfehlung 41 sollten weitere kooperierende Fachdisziplinen, die nicht
direkt zum Verbrennungsteam gehoren vorhanden sein: Orthopddie und Unfallchirurgie,
Herz-/Thoraxchirurgie, Neurochirurgie, Neurologie, Innere Medizin, HNO, Ophthalmologie,
Urologie, Frauenheilkunde, Psychiatrie, Radiologie, Labormedizin, Mikrobiologie oder

Infektiologie.

Literatur:
European Practice Guidelines for Burn Care — Fourth Edition 2017

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI). Empfehlung
zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen 2022. https://www.divi.de/joomlatools-
files/docman-files/publikationen/intensivmedizin/230419-divi-strukturempfehlung-
intensivstationen-langversion.pdf
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10 Schockraummanagement

Frage: Wo erfolgt die innerklinische Erstversorgung?

Empfehlung 42 Stand 2024,

NEU

Die Aufnahme von Patient*innen mit isoliertem schwerem Verbrennungstrauma sollte im
Schockraum des Brandverletztenzentrums erfolgen. Werden Patient*innen in eine Klinik
ohne Brandverletztenzentrum eingeliefert, soll die Erstversorgung im Schockraum der

zentralen Notaufnahme erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 43 Stand 2024,

NEU

Bei Kombinationsverletzungen (z.B. thermomechanisches Trauma) soll die Ubernahme

und Erstversorgung im Schockraum der Notaufnahme erfolgen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Bei isolierten Brandverletzungen ermoglicht die Erstversorgung im Schockraum des
Brandverletztenzentrums die zielgerichtete verbrennungsspezifische Diagnostik und Therapie
ohne Verzogerung. Bei Vorliegen oder Verdacht auf traumatische Begleitverletzungen ist die
unmittelbare Abklarung und Versorgung dringlicher Verletzungen durch das Trauma-Team im
Trauma-Schockraum erforderlich, da diese haufig zeitkritischer in ihrer Behandlung sind.
Der/die Verbrennungschirurg*in ist anwesend und beteiligt sich interdisziplinar am
Sekundarcheck und der Behandlungsplanung (DGU 2022).

Verbrennungen, die keiner spezialisierten Versorgung in einem Brandverletztenzentrum
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bedirfen und keine Indikation fiir eine Versorgung im Schockraum haben (DGU 2022), kdnnen

auch in anderen fir eine Wundversorgung geeigneten Rdumen versorgt werden.

Frage: Wie sollte die strukturierte Ubergabe vom Rettungsdienst an das innerklinische
Behandlerteam erfolgen?

Empfehlung 44 Stand 2024,

NEU

Zur strukturierten Ubergabe von Patient*innen im Schockraum sollten etablierte
Schemata und/oder Checklisten in Anwesenheit des kompletten Schockraumteams

genutzt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Bei der Ubergabe und Evaluation von Patient*innen ist ein strukturiertes Vorgehen unter
Nutzung etablierter Checklisten sinnvoll (Schacher 2019). Hierbei bieten sich fiir Ubergaben
z.B. das AT-MIST-Schema oder das ISBAR-Konzept an. Fir die anschlieRende fokussierte Erst-
Evaluation (Primary Survey) wird sowohl beim Trauma als auch bei der Verbrennung das
(x)ABCDE-Schema (siehe Kapitel 6) empfohlen (ACS 2018; EMSB 2021). Im Rahmen einer
zweiten Erfassungsrunde (Secondary Survey) kann der genaue Unfallmechanismus und
weitere Daten, wie Allergien, Medikation, Impfstatus, Vorerkrankungen, Niichternheit,
Begleitumstande, strukturiert erfasst werden. Ein Beispiel fiir ein Tool zur strukturierten

Erfassung ist das SAMPLER-Schema (ACS 2018, EMSB 2021).
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Frage: Wie erfolgt die innerklinische Ersteinschétzung?

Empfehlung 45 Stand 2024,

NEU

Die innerklinische Ersteinschétzung soll neben der Erfassung der Vitalfunktionen die
korperliche Untersuchung des/der komplett entkleideten Patienten/ Patientin umfassen.
Hierbei sollen Ruf- und Schmutzanhaftungen entfernt werden, um das

Verbrennungsausmap beurteilen zu kénnen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Beurteilung der verbrannten Korperoberflaiche erfolgt am vollstiandig entkleideten
Patienten inkl. der Entfernung von RuR und ggf. eingebrannten Riickstanden zusammen mit
dem Debridement inkl. Desinfektion der Wunden. Das VerbrennungsausmaR und die
Verbrennungstiefe werden mittels geeigneter, standardisierter Erfassungsinstrumente

dokumentiert (z. B. Lund-Browder-Chart).

Frage: Welche apparative Diagnostik/ Uberwachung ist im Schockraum indiziert?

Empfehlung 46 Stand 2024,

NEU

Bei allen Patient*innen soll im Schockraum ein Standardmonitoring mit EKG, Blutdruck
und SpO:; erfolgen. Bei Analgosedierung oder Narkose soll zusditzlich eine Kapnographie

angewendet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Empfehlung 47 Stand 2024,

NEU

Bei hdmodynamischer Instabilitit, Katecholaminbedarf oder erwartetem hohen
Volumenbedarf sollte die Anlage von arteriellen und zentralvenésen Kathetern erfolgen

inkl. einer Blutgasanalyse mit Lactat-, COHb- und MetHb-Bestimmung.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 48 Stand 2024,

NEU

Bei intubierten Patient*innen sollte eine Bronchoskopie zur Beurteilung eines

Inhalationstraumas erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Neben der Morbiditat, kompromittierter Himodynamik oder respiratorischer Insuffizienz
machen haufig auch die verbrennungsbedingt eingeschrankten Zugangswege die Anlage von
arteriellen und zentralvenésen Kathetern notwendig. Die Anlage durch verbrannte Hautareale
birgt erhebliche potentielle Gefahren und ist daher nicht die erste Wahl. Ist diese allerdings
nicht zu vermeiden, ist es sinnvoll, diese eng zeitlich zu begrenzen. Ein erweitertes
hdamodynamisches Monitoring, das vorausschauend wunter Berilcksichtigung der
Verletzungsschwere etabliert wurde, erleichtert die Steuerung der Schocktherapie auf der

Intensivstation.

Die diagnostische Bronchoskopie, idealerweise mit Fotodokumentation, kann bei intubierten
Patient*innen die Diagnose eines Inhalationstraumas sichern (Deutsch 2018; Walker 2015)
und ermoglicht, grobe Verlegungen der Atemwege zu entfernen. Ein ausgiebiges Absaugen
oder gar eine Lavage ist dabei aber nicht sinnvoll, um eine weitere Schadigung des Tracheo-
Bronchialsystems zu vermeiden. Entsprechend ist bei respiratorisch stabilen, nicht intubierten

Patient*innen eine Bronchoskopie nicht indiziert.
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Frage: Welche BehandlungsmafSnahmen sind in der innerklinischen Erstversorgung indiziert?

Empfehlung 49 Stand 2024,

NEU

Im Schockraum sollen erste chirurgische MafSnahmen erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 50 Stand 2024,

NEU

Es sollten die Prinzipien der ,Damage Control” befolgt werden, um einer Destabilisierung

des/der Patient*in vorzubeugen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 51 Stand 2024,

NEU

Bei schwierigem Atemweg oder Risiko fiir die Entwicklung eines schwierigen Atemwegs

kann die Tracheotomie bereits im Schockraum erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die chirurgische Erstversorgung im Schockraum wird im Kapitel 10 Chirurgische Therapie
umfassend dargestellt. Die Escharotomie erfolgt bei zirkuldren Verbrennungen im
Stammbereich mit Beeintrachtigung der Atemmechanik unverziglich, bei zirkuldren
Extremitatenverbrennungen mit beeintrachtigter Perfusion moglichst zeitnah. Weitere
chirurgische MalRnahmen wie ein Debridement konnen bereits hier erfolgen, oder je nach
lokaler Infrastruktur auch im Anschluss in einem Operationssaal, Verbrennungsbad oder

Ill

Eingriffsraum. Hierbei werden dem Prinzip der ,Damage Control” entsprechend keine

komplexen chirurgischen MaBnahmen durchgefiihrt, die zu einer Destabilisierung des/der
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Patient*in insbesondere der Hamodynamik, Gerinnung, Kérpertemperatur und Sdure-Base-

Haushalt flihren kbnnen (Breederveld 2009, DGU 2022).

Bei Verbrennungen im Hals-Gesichtsbereich, Inhalationstrauma oder aufgrund einer stark
volumenbedirftigen Schockphase besteht das Risiko einer zunehmenden sekunddren
Schwellung der Atemwege, insbesondere durch die Entwicklung eines Gewebsddems in den
ersten 24 bis 48 Stunden nach Trauma (Lund 1992). Hier kann je nach klinischer Einschatzung
eine unmittelbare Tracheotomie zu Gunsten eines gesicherten Atemwegs indiziert sein
(Vojvodic 2018). Im weiteren Verlauf kann eine friihe Tracheotomie ein schnelleres Weaning

und friihzeitigere aktive Mobilisation ermoéglichen (Smailes 2022).

Frage: Wie kann die Homdostase aufrechterhalten werden?

Empfehlung 52 Stand 2024,

NEU

Bereits im Schockraum soll mit der intensivmedizinischen Therapie der Schockphase

begonnen und diese anschliefSend kontinuierlich fortgefiihrt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 53 Stand 2024,

NEU

Um die Korpertemperatur aufrechtzuerhalten soll der Schockraum entsprechend

vorgewdrmt und zusdtzliche Mafinahmen zur direkten Wérmezufuhr ergriffen werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Durch eine verzogerte Volumentherapie kam es in mehreren Beobachtungsstudien zu einer
groBeren Gesamtinfusionsmenge Uber die gesamte Schocktherapie (Rizzo 2022), so dass ein
friihzeitiger Beginn zur hidmodynamischen Stabilitit und Vermeidung der Uberinfusion
beitragen kann. Bereits im kurzfristigen Verlauf im Schockraum nach Bestimmung des
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VerbrennungsausmaRes und des Korpergewichts des Patienten ist eine erste formelbasierte
Einschatzung der Infusionstherapie sinnvoll, wie fir die Schocktherapie auf der Intensivstation

in Kapitel 10.1 empfohlen (Gus 2021).

Abhangig vom Verbrennungsausmald besteht die Gefahr einer Hypothermie. Um dieser zu
begegnen, ist eine Anhebung der Raumtemperatur bedarfsorientiert sinnvoll, wobei sich
klinisch die Moglichkeit zur Klimatisierung auf bis zu 36-37°C etabliert hat. Weitere MaRnahmen
zum Erreichen bzw. Erhalt einer Normothermie (Korperkerntemperatur >36,0°C) sind z. B.
angewdrmte Infusion- und Spillosungen, Warmestrahler, Warmematten oder die zeitliche

Verkirzung der Schockraumphase..
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11 Anasthesie und Intensivmedizin

11.1 Die intensivmedizinische Therapie der Schockphase (Resuscitation)

Frage: Welche Patient*innen sollen eine verbrennungsspezifische Fliissigkeits- und
Volumentherapie erhalten? Was ist das Ziel der Schocktherapie bei schweren
Brandverletzungen?

Empfehlung 54 Stand 2024,

NEU

Ab > 15 % VKOF soll eine gezielte, bedarfsorientierte Fliissigkeitssubstitution erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Beim Erwachsenen besteht ab einem Verbrennungsausmall > 15 - 20 % VKOF infolge der
Reduktion des Plasmavolumens die Gefahr der Entwicklung eines hypovolamisch-
traumatischen Schocks (Trupkovic 2008, Latenser 2009, EBA 2017). Zusatzlich kann es
insbesondere bei ausgedehnten Verbrennungen zu einer Myokarddepression mit einem
Abfall des Herzzeitvolumens (HZV) kommen (Alvarado 2009). Ziel der Schocktherapie bei

Brandverletzten ist ein ausreichendes Herzzeitvolumen zur Sicherstellung der Organperfusion.
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Die Therapie des Verbrennungsschocks erstreckt sich liber einen Zeitraum von 24 bis 48
Stunden und ist deshalb nicht mit der Therapie anderer Schockformen mit hohen
Volumenverlusten vergleichbar. Insbesondere auch deshalb, weil die Volumensubstitution im

Idealfall praventiv, d.h. ohne notwendigerweise manifesten Schock erfolgt.

Frage: Wie soll die Fliissigkeits- und Volumentherapie bei Brandverletzten in der klinischen
Phase kalkuliert begonnen werden?

Empfehlung 55 Stand 2024,

NEU

Zur primaren Kalkulation des Infusionsbedarfs wahrend der Schockphase sollten Formeln
verwendet werden. Eine primdre Beriicksichtigung des Inhalationstraumas sollte im

Rahmen der kalkulierten Initialtherapie nicht erfolgen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Geeignet sind die Parkland-Formel nach Baxter (4 ml/ kgkG/ % VKOF in 24 h) und die
modifizierte Brooke-Formel (2 ml/ kgkG/% VKOF in 24 h). Die initiale Fordermenge ergibt sich
daraus, dass die Halfte der errechneten Menge innerhalb der ersten 8 Stunden (ab
Unfallzeitpunkt) zu applizieren ist (Alvarado 2009).

Eine einfache Alternative stellt die ,Rule of Ten” dar. Die geschatzte VKOF (%) wird mit 10
multipliziert und ergibt die initiale FlUssigkeitsrate in ml/h, wobei fir je 10 kg Giber 80 kg
Kérpergewicht 100 ml zu dieser Rate hinzuaddiert werden (Alvarado 2009).

Ein begleitendes Inhalationstrauma kann den Flissigkeitsbedarf erhéhen. Aufgrund der sehr

unterschiedlichen Auspragung, kann dieser jedoch nicht vorhergesagt werden (Klose 2007).
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Frage: Wie soll die Fliissigkeits- und Volumentherapie im Verbrennungsschock nach
verschiedenen Infusionslésungen differenziert werden?

Empfehlung 56 Stand 2024,

NEU

Der Flissigkeitsersatz in der Schockphase soll kristalloidbasiert erfolgen. Die
Kristalloidtherapie soll mittels plasmaadaptierter (balancierter) Lésungen erfolgen.

Ringeracetat ist fiir den initialen Fliissigkeitersatz geeignet.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 57 Stand 2024,

NEU

Bei hdmodynamischer Instabilitit unter angemessener Kristalloidtherapie oder
tibermdBigem Flissigkeitsbedarf (orientierend: > als mit der Parkland-Formel ermittelt)
sollte die Gabe von Humanalbumin erwogen werden. HES soll bei Brandverletzten nicht

verwendet werden. Die Gabe von Gelatine kann nicht empfohlen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die klassische Infusionslosung der Verbrennungsmedizin ist Ringerlaktat (Greenhalgh 2010).
Aus verschiedenen Griinden wird Laktat als metabolisierbares Anion jedoch nicht mehr
empfohlen (Zander 2009). Ringeracetat bietet gegeniiber Laktat u. a. den Vorteil einer
leberunabhangigen Verstoffwechselung unter geringerem Sauerstoffverbrauch mit
verminderter Gefahr einer Reboundalkalose (Zander 2009). In einer klinischen Untersuchung
zeigte sich Ringeracetat als geeignet fiir den initialen FlUssigkeitersatz bei
Schwerbrandverletzten (Gille 2014).

Der generelle Verzicht auf kolloidale Losungen innerhalb der ersten 24 Stunden ist nicht
gerechtfertigt. Die EBA-Guidelines sprechen sich fiir einen Verzicht auf Kolloide innerhalb der
ersten 8 Stunden nach Trauma aus (EBA 2017). Laut Empfehlung der S3-Leitlinie ,Intravasale
Volumentherapie beim Erwachsenen” sollte HES bei Intensivpatienten nicht verwendet
werden. Hingegen kénnen bei nicht ausreichender Therapie der Hypovoldamie mit Kristalloiden
allein darliber hinaus Gelatine und Humanalbumin zum Einsatz kommen (S3-Leitlinie
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Intravasale  Volumentherapie 2020). Zum Einsatz synthetischer Kolloide wie
Hydroxyethylstarke (HES) und Gelatine liegen bei Brandverletzten nur wenige
Untersuchungen vor. GemaR den aktuellen Empfehlungen der European Burn Association gilt
ihr Einsatz als unsicher (EBA 2017).

In einer Metaanalyse zur Anwendung von Humanalbumin innerhalb der ersten 24 Stunden
nach Verbrennungstrauma konnte eine signifikante Reduktion von Kompartmentsyndromen
und gastrointestinalen Komplikationen in der Albumingruppe gefunden werden. Signifikante
Unterschiede in Bezug auf Letalitat, renale und respiratorische Komplikationen ergaben sich
nicht. GemaR den Autoren ist die wissenschaftliche Evidenz aufgrund der groRen
Heterogenitat der eingeschlossenen 8 Studien jedoch gering (Navickis 2016). In einer jingeren
Untersuchung konnte bei Applikation von Humanalbumin bereits zu Beginn der
Schocktherapie ein verringerter Infusionsbedarf innerhalb der ersten 24 h (2.58 ml/kg/%
VKOF) gezeigt werden (Blanco-Schweizer 2020). Der Verbrennungsschock weist insbesondere
in Bezug auf die Inflammation und die Entwicklung des kapillaren Lecks deutliche Parallelen
zum septischen Schock auf. Bei septischen Patient*innen wird empfohlen, eine
Albuminkonzentration > 25 g/ | aufrecht zu erhalten (Rehm 2019).

Der Einsatz von Frischplasma (GFP) als Volumenersatzmittel ist nicht indiziert (BAK 2020).
Friihzeitig auftretende Gerinnungsstérungen oder die Sicherstellung einer ausreichenden

Blutgerinnung vor geplanter Friihnekrektomie kdnnen die Gabe legitimieren.

Frage: Welchen Stellenwert haben vasoaktive Substanzen in der Behandlung des
Verbrennungsschocks?

Empfehlung 58 Stand 2024,

NEU

Bei persistierendem Schock sollte zur Herstellung eines ausreichenden Perfusionsdruckes
Noradrenalin bevorzugt verwendet werden. Bei fortbestehender Hypoperfusion kann bei

niedrigem Herzzeitvolumen Dobutamin erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Der Einsatz von Vasopressoren ist vor allem in der Frih- bzw. Schockphase des
Verbrennungstraumas aufgrund einer moglichen Reduktion der Hautdurchblutung mit
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nachfolgender Progression der Verbrennungsnekrose kritisch zu sehen. Dagegen sind jedoch
ein verminderter Perfusionsdruck in der Randzone mit konsekutiver Gewebehypoxie und eine
unzureichende Organperfusion abzuwagen. Aussagekraftige klinische Studien existieren
hierzu nicht. Unter der Voraussetzung einer exakten hamodynamischen Evaluation ist bei
einer lebensbedrohlichen Hypotension trotz addaquater Infusionstherapie, der Einsatz von
Vasopressoren, bevorzugt Noradrenalin, gerechtfertigt (EBA 2017, Soussi 2018). Zur
Anwendung von Vasopressin und Analoga kann keine Aussage getroffen werden. Sollten trotz
ausreichender Volumentherapie unter Vasopressorgabe die Zeichen einer Hypoperfusion
infolge eines niedrigen Herzzeitvolumens persistieren, kénnen Inotropika, bevorzugt

Dobutamin, zur Anwendung kommen (EBA 2017).

Frage: Anhand welcher Parameter kann die Schocktherapie bei Schwerbrandverletzten
gesteuert werden?

Empfehlung 59 Stand 2024,

NEU

Die kalkulierte Schocktherapie soll rasch an die Bedirfnisse des/der Patienten*in
angepasst werden. Die Patient*innen sollen dazu regelmaRig hinsichtlich einer moglichen
unzureichenden Organperfusion evaluiert werden. Die Steuerung der Therapie sollte

anhand von Zielparametern erfolgen. Eine Uberinfusion soll vermieden werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Nach kalkuliertem Beginn soll innerhalb von 2 bis 3 Stunden eine rasche Anpassung an die
individuellen Bediirfnisse des Patienten erfolgen (Gus 2021). Bei Hinweis auf eine
unzureichende Organperfusion (Oligurie, Hypotonie, erhohtes Laktat) wird in der aktuellen
S3-Leitlinie der DGAIl zur Intravasalen Volumentherapie die Uberpriifung der
Volumenreagibilitdt empfohlen (3-Leitlinie Intravasale Volumentherapie 2020).. Sowohl eine
unzureichende Flissigkeitsgabe mit konsekutiver Organminderperfusion, als auch eine
Uberinfusion miissen vermieden werden (EBA 2017). Eine (ibermiRige Infusionstherapie ist

mit einem schlechteren Outcome verbunden (Klein 2007, EBA 2017).

é{’AWMF © 72

IMWi



Es wird empfohlen, die Flissigkeitstherapie mittels einer kontinuierlichen Infusion
durchzufiihren und auf Bolusgaben wegen der Gefahr einer Verstirkung der Odembildung zu
verzichten bzw. diese speziellen Indikationen (Hypotension) vorzubehalten (ISBI 2016).

Die Grundprinzipien der Therapiesteuerung entsprechen den Empfehlungen der S3-Leitlinie
Intravasale Volumentherapie bei Erwachsenen (S3-Leitlinie Intravasale Volumentherapie
2020) unter Beachtung pathophysiologischer Besonderheiten Brandverletzter. Bei
ausgedehnten Verbrennungen gelingt die Wiederherstellung des intravasalen Volumens
aufgrund des kapillaren Lecksyndroms innerhalb der ersten 24 Stunden nicht und ist daher
nicht das Ziel der der Infusionstherapie (Holm 2004, Gong 2017). Eine auf Normalisierung der
Vorlastparameter ausgerichtete Therapie ist regelhaft mit einer Uberinfusion verbunden
(Holm 2004, Aboelatta 2013). Statische Vor- und Nachlastparameter korrelieren oft nicht mit
der Gewebeperfusion und werden zur Vorhersage der Volumenreagibilitat nicht empfohlen
(EBA 2017). Vielmehr sollte das Konzept einer permissiven Hypovolamie verfolgt werden. In
einer klinischen Untersuchung wurde ein niedriger ITBVI toleriert, solange ein Herzindex von
wenigstens 2,2 |/ min/ m? und eine Diurese von > 0,5 ml/ kg/ h erreicht wurde. Die Autoren
fanden im Vergleich zu mit der Parkland-Formel behandelten Patient*innen eine reduzierte
positive Fllissigkeitsbilanz und einen niedrigeren Multiorgandysfunktionsscore (Arlati 2007).
Eine weitere prospektive Observationsstudie unter Einschluss von 132 Patient*innen konnte
eine erfolgreiche Schocktherapie auch unter subnormalen Vorlastparametern belegen
(Sanchez-Sanchez 2013). Die Autoren schlussfolgern, dass eine Schocktherapie unter
Berlicksichtigung der Laktatspiegel auch unter niedriger Vorlast sicher ist und eine unnétige
FlUssigkeitszufuhr vermeiden kann. Studien zeigten eine enge Korrelation zwischen Lactat
bzw. negativem Basenexzess (BE) und der Mortalitdt (Holm 2000, Andel 2007, Cochran 2007,
Herrero de Lucas 2020). In einer Registerstudie unter Einschluss von 569 Patient*innen mit >
20 % VKOF konnte fir ein restriktives Infusionsregime im Vergleich zu einer an der Parkland-
Formel orientierten Therapie eine verbesserte Uberlebensrate gefunden werden (Daniels
2021).

Bei Notwendigkeit der Gabe von Katecholaminen empfiehlt die EBA zur differenzierten
Therapie ein erweitertes hamodynamisches Monitoring (EBA 2017). Die Zielparameter der
Hamodynamik sind hierbei an die besondere Situation des Brandverletzten anzupassen

(Tabelle 1).
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Frage: Welchen Stellenwert hat die Blasendruckmessung in der Schockphase nach schwerer
Brandverletzung?

Empfehlung 60 Stand 2024,

NEU

Bei allen Verbrennungen > 30 % VKOF oder einem Resuscitationsvolumen > 250 ml/ kgKG/ erste

24 Stunden sollte die Messung des abdominellen Drucks (Blasendruckmessung) erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Diese Empfehlung folgt einem Review von Latenser unter Beriicksichtigung der vorhandenen
Literatur bei insgesamt sehr begrenzter Datenlage und geringer Evidenz (Latenser 2009). Ein
hohes Infusionsvolumen ist mit dem Risiko der Erhéhung des abdominellen Drucks und
konsekutivem abdominellen Kompartmentsyndrom (ACS) verbunden. In einer
Vergleichsstudie von Oda et al. kam es bei Patienten mit Infusionsvolumen von > 300 ml/ kg
zur Ausbildung eines abdominellen Kompartmentsyndroms (Oda 2006). Verschiedene Studien
bei Nicht-Brandverletzten konnten zeigen, dass ein erhdhter intraabdomineller Druck bis 15
mmHg (ACS Grad 1) keinen negativen Einfluss auf das Outcome hat (lyer 2014, Murphy 2018,
Blaser 2019). Im Rahmen der Infusionstherapie ansteigende Driicke bis zu dieser Grenze

konnen somit toleriert werden.

Frage: Wie hdufig sollte der Patient in der Schockphase nach Verbrennungen gewogen
werden?

Empfehlung 61 Stand 2024,

NEU

Das tagliche Wiegen der Patient*innen kann zur Beurteilung der Fliissigkeitsbilanz

zumindest innerhalb der ersten Behandlungswoche empfohlen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Beurteilung der Flussigkeitsbilanz ist aufgrund nicht exakt messbarer Wundverluste und
mogliche operative Eingriffe schwierig. Das tagliche Wiegen der Patient*innen kann in dieser

Situation zur Einschatzung der Flissigkeitsbilanz beitragen.
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Tabelle 4: Wichtige Ziel- und Steuerparameter einer adiquaten Fliissigkeitstherapie
Diurese (0,3-) 0,5 ml/ kgKG/ h (bei Starkstromverbrennung 2 ml/ kgkG/ h)

Laktat < 2 mmol/ |, BE > -2 mmol/ |

Herzfrequenz < 110/ min

Arterieller Mitteldruck > 65 mmHg

ITBVI < 600-800 ml/ m?

Herzindex > 2,2-3,0 I/ min x m?

zentralvenose Sattigung ScvO; > 70 %

Albumin > 25 g/ |

intraabdomineller Druck < 16 mmHg

(modifiziert nach Klose 2007, Sanchez-Sanchez 2014, ISBI Practice Guidelines Committee

2016, EBA 2017)

Frage: Welchen Stellenwert hat Vitamin C in der Schocktherapie nach Verbrennung?

Empfehlung 62 Stand 2024,

NEU

Die hochdosierte Gabe von Vitamin C bei Verbrennungen > 25 % VKOF kann erwogen

werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Die hochdosierte Gabe von Vitamin C erscheint zur Minderung des oxidativen Stresses und
zur Verbesserung von Mikrozirkulationsstérungen und Aufrechterhaltung der endothelialen
Barrierefunktion geeignet (Oudemans-van Straaten 2014). In klinischen Studien bei
Brandverletzten lieRen sich gilnstige Effekte hinsichtlich einer Verringerung der
Infusionsmenge, eine verminderte Odembildung, sowie eine verbesserte respiratorische
Funktion mit verringerter Beatmungsdauer zeigen (Tanaka 2000, Kahn 2011). Die verwendete
Dosis betrug 66 mg/ kg/ h Uber 24 Stunden. In einer retrospektiven Registerstudie unter
Einschluss von 785 Brandverletzen lieR sich fiir eine Dosis > 10 g Vitamin C (appliziert innerhalb

der ersten beiden Tage nach Trauma) eine Reduktion der Mortalitat zeigen (Nakajima 2019).
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Eine weitere Untersuchung fand hingegen keinen Effekt auf die Mortalitat bei tendenziell
erhohter Rate an Nierenversagen (Lin 2018). Im Hinblick auf das pathophysiologische Konzept
erscheint der Therapiebeginn nur innerhalb eines rationalen Zeitfensters nach Trauma
(innerhalb von 6 Stunden) sinnvoll. Derzeit wird eine prospektiv randomisierte,
multizentrische Studie zur Vitamin C Therapie durchgefihrt
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/study/ NCT04138394).

Die widerspriichliche Datenlage erlaubt derzeit keine generelle Empfehlung fiir den Einsatz
von Vitamin C. Die Anwendung kann in Anlehnung an das in den genannten Studien

verwendete Behandlungsregime jedoch erwogen werden (s. Empfehlung 62).

Frage: Besteht eine Indikation fiir Hydrocortison in der Schocktherapie nach Verbrennung?

Empfehlung 63 Stand 2024,

NEU

Bei therapierefraktirem Schock kann die Gabe von low-dose-Hydrocortison erwogen

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Einige Studien konnten fir den Einsatz von low-dose-Hydrocortison glinstige Effekte in der
Schockphase nach Verbrennungstrauma nachweisen. Huang und Kollegen fanden niedrigere
Spiegel proinflammatorischer Zytokine (C-reactives Protein, TNFa, IL6 und IL8). Klinische
Effekte waren eine verringerte Rate respiratorischer Infektionen und gastraler Ulcera, sowie
eine verringerte Krankenhausverweildauer (Huang 2015). Venet und Mitarbeiter konnten in
einer Placebo-kontrollierten, randomisierten Doppel-Blind-Studie einen geringeren Bedarf an
Norepinephrin in der mit Hydrocortison behandelten Patientengruppe nachweisen (Venet
2015). In einer weiteren Studie ergab sich in der Therapiegruppe ein rascherer Abfall des
Denver-Organdysfunktionsscores und des SOFA-Scores. Zudem bildete sich eine initial
beobachtete Proteinurie schneller zuriick und der Infusionsbedarf sank. Die Autoren fiihrten
diesen Effekt vor allem eine stabilere Endothelfunktion mit geringer ausgepragtem kapillaren

Leck zurlick (de Leeuw 2016).
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11.2 Beatmung und Inhalationstrauma

11.2.1 Beatmung

Frage: Gibt es nichtinvasive oder invasive Beatmungsindikationen beim Brandverletzten, die
von den (blichen Beatmungsindikationen eines/ einer Traumapatient*in abweichen?

Empfehlung 64 Stand 2024,

NEU

Eine prophylaktische orotracheale Intubation sollte bei Patient*innen erfolgen, die mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine Atemwegsverlegung durch 6dematodse Schwellungen der

Atemwege entwickeln werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Eine generelle Empfehlung zur orotrachealen Intubation bei Brandverletzungen besteht nicht.
Individuell kann bei Brandverletzten eine orotracheale Intubation Uber die Ublichen

Empfehlungen flr Traumapatienten hinaus indiziert sein (Desai 2020).

Empfehlung 65 Stand 2024,

NEU

Eine zirkuldre thorakale Verbrennung kann durch Restriktionen der Thorax- bzw.
Abdominalwand eine voriibergehende kontrollierte mechanische Ventilation notwendig

machen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Restriktion des zirkuldr verbrannten Thorax / Abdomens kann zu einer unzureichenden
Ventilation fihren. In diesen Fallen ist akut eine mechanische Beatmung notwendig. In aller
Regel kann durch die Escharotomie eine addaquate Ventilation der Lunge wiederhergestellt

werden.
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Frage: Wie sollen Patient*innen mit thermischen Verletzungen beatmet werden?

Empfehlung 66 Stand 2024,

NEU

Patient*innen mit thermischen Verletzungen sollen lungenprotektiv nach den Kriterien
der Leitlinie ,,S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei

akuter respiratorischer Insuffizienz beatmet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Bei 162 Patient*innen mit schwerem thermischem Trauma lag in einer retrospektiven Studie
die Inzidenz des ARDS bei 42 %. Das Auftreten eines ARDS war positiv mit der verbrannten
Koérperoberflache und der Flache der drittgradigen Verbrennungen korreliert (Cartotto 2016).
Ein ARDS tritt bei Verbrennungspatient*innen durch direkte thermische Schadigung des
Respirationstraktes, durch ein systemisches Inflammationssyndrom oder durch extra- oder
intrapulmonale Infektionen auf (Bitther and Sheridan 2023). Die Beatmung von
Brandverletzten mit ARDS entspricht den Empfehlungen fir nichtverbrannte Patient*innen.
Ein Tidalvolumen von 4 — 6 ml/ kgKG ist dabei die zentrale ZielgroRe. Bei Brandverletzten kann
es aufgrund des ausgepragten Hypermetabolismus zu einem vermehrten Anfall von CO;
kommen, welche eine Beatmung mit niedrigen Beatmungsvolumina durch eine relevante
Hyperkapnie und respiratorische Azidose unmdglich machen kann (DGAI 2017) (Bittner and
Sheridan 2023). Eine vermehrte Patient-Ventilator-Dyssynchronie und ein Self-Induced-Lung-

Injury sind dadurch ebenfalls moglich (Bittner and Sheridan 2023).
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Frage: Wann sollte bei Patient*innen mit thermischem Trauma eine Tracheotomie
durchgefiihrt werden?

Empfehlung 67 Stand 2024,

NEU

Bei intubierten und beatmeten Patient*innen mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine
prolongierte Beatmungsdauer / polongiertem Weaning ohne Option einer NIV und
Patient*innen mit groBflachigen Verbrennungswunden, die wiederholte operative
Eingriffe mit entsprechender Atemwegssicherung notwendig machen, kann eine friihe

Tracheotomie erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Eine klare Evidenz fiir die Indikation und den Zeitpunkt einer Tracheotomie bei
Brandverletzten existiert nicht. In einer kleineren randomisierten Studie von 2002 war eine
friihe Tracheotomie nach durchschnittlich vier Tagen nach Trauma gegentiber einer spaten
Tracheotomie nach durchschnittlich 15 Tagen nicht mit einer Verbesserung des Outcome
assoziiert (Saffle 2002). Die Patient*innen in der nicht-tracheotomierten Gruppe konnten
jedoch durchschnittlich friher extubiert werden. In einer groRen retrospektiven japanischen
Registerstudie bei Patient*innen mit Verbrennungen, in der 94 Patient*innen mit
Tracheostomie mit 586 nicht-tracheostomierten Patient*innen verglichen wurden, zeigte sich
kein Unterschied in der 28-Tage-Letalitdt (Tsuchiya 2018). In einer aktuellen retrospektiven
Studie war allerdings eine friihe Tracheotomie nach weniger als 10 Tagen im Vergleich mit
einer spateren Tracheotomie mit positiven Effekten assoziiert. Dazu gehoérten eine frihere
aktive Physiotherapie, weniger Beatmungstage, eine geringere Krankenhausverweildauer und
ein besser physischer Status bei Entlassung (Smailes 2022). Bei prolongiertem Weaning ohne

Moglichkeit einer NIV sollte eine Tracheotomie erwogen werden (DGP 2019).
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Frage: Sollte die Tracheotomie perkutan oder plastisch-chirurgisch erfolgen?

Empfehlung 68 Stand 2024,

NEU

Die Wahl des Verfahrens sollte sich nach den jeweiligen Indikationen und
Kontraindikationen richten. Bei Patient*innen mit Verbrennungen soll insbesondere
nach verbrennungsbedingten anatomischen Hindernissen (z.B. Atemwegsschwellung)

gesucht werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Der schwierige Atemweg und anatomische Hindernisse sind eine absolute Kontraindikation
fir die perkutane Tracheotomie (Klemm and Nowak 2018). Die perkutane Tracheotomie kann
nach addquater Patient*innenselektionierung aber bei Traumapatient*innen sicher
durchgefihrt werden (Decker 2016). In einer kleineren prospektiven Studie bei
Brandverletzten hatten die perkutane Tracheotomie und die plastisch-chirurgische
Tracheostomie vergleichbare Komplikationsraten (Smailes 2014). In einer retrospektiven
Analyse der beiden Tracheotomieverfahren bei Brandverletzten mit Inhalationstrauma fand
sich eine vergleichbare Sicherheit bei niedrigeren Kosten des perkutanen Verfahrens
(Gravvanis 2005). Eine weitere retrospektive Studie fand bei 36 Patient*innen ebenfalls keine
unterschiedliche Komplikationsrate zwischen perkutaner und plastisch-chirurgischer
Tracheotomie (Caruso 1997).

Frage: Was ist beim Trachealkanilenmanagement und der Dekaniilierung aus
logopddisch/sprachtherapeutischer Sicht zu berticksichtigen?

Empfehlung 69 Stand 2024,

NEU

Bei Brandverletzten sollte ein friihzeitiges Trachealkaniilenmanagement und eine
strukturierte Dysphagietherapie in Kombination mit einer apparativen Diagnostik zur

Beurteilung der Dekaniilierungsfahigkeit durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Patient*innen mit Inhalationstrauma, Verbrennungen im Kopf-/ Halsbereich, prolongierter
endotrachealer Intubation und geblockter Trachealkanile kdnnen eine reduzierte laryngeale
Sensibilitat, eine gestérte Motorik und strukturelle Verdanderungen aufweisen. Dies kann zu
einem reduzierten Speichel- und Bronchialsekretmanagement und zu einer reduzierten
Schluck- und Schutzreflextriggerung und damit zu einem erhéhten Aspirationsrisiko flihren
(Clayton 2010, Rumbach 2012, Clayton 2020).

Durch ein friihzeitiges standardisiertes Trachealkanilenmanagement und eine strukturierte
Dysphagietherapie durch Logopadie/Sprachtherapie kann die laryngeale Sensibilitdat und die
Motorik des Schluckens verbessert und der Aspirationsgrad gesenkt werden (Heidler 2007,
Ledl 2017, DGP 2019, Schwegler 2022). Daruber hinaus wird durch die Moglichkeit zu
sprechen, die Lebensqualitdt erheblich verbessert. Die apparative Diagnostik FEES
(Fiberendoskopische Evaluation des Schluckens) objektiviert die Dekantilierungsfahigkeit der
Patient*innen mit dem Ziel einer moglichst niedrigen Aspirationspneumonie- und
Rekantlierungsrate (Lapa 2023, Ledl 2023). Das diagnostische und therapeutische Vorgehen
gilt analog flir Patient*innen mit Hinweisen auf eine verletzungsbedingte Storung des
Schluckvermogens (siehe Kapitel 10.3).

Frage: Wann bendétigten Patient*innen mit thermischen Verletzungen eine ECMO-Therapie?

Empfehlung 70 Stand 2024,

NEU

Die Indikation einer ECMO-Therapie bei Patient*innen mit therapierefraktarem
Lungenversagen aufgrund eines Verbrennungstraumas oder eines Inhalationstraumas
soll nach den iiblichen Therapieindikationen fiir eine ECMO-Therapie gestellt werden.
Die Therapie dieser Patient*innen soll in Zentren durchgefiihrt werden, die sowohl die

Expertise in der Verbrennungsmedizin, als auch in der ECMO-Therapie besitzen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

In einer aktuellen Metaanalyse hatten Patient*innen, die aufgrund eines
Verbrennungstraumas oder eines Inhalationstraumas ein  therapierefraktares
Lungenversagen entwickelten und mittels ECMO therapiert wurden, eine Uberlebensrate von

54%, was nur knapp liber dem Wert fiir Nicht-Brandverletzten liegt (Nosanov 2017, Ng 2023).
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In Fallserien konnten positive Effekte der ECMO-Therapie bei Brandverletzten mit ARDS
beschrieben werden (Fouché 2023, Huang 2023). Eine kiirzlich veroffentlichte Umfrage unter
Nordamerikanischen Verbrennungszentren ergab zwar eine Nutzung einer ECMO-Therapie,
bemangelte aber fehlende Evidenz, fehlende Protokolle in 60% der Zentren sowie einen
mangelnden Erfahrungsaustausch v.a. im Umgang mit einem perioperativen Prozedere der
Antikoagulation (Hebert 2022).

Aktuell existieren keine sicheren verbrennungsspezifischen Kriterien fir die Indikation zu
einer ECMO-Therapie. Es wird daher empfohlen sich an den Kriterien fiir Nicht-Brandverletzte

zu orientieren (Tonna 2021).

11.2.2 Inhalationstrauma

GemaR des Verbrennungsregisters der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin liegt
der Anteil von Brandverletzten mit einem Inhalationstrauma seit 2015 zwischen 11,7 und
15,4% (DGV 2022). Ein Inhalationstrauma setzt eine Kaskade an pathologischen Mechanismen
in Gang, die eine wesentliche Ursache fiir eine erhdhte Morbiditat und Letalitdt darstellen
(Enkhbaatar 2018). Dabei sind die Dauer der Rauchexposition, die Temperatur des
eingeatmeten Gases und die Komposition Determinanten der Schwere der Verletzung (Kimura
1988). Thermische Schadigungen der oberen Atemwege kdnnen durch Schwellung zu einer
akuten Atemwegsverlegung fihren. Die Schadigung der unteren Atemwege oder des
Lungenparenchyms durch Hitze, Partikel oder Brandgase fiihren zu einer
Gasaustauschstorung durch Verlegung der unteren Atemwege, bronchiale Obstruktion und
vermehrte bakterielle Infektionen. Sekundare Lungenschadigungen treten bei groRflachigen
Verbrennungen durch das systemische Inflammations-Response Syndrom auf (Enkhbaatar

2018).
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Frage: Wie soll ein Inhalationstrauma diagnostiziert werden?

Empfehlung 71 Stand 2024,

NEU

Das Inhalationstrauma ist in erster Linie eine klinische Diagnose und soll sich
vornehmlich an klinischen Zeichen, ggf. gestiitzt durch einen bronchoskopischen Befund,

orientieren.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Klinische Hinweise auf ein Inhalationstrauma sind Gesichtsverbrennungen, verbrannte
Gesichtshaare, Verbrennungen der Mundschleimhaut, Ruf8 in Nase und Mund und ruBBhaltiges
Sputum. Auch die genaue Anamnese bzgl. Ortlichkeit (geschlossener Raum, héausliches
Umfeld, Arbeitsplatz/ Industrie) und Dauer der Rauchexposition und die Art (Rauch, Dampf
oder Gase) kann die Diagnose erharten.

Mittels Eine Bronchoskopie ermoglicht insbesondere die Einschdatzung des tiefen
Inhalationstraumas (gerotete Schleimhaut, Blasenbildung, Nekrosen) (Mosier 2012). Falls eine
Bronchoskopie durchgefiihrt wird, ist die Gewinnung mikrobiologischer Proben sinnvoll. Die
Aufnahmediagnostik beinhaltet in der Regel eine Rontgen-Thorax-Untersuchung.

Hinweise auf eine Inhalationsvergiftung (Kohlenmonoxidintoxikation, Zyanidintoxikation)
ergeben sich aus klinischen Symptomen. Klinisch sind beide Arten der Vergiftung schwierig zu
unterscheiden. Dabei differiert der Symptomkomplex auch mit dem Vorhandensein von
Komorbiditaten. So kénnen vorbestehende kardiovaskuldare oder pulmonale Erkrankungen

aufgrund der Gewebshypoxie exazerbieren. Eine Zyanose besteht in aller Regel nicht.

Frage: Welche Laborparameter sind bei einem Inhalationstrauma zu beachten?

Empfehlung 72 Stand 2024,

NEU

Die arterielle Blutgasanalyse mit Bestimmung von Kohlenmonoxid und Methamoglobin

sollte initial durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

?AWMF © 83

IMWi



Eine initiale Veranderung des Gasaustausches kann ein schweres Inhalationstrauma anzeigen.
Dabei ist ein deutlich erniedrigter pH-Wert unter 7,2 im Zusammenhang mit einer
Kohlenmonoxidintoxikation mit einer deutlichen Letalitatssteigerung vergesellschaftet
(Hampson and Hauff 2008). Zur Diagnostik einer Kohlenmonoxidintoxikation ist die
Bestimmung des Co-Hb mittels Blutgasanalyse sinnvoll (DGP 2021). Obwohl Kohlenmonoxid
keine Lungenschadigung verursacht, korreliert der arterielle COHb Gehalt mit dem
Schweregrad des Inhalationstraumas und sollte daher bei Aufnahme bestimmt werden (Clark
1981). Kohlenmonoxid und Methamoglobin sind Marker fiir eine stattgehabte Exposition
gegeniber toxischen Rauchgasen und kdnnen Aufschluss tiber den Grad der Vergiftung geben
(DIVI 2021). Methdamoglobin gibt darliber hinaus ggf. Hinweise auf die Ursache von
Vergiftungserscheinungen. So kann es unter Exposition gegeniber Nitriten, Nitrobenzolen
oder Anilin zu einer vermehrten Bildung kommen. Auch durch Ingestion aufgenommene Gifte
(z.B. Sulfonamide) oder angeborene Defekte der Methdamoglobin-Reduktase lassen sich so

differentialdiagnostisch erkennen.

Frage: Wie kann ein Inhalationstrauma nach dem Schweregrad klassifiziert werden?

Empfehlung 73 Stand 2024,

NEU

Aufgrund der Diversitdt und fehlenden klinischen Verbreitung von
Klassifikationssystemen fiir das Inhalationstrauma kénnen wir keine Empfehlung fiir

oder gegen ein Beurteilungsverfahren geben.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Fir die Klassifikation eines Inhalationstraumas sind diverse Scores entwickelt worden.
Exemplarisch seien drei haufig verwendete Scores ohne préaferentielle Wertung in

alphabetischer Reihenfolge genannt:

e lkonomidis et al’s classification of endoscopic grade in inhalation injury (lkonomidis

2012)
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e Modifizierter Abbreviated Injury Score (AlIS) nach Endorf und Gamelli (Endorf und
Gamelli 2007)

e Radiologist’s Score (RADS) (Park 2003)

Kein Score umfasst alle Parameter eines Inhalationstraumas. Zudem erfordern die visuellen
Scores vom Untersucher eine gewisse Expertise, um sicher eine Einschatzung anhand der
vorgegebenen Matrix geben zu kénnen. Aufgrund von initialen starken VerruRBungen kann

zudem die Beurteilbarkeit der Schleimhadute eingeschrankt sein.

Beispiel flr eine Schweregradeinteilung des Inhalationstraumas anhand des endobronchialen

Befundes (Endorf und Gamelli 2007)

Grad Kennzeichen

I minimale, teils fleckige Schleimhautrétung und -schwellung

Il moderate Schleimhautrétung und —schwellung

11 schwere Entziindungsreaktion, Kontaktblutung der Schleimhaut

v Nekrose, Schleimhautablosung und Ulzeration

Frage: In welcher Form und wie lange sollte ein Patient*innen mit Inhalationstrauma ohne
weitere Intensivindikation liberwacht werden?

Empfehlung 74 Stand 2024,

NEU

Es sollte eine Uberwachung fiir mindestens 24 Stunden erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Ein Inhalationstrauma fiihrt zu einer starken Zunahme der Lungendurchblutung und der
Extravasation von Flussigkeit. Diese Veranderungen treten zeitverzégert innerhalb der ersten
24 Stunden nach Inhalationstrauma auf (Herndon 1987). Daher sollten Patient*innen mit

vermutetem oder bestatigtem Inhalationstrauma fiir mindestens 24 Stunden Uberwacht
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werden. Die Messung des extrazellularen Lungenwassers (ELW) kann die Diagnostik

unterstitzen (Herndon 1987).

Frage: Hat das Inhalationstrauma einen Effekt auf den Fliissigkeitsbedarf?

Empfehlung 75 Stand 2024,

NEU

Bei Patient*innen mit schweren Verbrennungen und Inhalationstrauma sollte von einem

erhéhten Volumenbedarf ausgegangen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die vorliegenden Studien zum Flissigkeitsbedarf von Patient*innen mit Verbrennungstrauma
sowie Inhalationstrauma sind samtlich retrospektiv, haben kleine Fallzahlen und folgten
unterschiedlichen Volumenprotokollen (Deutsch 2018). Dennoch kann als Konsequenz aus
der vorhandenen Datenlage ein gesteigerter Volumenbedarf nach Inhalationstrauma
angenommen werden. Das AusmalR des erhdhten Volumenbedarfs ldsst sich nicht sicher

abschatzen.

Frage: Sollen Patient*innen mit Inhalationstrauma mit inhalativ vernebeltem Heparin
therapiert werden?

Empfehlung 76 Stand 2024,

NEU

Die Therapie mit vernebeltem Heparin kann bei Inhalationstrauma erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Ein Inhalationstrauma fiihrt zu intrapulmonaler Endotheldysfunktion mit einer Koagulopathie
und der Bildung von fibrinreichen EiweilRablagerungen. Die inhalative Therapie mit
Antikoagulanzien erscheint daher sinnvoll. Eine systematische Ubersichtsarbeit aus 19
Arbeiten kam 2014 zu dem Schluss, dass vernebelte Antikoagulanzien einen positiven Effekt

auf das Uberleben von Patient*innen mit Inhalationstrauma haben kénnten (Miller 2014).
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Eine retrospektive Untersuchung konnte durch die Applikation von inhalativem Heparin eine
Verkiirzung der Beatmungsdauer zeigen (McGinn 2019). Zwei weitere Ubersichtsarbeiten aus
dem Jahr 2020 kamen zu dem Schluss, dass vernebeltes Heparin die Oxygenierung verbessern
und die Beatmungsdauer verkiirzen konnte (Lan 2020, Phelps 2020). Multizentrische Studien

zu dieser Fragestellung existieren nicht.

Frage: Welche weiteren Medikamente werden zur Therapie des Inhalationstraumas
empfohlen?

Empfehlung 77 Stand 2024,

NEU

Die Anwendung von inhalativem Stickstoffmonoxid (iNO) oder lloprost kann bei
Ventilations-Perfusions-Mismatch und daraus resultierender Oxygenierungsstorung
erwogen werden. Steroide sollten aufgrund eines Inhalationstraumas nicht verabreicht

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Es existieren nur eine begrenzte Anzahl an kleineren Studien, die entweder keinen
Uberlebensvorteil (Adhikari 2007, Newsome 2017) oder einen Uberlebensvorteil (Sheridan
and Hess 2009) bei Anwendung von inhalativem Stickstoffmonoxid (iNO) oder lloprost zeigen
konnten. In allen Studien wurde jedoch festgestellt, dass die Anwendung mit einer
Verbesserung der Oxygenierung assoziiert und sicher war.

Fiir die Applikation von Steroiden bei einem Inhalationstrauma konnte bislang kein
Behandlungsvorteil gezeigt werden (Deutsch 2018). Demgegeniiber gibt es Hinweise, dass die

Anwendung mit einer Exazerbation von Infekten vergesellschaftet ist (Bartley 2009).
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Frage: Sollen Patient*innen mit thermischem Trauma und einer Kohlenmonoxidintoxikation
eine hyperbare Sauerstofftherapie erhalten?

Empfehlung 78 Stand 2024,

NEU

Eine hyperbare Sauerstofftherapie kann bei Vorliegen schwerer Vergiftungssymptome
(Azidose, Vigilanzminderung, respiratorische Insuffizienz) nach individueller Nutzen-

Risikoabwagung in Einzelfidllen erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Ein Verbrennungstrauma geht gehduft mit einer Kohlenmonoxidintoxikation einher.
Kohlenmonoxid ist fir etwa 50% der auBerhospitalen Herzkreislaufstillstinde bei
Verbrennungspatient*innen verantwortlich (Hoshino 2023). Bei Patient*innen mit
Kohlenmonoxidintoxikation wird die Atmung bzw. Beatmung mit 100% Sauerstoff unabhangig
von der Sauerstoffsattigung Gber 6 Stunden bzw. bis zur Symptomfreiheit als zentrale
Therapie empfohlen (DGP 2021). Die genannte Leitlinie weist ausdriicklich darauf hin, dass die
Applikation von Sauerstoff Gber NIV/ CPAP, Masken oder HFNC erfolgen kann (DGP 2021). Die
S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Kohlenmonoxidvergiftung empfiehlt ebenfalls die
Applikation von Sauerstoff iber dichtsitzende Masken, mdglichst mit Demand-Ventil, oder
Uber ein CPAP- oder NIV-System. Die Halbwertszeit des COHb kann durch einen PEEP von 5 —
12 cm H,0 deutlich reduziert werden (DIVI 2021).

In der aktuellen S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Kohlenmonoxidvergiftung wird bei
Anzeichen einer schweren Kohlenmonoxidvergiftung mit Azidose, respiratorischer
Insuffizienz, Vigilanzstérung oder kardialer Ischamie die hyperbare Sauerstofftherapie mit
einem ,,Sollte durchgefiihrt werden” Grad empfohlen (DIVI 2021). Auf Patient*innen mit
zusatzlichem Verbrennungstrauma wird in den Leitlinien nicht explizit eingegangen. In der S3
Leitlinie Sauerstoff in der Akuttherapie des Erwachsenen ist die hyperbare Sauerstofftherapie
flr Patient*innen mit schwerer Kohlenmonoxidintoxikation mit einer ,Kann“-Empfehlung
versehen (DGP 2021). Auf die Kombination aus Kohlenmonoxidintoxikation und
Verbrennungstrauma wird auch in dieser Leitlinie nicht explizit eingegangen.

In der Hyperbarmedizin wird die Indikation einer hyperbaren Sauerstofftherapie (HBO) bei
Brandverletzten sehr zuriickhaltend gestellt. Eine klinisch relevante Bildung von freien
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Sauerstoffradikalen durch das Verbrennungstrauma und durch den hyperbaren Sauerstoff
(Yamaguchi 1992) mit negativen Effekten auf Organfunktionen kann nicht ausgeschlossen
werden. In einer retrospektiven Untersuchung war in 67 Patient*innen mit einer Kombination
aus Verbrennungstrauma und Inhalationstrauma eine hyperbaren Sauerstofftherapie mit
einem schlechteren Outcome im Vergleich zu einer Therapie ohne HBO assoziiert (Nygaard
und Endorf 2021). Insgesamt ist die Datenlage zu den Effekten der hyperbaren
Sauerstofftherapie beim Verbrennungstrauma stark limitiert (Weitgasser 2021). Eine
hyperbare Sauerstofftherapie ist in Deutschland nicht flachendeckend verfiigbar und wiirde
daher in vielen Féllen den Transport von Patient*innen mit den entsprechenden Risiken

bedeuten.

Frage: Welche spezifischen Therapieoptionen ergeben sich bei einer Zyanidintoxikation?

Empfehlung 79 Stand 2024,

NEU

Supportiv soll eine 100% Sauerstoffbeatmung / Insufflation mit hohem Fluss erfolgen. Bei
schweren Vergiftungen kann Hydroxocobalamin als Antidot erwogen werden. Eine

prophylaktische Gabe von Hydroxocobalamin soll nicht erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Als Antidot wird aufgrund seines Nebenwirkungsprofils von einer europdischen
Expertengruppe insbesondere das Hydroxocobalamin empfohlen (Anseeuw 2013). Allerdings
war in einer retrospektiven Studie die Gabe von Hydroxcobalamin bei Patient*innen mit
Zyanidintoxikation mit einer erh6hten Rate von Nierenschadigungen assoziiert und konnte die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht erhéhen (Dépret 2019). Als Nebenwirkung firbt
Hydroxocobalamin Korperflissigkeiten, wodurch es zu Verfarbungen der Haut, des Blutes und
des Urins kommen kann. Dies kann zu Fehlbestimmungen von Laboranalysen fiihren. Die
Implementation von Protokollen fir die laborchemische Analyse von Proben nach

Hydroxycobalamingabe wird daher empfohlen (Dang 2021).
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11.3 Erndhrung und metabolische Therapie

Die Ernahrung brandverletzter Patient*innen erfolgt nach den allgemeinen Empfehlungen fir
Intensivpatient*innen und orientiert sich an der jeweils aktuell giiltigen Version der S2k-
Leitline Klinische Erndhrung (DEGEM 2019) unter Bericksichtigung pathophysiologischer
Besonderheiten des/ der Brandverletzten.

Ab einer verbrannten Korperoberflache von mehr als 15 — 20 % kommt es bei Brandverletzten
nach der Akutphase zu einem prolongierten katabolen Hypermetabolismus mit
resultierendem Mehrverbrauch an Energie und Substraten (Dickerson 2002, Rousseau 2013,
Clark 2017). Dieser fuhrt nicht nur zu Gewichtsverlust, Muskelabbau, verzogerter und
gestorter Wundheilung, sondern auch zum Auftreten von schweren Infektionen bedingt durch
eine Dysfunktion des Immunsystems (Yu 1999, Clark 2017). Die Veranderungen halten
mitunter langer als ein Jahr nach dem Trauma an (Jeschke 2011, Chao 2015, Clark 2017).

Die nachfolgend aufgefiihrten MalBnahmen zur Erndhrung und metabolischen Therapie
konnen sinnvoll als ,Metabolisches Biindel“ zusammengefasst werden (Taha 2019). Bezliglich
der Details zu den empfohlenen Therapien (z.B. Dosierungen und Monitoring) wird auf das

Ill

Positionspapier ,Metabolisches Blindel” des Arbeitskreises Intensivmedizin der DGV in der

jeweils aktuellen Version verwiesen (Arbeitskreis Intensivmedizin DGV 2020).

Frage: Wie sollte die Ernahrung des/der Brandverletzten erfolgten (oral, enteral,
parenteral)? Wann sollte eine parenterale Erndhrung erfolgen? Wann sollte die Erndhrung
begonnen werden?

Empfehlung 80 Stand 2024,

NEU

Eine enterale Erndhrung sollte friihestmdéglich, jedoch spatestens innerhalb der ersten
24 Stunden begonnen werden. Bei unzureichendem Erreichen des Kalorien- und

Proteinziels sollte eine zusatzliche supplementare parenterale Erndhrung erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Wenn absehbar keine bedarfsdeckende orale Erndhrung innerhalb der friihen Akutphase
erreichbar ist, sollte eine enterale klinische Erndhrungstherapie (iber eine nasogastrale Sonde
innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme begonnen werden (Clark 2017, DEGEM 2019). Eine
kombinierte parenterale Erndhrung soll dann erfolgen, wenn das Kalorien- und Proteinziel
Uber die enterale Erndhrung nicht oder nur unzureichend erreicht wird. Die klinische
Erndhrung sollte anhand von Protokollen erfolgen und vor Beginn der Erndhrungsstatus z. B.

per Nutritional Risk Screening (Schiitz 2005) abgeschatzt werden (DEGEM 2019).

Frage: Welche Diagnostik ist aus logopddisch/sprachtherapeutischer Sicht vor der Oralisierung
brandverletzter Patient*innen erforderlich?

Empfehlung 81 Stand 2024,

NEU

Vor der Oralisierung der Patient*innen sollte bei einem klinischen Verdacht auf eine
Dysphagie ein standardisiertes Dysphagie-Assessment durch die Logopadie/
Sprachtherapie erfolgen. Zur ndheren Befundung der Dysphagie sollten instrumentelle

Verfahren zur Verfiigung stehen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Patient*innen mit schwerer Brandverletzung haben ein erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung
einer Dysphagie. Die Inzidenz fiir das Vorliegen einer Dysphagie wurde in Untersuchungen mit
11 bis 28 % angegeben (Pavez 2019; Rumbach 2011). Patient*innen mit Inhalationstrauma
haben hierbei ein 16-fach hoheres Risiko, eine Dysphagie zu entwickeln. Untersuchungen
fanden eine Inzidenz von bis zu 90% im Vergleich zu 6% bei Brandverletzten ohne
Inhalationstrauma (Clayton 2020; Rumbach 2011, Rumbach 2012).

Signifikante Pradiktoren sind laut den Australian & New Zealand Burn Association (ANZBA
allied health guidelines) Verbrennungen > 18 % KOF, Kopf- und Halsverbrennungen, die
Notwendigkeit einer Escharotomie, das Vorliegen eines Inhalationstraumas, die
Notwendigkeit einer Aufnahme auf der Intensivstation und die Notwendigkeit einer
maschinellen Beatmung (Rumbach 2011, Rumbach 2014).

Zur Befundobjektivierung bei Dysphagie bietet sich insbesondere die FEES als bettseitige
Untersuchung auf der Intensivstation an (DGN 2020).
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Frage: Welche Therapie ist bei gesicherter Dysphagie indiziert?

Empfehlung 82 Stand 2024,

NEU

Bei Vorliegen einer Dysphagie sollte eine standardisierte Dysphagietherapie durch die

Logopadie/ Sprachtherapie durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Zur Behandlung der Dysphagie brandverletzter Patienten stehen aktuell keine spezifischen
Behandlungsverfahren zur Verfiigung. Vielmehr wird auf die bekannten Konzepte zur
Behandlung neurogener Dysphagien wie der funktionellen Dysphagietherapie (FDT)
(Bartolome 2022), manuelle Techniken und stimulierende Verfahren wie die facio-orale
Trakttherapie (FOTT) (Nusser-Miiller-Busch 2015) zuriickgegriffen (DGN 2020). Clayton und
Kollegen empfehlen dariber hinaus Bewegungsiibungen und Dehnungen der orofacialen

Strukturen zur Kontrakturprophylaxe (Clayton 2017).

Frage: Welches Kalorienziel sollte angestrebt werden?

Empfehlung 83 Stand 2024,

NEU

Soweit verfiigbar, sollte die indirekte Kalorimetrie verwendet werden. Wenn keine
Kalorimetrie zur Verfiigung steht, sollte in der Akutphase der Energieumsatz bzw. das
kalorische Ziel bei nicht adipésen kritisch kranken Patient*innen (BMI < 30 kg/ m?) mit 24
kcal/ kg aktuelles Korpergewicht/ Tag geschidtzt werden. Der Kalorienbedarf sollte im

Verlauf an den aktuellen Zustand der Patient*innen angepasst werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Die DEGEM empiehlt bei der Erndhrungstherapie das Kalorien- und Protein-/ Aminosdurenziel
in der Akutphase und die individuelle metabolische Toleranz zu beriicksichtigen (DEGEM

2019). Entsprechend der Ernahrungsleitlinien sollte die indirekte Kalorimetrie zur Bestimmung
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des Energieumsatzes/ kalorischen Ziels eingesetzt werden. Alternativ kann der Energieumsatz
bzw. das kalorische Ziel Gber die CO,-Produktionsrate (VCO,-Methode) ermittelt werden,
wenn keine Kalorimetrie zur Verfiigung steht (DEGEM 2019). Die aus dem Energieumsatz
abgeleitete kalorische Zufuhr beriicksichtigt nicht die endogene Energieproduktion im
Rahmen der initialen Katabolie. Daher ist auf die metabolische Vertraglichkeit der exogenen
Energiezufuhr zu achten.

Hinsichtlich der Kalorienzufuhr wird eine sukzessive Steigerung empfohlen, um 75 % des
gemessenen oder geschatzten Energieumsatzes (also des Kalorienziels) spatestens am Ende
der friihen Akutphase zu erreichen. In der spaten Akutphase wird die Erndhrung entsprechend
der individuellen metabolischen Toleranz weiter so gesteigert, dass bis zum Ende der
Akutphase (4 — 7 Tage nach Beginn) 100 % des Kalorienziels erreicht werden (DEGEM 2019).
Eine gliltige Definition, wann das Ende der Akutphase bei Brandverletzten erreicht ist, existiert
allerdings nicht. In der Rekonvaleszenz bzw. Rehabilitationsphase empfiehlt die DEGEM eine
Steigerung der Energiezufuhr auf 36 kcal/ kg. Die Leitlinien zur klinischen Erndhrung
befirworten zudem die Nutzung von Protokollen. Komplexe Formeln zur Berechnung des
Energieumsatzes werden hingegen nicht empfohlen (DEGEM 2019). Nachteil dieser Formeln
ist die unzureichende Abbildung individueller Bedirfnisse im Hinblick auf den stark
schwankenden Energiebedarf thermisch verletzter Patient*innen. Eine Studie mit 46
verschiedenen Formeln zur Vorhersage des Kalorienbedarfs bei Brandverletzten ergab, dass
keine dieser Formeln gut mit dem gemessenen Energieverbrauch korrelierte (Dickerson 2002).
Das Erreichen des Kalorienziels ist aufgrund von Erndhrungspausen infolge wiederholter
operativer Prozeduren, Intoleranzen oder auch aufgrund Notwendigkeit verschiedener
diagnostischer Verfahren oft schwierig. Eine klinische Untersuchung bei kritisch kranken
Brandverletzten ergab einen durch das praoperative Niichternheitsgebot bedingten Verlust
von mehr als 50 % des Kalorienziels am Tag der Operation. Die Autoren empfehlen eine um
das entstandene Defizit erhohte Rate Uber einen Zeitraum von 5 Tagen postoperativ (Pham
2018). In einer kleinen Metaanalyse unter Einschluss von 4 Studien mit insgesamt 161
Patient*innen mit Verbrennungen ergab sich fiir die intraoperative Fortsetzung der enteralen
Erndhrung keine erhdhte Rate an Aspirationen, Pneumonien und Wundinfektionen bei
vergleichbarer Letalitdit. Im Rahmen einzelner Studien erhielten Patient*innen mit
intraoperativer enteraler Erndhrung deutlich mehr Kalorien als normal niichterne
Patient*innen. Aufgrund des Uberwiegend retrospektiven Studiendesigns und der geringen
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Patientenzahl kdnnen derzeit jedoch keine Empfehlungen zur intraoperativen enteralen
Erndhrung ausgesprochen werden (Pham 2020). Eine Alternative kénnte das Konzept der
volumenbasierten Erndhrung darstellen. Hierbei wird ein definiertes Tagesvolumen
vorgegeben und die stiindliche Laufrate (unter kontinuierlicher Substratinfusion) an mogliche
Unterbrechungen der Nahrungszufuhr angepasst (DEGEM 2019). Eine jingere Meta-Analyse
konnte fiir dieses Konzept bei kritisch Kranken eine signifikant verbesserte Energie- und
Proteinzufuhr zeigen, ohne dass erndhrungsbedingte Komplikationen wie Diarrhoe,
Erbrechen, gastrale Retention oder Intoleranz zunahmen (Wang 2023). Auch die
intraoperative Fortsetzung einer bestehenden parenteralen Ernahrung konnte zum Erreichen
des Kalorienziels beitragen. Klinische Studien bei Brandverletzten existieren hierzu nicht.

Frage: Wie sollte die Zusammensetzung der einzelnen Komponenten der Erndhrung (Zucker,
Eiweil3, Fett) bei Brandverletzten sein?

Empfehlung 84 Stand 2024,

NEU

Die Ernahrung von Patient*innen mit thermischen Verletzungen sollte kohlenhydrat- und
proteinreich erfolgen. Fiir die Mehrheit der Patient*innen sollte eine tagliche

EiweiBzufuhr von 1,5-2,0 g/ kg erzielt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Erndhrung wird ein erhéhter Proteinanteil (1,5 -2 g/
kg/ d) empfohlen (Rousseau 2013). Der Proteinkatabolismus ist das zentrale Problem des
verbrennungsinduzierten Hypermetabolismus. Eine kohlenhydratreiche Didt kann im
Vergleich zu einer fettreichen Erndhrung die Muskelproteindegradation signifikant reduzieren
(Hart 2003, Clark 2017). Andererseits kann eine Hyperglykdmie den Proteinkatabolismus
verstiarken (Gore 2002). Einige Autoren empfehlen, bei der Kohlenhydratzufuhr eine
Maximaldosis von etwa 7 g/ kg/ d nicht zu Uberschreiten, da eine Kohlenhydrat-
Uberversorgung zudem u.a. zu Fettkonversion, Dehydratation und respiratorischen
Problemen durch einen erhéhten Anfall von Kohlendioxid fuhrt (Sheridan 1998, Wolfe 1998,
Rodriguez 2011). Die DEGEM empfiehlt, eine Blutzuckerkonzentration von 10 mmol/ | (180
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mg/ dl) nicht zu Gberschreiten und unterhalb einerFérderrate fur Kohlenhydrate von 4 mg/
kg/ min zu bleiben (DEGEM 2019).

Fur allgemeine Intensivpatienten wird ein kalorisches Kohlenhydrat-/Fett-Verhaltnis von
70:30 bis zu 50:50 empfohlen. Die DEGEM empfiehlt, eine Forderrate fir Kohlenhydrate von
4 mg/ kg/ min nicht zu Uberschreiten (DEGEM 2019). Die empfohlene Obergrenze der
Fettapplikation von maximal 1,5 g/kg/d erscheint fiir Brandverletzte zu hoch. In mehreren
Untersuchungen konnte fir einen deutlich verringerten Fettanteil zumindest bei enteraler
Erndhrung gilinstige Effekte auf das Outcome nachgewiesen werden. Dazu zdhlten die
Reduktion infektioser Komplikationen (Pneumonie, Wundinfektion, Sepsis), eine verbesserte
Wundheilung und verkiirzte Krankenhausverweildauer (Ubersicht bei Shields 2019).
Anzumerken ist, dass in den Untersuchungen liberwiegend Omega-6-Fettsduren verwendet
wurden (im Gegensatz zu in Deutschland in hoherem MaRe verwendeten Omega-3-
Fettsauren). Im angloamerikanischen Raum gibt es daher die Empfehlung, den Anteil der
Lipide an der Energiezufuhr bei < 15% zu halten und bei kurzfristiger parenteraler Erndahrung
(bis 14 Tage) ganzlich auf Fette zu verzichten (Carson 2018). Im Hinblick auf die mangelnde
Verfligbarkeit entsprechend komponierter Erndahrungslésungen in Deutschland ldsst sich
diese Empfehlung nicht uneingeschrankt tGbertragen. Eine Absenkung des Lipidanteils kann
Uber die Applikation der Einzelkomponenten erreicht werden, allerdings mit dem Nachteil,
dass die Erndhrung dann nicht bilanziert ist. Die aktuell noch gultigen ESPEN-Empfehlungen
fur Brandverletzte befiirworten eine Reduktion des Fettanteils auf < 30% an Nicht-Protein-
Kalorien ohne Uberschreiten einer Glucoseférderrate von 5 mg/ kg/ min (Rousseau 2013). Es
kann zumindest empfohlen werden, sich beziglich der Lipidgabe an dem unteren Grenzwert
von 0,7 g/ kg/ d der ESPEN-Guidelines zur Parenteralen Erndhrung (Singer 2009) zu
orientieren. Zusatzliche Lipidzufuhren, z.B. im Rahmen der Sedierung mit Propofol, sind zu
bericksichtigen.

Glutamin hat einen positiven Einfluss auf das Immunsystems, die Darmfunktion- und integritat
und weist mittelbar anti-oxidative und anti-inflammatorische Effekte auf. Eine aktuelle Meta-
Analyse unter Einschluss von 7 RCTs und 328 brandverletzter Patient*innen ergab fiir die
Gruppe mit Glutamin Supplementation eine geringere Krankenhaussterblichkeit und
Infektionsrate (Mortada 2022). Noch nicht eingeschlossen in diese Meta-Analyse wurde eine
grofle prospektiv-randomisierte Multicenter-Studie unter Einschluss von 1200 Patient*innen
mit schweren Verbrennungen. Hier lieRen sich keine giinstigen Effekte auf das Outcome
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finden (Heyland 2022), so dass unter Bericksichtigung dieser Daten keine Empfehlung fiir den

Einsatz von Glutamin gegeben werden kann.

Frage: Welche Mikronutrition sollte bei Brandverletzten erfolgen?

Empfehlung 85 Stand 2024,

NEU

Im Rahmen der metabolischen Therapie sollen Defizite an Spurenelementen und

Vitaminen ausgeglichen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Bei einer schweren Brandverletzung wird die zusatzliche Supplementation von Zink, Kupfer,
Selen sowie Vitamin B1, C, D und E empfohlen (Berger 2008, Rousseau 2013, Clark 2017). Die
Rationale sind potenziell glinstige Effekte auf das Immunsystem, die Wundheilung sowie anti-
oxidative Effekte, wobei es primar um den Ausgleich entstandener Defizite geht. Solange kein
vollstandiger Wundverschluss erreicht ist, bestehen Verluste an Kupfer, Selen und Zink fort
(Berger 1992, Rousseau 2013, Taha 2019).

Brandverletzte haben zudem eine hohe Pravalenz eines Vitamin-D-Mangels. Neben der
Steuerung des Calciumspiegels und damit des Knochenstoffwechsels wird Vitamin D eine
wesentliche Rolle bei der Immunantwort, Zellproliferation einschlieRlich dermaler Zellen und
dem Muskelstoffwechsel zugeschrieben (Rousseau 2015, Rech 2019). Eine retrospektive
Untersuchung konnte fiir Patient*innen mit bei Aufnahme erniedrigten Vitamin D-Spiegeln
verlangerte Beatmungszeiten verbunden mit einer verlangerten Verweildauer sowie eine
erhohte Rate an Infektionen und Transplantatverlusten zeigen (Blay 2017). In einer
prospektiven Multicenter-Studie unter Einschluss von 412 Patient*innen mit thermischen
Verletzungen war ein Mangel an Vitamin D mit einer hoheren Rate an Infektionen und
Nierenversagen mit Notwendigkeit der Nierenersatztherapie, weniger beatmungsfreien
Tagen in den ersten 28 Tagen sowie einem vermehrten Bedarf an Vasopressoren verbunden
(Garner 2022). Zur optimalen Dosis und den angestrebten Blutspiegeln kann derzeit keine

Aussage getroffen werden (Rech 2019).

fAWMF © 96

IMWi



Die Datenlage erlaubt den Schluss, dass der Tagesbedarf gedeckt und dariiber hinaus

bestehende Defizite ausgeglichen werden sollen.

Frage: Welche nicht-pharmakologischen und pharmakologischen Mafinahmen zur
Beeinflussung des (Hyper-) Metabolismus gibt es?

Empfehlung 86 Stand 2024,

NEU

Es sollen MaRnahmen zur Modulation des Metabolismus insbesondere der Reduktion der
Katabolie unter Einbeziehung nichtpharmakologischer und pharmakologischer
Therapiekonzepte erfolgen. Die pharmakologische Therapie umfasst die Gabe von

Propanolol und Insulin.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Zu den nichtpharmakologischen MaRnahmen zdhlen die friihe, definitive chirurgische
Versorgung der Verbrennungswunden, das Anheben der Umgebungstemperatur in den
Neutralbereich flir Schwerbrandverletzte, die friihe kohlenhydrat- und eiweiRreiche enterale
Erndhrung sowie die intensive physiotherapeutische Belibung (Pereira 2005, Kaddoura 2017,
Clark 2017).

Das synthetische Testosteron-Analogon Oxandrolon fihrt Gber die Bindung an intrazellulare
Androgenrezeptoren zur Stimulation der Proteinsynthese und zu Anabolismus. Uber eine
kompetitive Hemmung der Glukokortikoidrezeptoren besitzt Oxandrolon zusatzlich
antikatabole Effekte (Miller 2009). In einer Metaanalyse unter Einschluss von 15
randomisierten kontrollierten Studien konnte unter Oxandrolon sowohl eine verkirzte
Krankenhausverweildauer, eine verkiirzte Heilung der Hautentnahmestellen mit Moéglichkeit
der Verkilirzung des Zeitabstands zwischen zwei chirurgischen Eingriffen, als auch ein
verringerter Gewichts- und Stickstoffverlust gefunden werden. In der rehabilitativen Phase
war ebenfalls die Verweildauer verkirzt und der Verlust an Gewicht und fettfreier
Kérpermasse vermindert. Im Langzeitverlauf flihrte Oxandrolon zu einem zusatzlichen Anstieg
der fettfreien Koérpermasse nach 6 und 12 Monaten. Im Vergleich zu den Kontrollgruppen kam
es zu keinen Unterschieden hinsichtlich der Leberfunktion. Eine erhdhte Rate an

Leberversagen wurde nicht beobachtet. Die verwendete Dosierung betrug 20 mg/ d bzw. 0,2
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mg/ kg/ d (Li 2016). Zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Leitlinie wurde das Praparat in
den USA vom Markt genommen, sodass Oxandrolon derzeit nicht mehr zur Verfiigung steht.

Die Beta-Rezeptorenblockade durch Propanolol kann den durch die posttraumatisch
langanhaltend erhohten Katecholaminspiegel gesteigerten myokardialen
Sauerstoffverbrauch, ohne negativen Einfluss auf die Sauerstoffverwertung, reduzieren
(Herndon 2001). Die Dosierung von Propanolol sollte so gewahlt werden, dass eine Reduktion
der Ausgangsherzfrequenz (nach Schockphase) um 15 — 20 % erreicht wird (Ali 2015, Lam
2022). In einer prospektiv-randomisierten Studie fiihrte die Therapie mit Propanolol zu einer
Verminderung des Blutverlustes wahrend der Hauttransplantationen und verbesserte die
Wundheilung. Patient*innen in der Propranolol-Gruppe erhielten eine Dosis von 3,3 + 3,0 mg/
kg/ d fir 40 + 40 Tage bei einem Therapiebeginn 3 + 3 Tage nach der Verbrennung (Ali 2015).
In einer jingeren prospektiv-randomisierten Untersuchung wurde in der Propranolol-Gruppe
am 7. und 14. Tag ein niedrigerer Energieverbrauch im Ruhezustand beobachtet. Die
vollstandige Heilungszeit von Verbrennungen zweiten Grades und Entnahmestellen war in der
Propranolol-Gruppe kiirzer. Andere Outcome-Parameter unterschieden sich nicht. Die
verwendete mittlere Dosierung betrug 1.9 £ 0.5 mg/kg/d (Lam 2022).

Durch niedrig dosierte kontinuierliche Insulingabe konnte in klinischen Studien die
Verringerung des Muskelkatabolismus, ein giinstiger Einfluss auf den Muskelanabolismus und
die Erhaltung der fettfreien KGrpermasse, ohne gesteigerte hepatische Triglyceridproduktion,
gezeigt werden (Sakurai 1995, Aarsland 1998, Ferrando 1999). Das potenzielle Risiko einer

Hypoglykamie erfordert ein engmaschiges Monitoring der Blutzuckerspiegel (Clark 2017).

Frage: Wie sollte das Monitoring der Erndhrung und metabolischen Therapie erfolgen?

Empfehlung 87 Stand 2024,

NEU

Die Erndhrung und metabolische Therapie bei Patient*innen mit Verbrennungen sollte
gemaR aktueller Leitlinien individuell durch ein geeignetes Monitoring iiberwacht

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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In einer Umfrage an 65 Brandverletztenzentren hinsichtlich des Monitorings der Erndhrung
waren die am haufigsten genannten Parameter Prdalbumin (86 % der Zentren), das
Koérpergewicht (75 %), die Kalorienzahl (69 %), Serumalbumin (45,8 %), die Stickstoffbilanz (54
%) und Transferrin (16 %) (Graves 2009). Keine einzelne Methode ist universell zuverlassig
oder anwendbar fiir die Erndahrungstiberwachung. Clark und Kollegen empfehlen daher, das
klinische Gesamtbild in die Bewertung einzubeziehen (Clark 2017).

Die derzeitige Datenlage erlaubt keine eindeutige Empfehlung zu Art und Frequenz des
Monitorings  spezifisch  flir Brandverletzte. Es sollten die aktuell giltigen
Leitlinienempfehlungen zum Monitoring bei kiinstlicher Erndhrung herangezogen werden
(Hartl 2013, DEGEM 2019). Dazu zahlt die Evaluation der Ernahrungstherapie hinsichtlich des
Erreichens der formulierten Zielwerte. Zu den im Rahmen der téglichen Routine zu
evaluierenden Parametern im Rahmen der Ernahrungstherapie gehoren die Blutzuckerspiegel
(bzw. Insulindosierungen) zum Ausschluss einer metabolischen Intoleranz, die Erfassung des
Gastroresidualvolumens (im Sinne einer Verlaufskontrolle und Beurteilung der
gastrointestinalen Toleranz) sowie die Kontrolle der Phosphatspiegel. RegelmaRige

Spiegelbestimmungen bei Substitution von Mikronahrstoffen sind sinnvoll.

11.4 Prdvention und Therapie infektioser Komplikationen

Frage: Welche Mafinahmen zur Prévention infektiologischer Komplikationen sollten bei
Brandverletzten erfolgen?

Empfehlung 88 Stand 2024,

NEU

Die allgemeinen Hygieneregeln sollen eingehalten werden. Bei direktem
Patientenkontakt sollte Schutzkleidung getragen werden. Die Wundversorgung soll

aseptisch unter Verwendung antiseptischer Substanzen erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Als Ursache fiir Infektionen bei brandverletzten Patient*innen spielt die Keimbesiedelung der

Verbrennungswunden eine grofRe Rolle, wobei es hier zu einem typischen zeitlichen Verlauf
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kommt. Unmittelbar nach dem Trauma gelten die Verbrennungswunden im Allgemeinen als
steril (Church 2006). Nach den ersten 48 Stunden beginnt die Rekolonisation der Wunden mit
grampositiven Bakterien der normalen Hautflora (Staphylococcus aureus, koagulasenegative
Staphylokokken) (Sharma 2007). Im weiteren Verlauf (> 5 Tage) beginnt die Kolonisation der
Wunden mit gramnegativen Bakterien, einerseits durch endogene Transmission aus Darm und
Lunge (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae), andererseits durch exogene Ubertragung
(Pseudomonas aeruginosa) (Herndon 2000, Erol 2004, Steinstrasser 2007). Dabei kann es bei
Patienten mit einem entsprechenden Risiko zu einer friihzeitigen Kolonisation mit
multiresistenten Keimen (MRE) kommen. Aufgrund moglicher Kontamination innerhalb der
ersten Stunden nach dem Trauma ist jedoch auch bereits friihzeitig eine Kolonisation moglich.
In einer retrospektiven Untersuchung lieRen sich in etwa einem Drittel der innerhalb von 24
Stunden nach stationdrer Aufnahme durchgefiihrten Abstriche pathologische Erreger
nachweisen, wobei es sich in der Hélfte der Falle um gram negative Erreger handelte (Park
2017). Die Kolonisation der Verbrennungswunden kann durch eine systemische
Antibiotikaprophylaxe nicht verhindert werden (Ugburo 2004, ISBI 2016).

Zu den Grundpfeilern der Prdvention lokaler und systemischer Infektionen beim
Verbrennungspatienten zahlt die regelmaflige Wundversorgung mit Beurteilung der
Verbrennungswunde auf Infektionszeichen und Anwendung einer topischen antiseptischen
Therapie unter strikter Einhaltung hygienischer Standards. In einer Konsensuskonferenz unter
Bewertung der verfligbaren Literatur wurde Polihexanid als Mittel der ersten Wahl bei der
Lokalbehandlung von Verbrennungswunden empfohlen (Kramer 2018). Eine addquate
chirurgische Therapie der Verbrennung, mit dem Ziel eines frihen Wundverschlusses, kann
die Infektionsrate senken (Rafla 2011). Ergdnzende Informationen zur Lokaltherapie finden

sich in Kapitel 11.2 dieser Leitlinie.
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Frage: Welche Mafsnahmen der Surveillance sollten bei Brandverletzten erfolgen?

Empfehlung 89 Stand 2024,

NEU

Im Behandlungsverlauf sollten wiederholt, entweder in einem regelmaRigen
Zeitintervall oder bei der Wundversorgung, Wundabstriche erfolgen. Ein Antibiotic

stewardship sollte erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die mikrobiologische Charakterisierung der Keimflora auf den Wunden kann das
Keimspektrum des Patienten charakterisieren und so beim Auftreten von Infektionen
insbesondere der Wunden, aber auch bei Sepsis eine zielgerichtete kalkulierte antiinfektive
Therapie ermdglichen, bis die Befunde aktueller mikrobiologischer Proben vorliegen. In einer
Beobachtungsstudie waren 75 % der im Blut nachgewiesenen Erreger bei Sepsis zuvor auf den
Wunden nachgewiesen worden (Kaita 2022). Dies scheint insbesondere bei gramnegativen
Keimen und mit zunehmender Verbrennungsschwere und verbrennungsspezifischem
Letalitatsrisiko haufiger zuzutreffen (Raz-Pasteur 2016).

In den ISBI Practice Guidelines wird ein Antibiotic Stewardship bei Schwerbrandverletzten
empfohlen, wobei keine verbrennungsspezifischen Daten zum Nutzen vorliegen (ISBI 2016).
Die  Komplexitat hinsichtlich  Keimspektrum, Diagnose einer Infektion und
Antibiotikadosierung lassen Antibiotic Stewardship gerade auch in diesem Patientenkollektiv
sinnvoll erscheinen. Beziglich der Implementierung und den klinischen Aufgabenbereichen
wird auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung
im Krankenhaus” verwiesen (DGI 2018).

Gemald gesetzlichen Vorgaben (§23 Abs. 4 IfSG) sind Krankenhd&user verpflichtet, nosokomiale
Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen zu erfassen und daraus Schlussfolgerungen zu ziehen. Zudem ist der
Antibiotikaverbrauch zu erfassen und unter Bericksichtigung der lokalen Resistenzsituation
zu bewerten und sachgerechte Schlussfolgerungen zu ziehen (IfSG). Bezlglich des
Antibiotikaverbrauchs liegen Vergleichsdaten fir Brandverletztenzentren in Deutschland vor

(Steinke 2019).
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Die Erfassung nosokomialer Infektionen ist Giber Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) des Nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ)

moglich.

Frage: Soll bei Brandverletzten eine prophylaktische Antibiotikagabe erfolgen?

Empfehlung 90 Stand 2024,

NEU

Eine Antibiotikaprophylaxe soll bei Patienten mit Verbrennungstrauma nicht

durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Eine Cochrane Analyse aus dem Jahr 2013 ergab keinen nachweisbaren positiven Effekt einer
prophylaktischen Antibiotikatherapie auf das Outcome bei Brandverletzten (Barajas-Nava
2013). Das Review umfasste 36 RCTs (2117 Patient*innen). Die 11 Studien (645
Patient*innen), die die topische Prophylaxe mit Silbersulfadiazin untersuchten, wurden in
einer Metaanalyse zusammengefasst. Es ergab sich ein statistisch signifikanter Anstieg bei
Infektionen der Verbrennungswunden im Zusammenhang mit Silbersulfadiazin im Vergleich
zu Verbanden/ Hautersatz (OR = 1,87; 95 % KI: 1,09 bis 3,19, 12 = 0 %). Die Anwendung von
Silbersulfadiazin war zudem mit einem signifikant langeren Krankenhausaufenthalt
verbunden (MD = 2,11 Tage; 95 %-Kl: 1,93 bis 2,28). Die eingeschlossenen Studien wiesen
allerdings ein hohes oder unklares Bias-Risiko auf.

Die systemische Antibiotikaprophylaxe bei konservativ behandelten Patienten wurde in drei
Studien (119 Patient*innen) untersucht. Hierbei ergaben sich keine Hinweise auf einen Effekt
auf die Infektionsrate von Brandwunden. Systemische Antibiotika (Trimethoprim-
Sulfamethoxazol) waren mit einer signifikanten Reduktion einer Pneumonie (nur eine Studie,
40 Patient*innen, RR = 0,18; 95 % KI: 0,05 bis 0,72), aber nicht der Sepsis verbunden (zwei
Studien, 59 Patient*innen, RR = 0,43; 95 % KI: 0,12 bis 1,61).

Die perioperative systemische Antibiotikaprophylaxe hatte keinen Einfluss auf die
Infektionsrate. Die selektive Dekontamination des Verdauungstrakts mit nicht resorbierbaren
Antibiotika hatte ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die Infektionsrate (2 Studien, 140

Patient*innen). Dagegen zeigte sich ein statistisch signifikanter Anstieg der MRSA-Raten im
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Zusammenhang mit der Anwendung von nicht resorbierbaren Antibiotika plus Cefotaxim im
Vergleich zu Placebo (RR = 2,22; 95 %-KI: 1,21 bis 4,07). Ein Hinweis auf einen Unterschied in
der Sterblichkeit oder den Sepsisraten bei lokaler antibiotischer Prophylaxe der Atemwege,
im Vergleich zu Placebo, ergab sich nicht (eine Studie, 30 Patient*innen).

Ein systematisches Review aus dem Jahre 2017 bestatigte im Wesentlichen diese Ergebnisse.
Fir die perioperative Antibiotikaprophylaxe konnte hier jedoch bei
Spalthauttransplantationen eine Verringerung der Infektionsrate der transplantierten Haut
gesehen werden. Fiir die Anwendung beim reinen chirurgischen Debridement wurde kein
Vorteil nachgewiesen (Ramos 2017). Die aktuellen Empfehlungen der ISBI sehen im Hinblick
auf Nutzen und Risiko keine Indikation fiir eine perioperative Antibiotikaprophylaxe (ISBI
2016).

Eine retrospektive Registerstudie konnte bei Brandverletzten, die innerhalb der ersten zwei
Tage beatmet wurden, eine verringerte 28-Tage-Letalitdt fir Patient*innen mit
Antibiotikaprophylaxe zeigen. Fir nicht-beatmete Brandverletzte ergab sich kein Unterschied
(Tagami 2016).

Eine liberale Antibiotikastrategie birgt das Risiko, durch eine grofRzligige Anwendung das
Auftreten resistenter Bakterien, Antibiotika-assoziierte Diarrhoen, Infektionen durch
Clostridium  difficile, allergische Reaktionen sowie hepatische, renale oder

Knochenmarkschaden zu beglinstigen (Trupkovic 2012, ISBI 2016).

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der antiinfektiosen Therapie bei Brandverletzten ist die
Diagnose und topische Therapie von Wundinfektionen. Hierzu wird auf das Kapitel 11.2

verwiesen.
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Frage: Welche diagnostischen Kriterien gelten fiir die Sepsis bei Brandverletzten?

Empfehlung 91 Stand 2024,

NEU

Die Diagnosestellung einer Sepsis sollte prospektiv klinisch durch ein in der Behandlung
Brandverletzter erfahrenes Team erfolgen. Hierbei sollten verschiedene Laborparameter
und Scores beriicksichtigt werden. Die Sepsis-3 Kriterien konnen in die Diagnosestellung

einbezogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Sepsis ist definiert als lebensbedrohliche Organdysfunktion, die durch eine fehlregulierte
Wirtsantwort auf eine Infektion hervorgerufen wird (Singer 2016, PEG 2018). Die komplexen
verbrennungsinduzierten Veranderungen mit Hyperinflammation und Hypermetabolismus
fihren zu einem systemischen inflammatorischen Immunantwort-Syndrom (SIRS) dessen
klinisches Bild einer systemischen Infektion dhnelt (Nielson 2017, Yoon 2023). Zusétzlich
bestehende Organfunktionsstérungen kénnen in Zusammenhang mit dem schweren Trauma
stehen. Das Erkennen einer Sepsis nach schwerer Brandverletzung ist daher schwierig.

Die Kriterien der American Burn Association (ABA) zur Definition der Sepsis (Greenhalgh 2007)
zeigten in Studien keine ausreichende Korrelation mit einer Sepsis (Hogan 2012, Mann-Salinas
2013). Eine prospektive Untersuchung ergab fiir die Sepsis-3 Kriterien eine bessere pradiktive
Aussage als fir die ABA- und modifizierte ABA-Kriterien, erreichte jedoch keine fir einen
diagnostischen Standard ausreichende Genauigkeit (Yan 2018). In einer retrospektiven
Untersuchung von Knuth und Kollegen erwiesen sich die Sepsis-3-Kriterien im Vergleich zu
ABA- und modifizierte ABA-Kriterien als das zuverlassigste Screening-Tool zur Erkennung einer
Sepsis vor der klinischen Diagnose (Knuth 2022). In einer aktuellen retrospektiven
Untersuchung unter Einschluss von 1391 Patienten von Yoon und Kollegen zeigte sich fiir die
Sepsis-3 Definition eine gute Korrelation mit der Erkrankungsschwere unter Beriicksichtigung
der Letalitat. Die SIRS-Kriterien wiesen eine hohere Sensitivitat (0,989, 95% Konfidenzintervall
[CI]: 0,982-0,994) bei niedriger Spezifitat (0,461, 95% Cl: 0,381-0,543) auf, wahrend qSOFA
und die ABA-Kriterien eine hohere Spezifitat (0,929, 95% Cl: 0,876-0,964 bzw. 0,922, 95% Cl:
0,868-0,959) und eine geringere Sensitivitat (0,841, 95% Cl: 0,819-0,861 bzw. 0,803, 95% Cl:
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0,779-0,825) fur die Sepsis besaRen. Die Autoren schlussfolgerten, dass die SIRS-Kriterien
aufgrund der héheren Sensitivitdt eine Sepsis besser anzeigen kdnnen (Yoon 2023).

Die aktuellen Guidelines der ISBIl aus dem Jahr 2018 empfehlen fir die Diagnose der Sepsis die
Anwendung typischer klinischer Symptome mit stdrkerer Ausprdgung als bei anderen
intensivmedizinischen Patientenkollektiven, ohne dabei konkrete Grenzwerte anzugeben. Zu
den Kriterien fir eine Sepsis gehdren demnach Fieber oder Hypothermie, eine zunehmende
Tachykardie, Tachypnoe, Verwirrtheit des Patienten, hamodynamische Instabilitdt oder
Vasopressortherapie, ein erhdhter Volumenbedarf, Thrombozytopenie, negativer Basen-
Exzess, Hyperglykdmie und die Intoleranz einer enteralen Erndhrung. Zusatzlich sind fir die
Diagnose mikrobiologische Keimnachweise, eine Infektionsquelle oder das klinische
Ansprechen auf Antiinfektiva erforderlich (ISBI 2018).

Herkdmmliche Infektionsindikatoren wie Korpertemperatur, Leukozytenzahl (WBC) und C-
reaktives Protein haben sich als unspezifisch fiir die Diagnose einer Sepsis bei Brandverletzten
erwiesen (Lavrentieva 2007, Murray 2007, Barati 2008, Jeschke 2013, Gille 2021).

In einer Meta-Analyse zum diagnostischen Wert von Procalcitonin in der Sepsis bei
erwachsenen Brandverletzten unter Einschluss von 10 Studien und 704 Patienten betrug die
Sensitivitat 0,67 (95 % KlI: 0,48-0,81) und die Spezifitdat 0,87 (95 % Kl: 0,72-0,95). Die
diagnostische Odds Ratio (DOR) ergab 13,70 (95 % Kl: 5,72—32,82) bei einer AUROC von 0,85
(95 % KI: 0,82—0,88). Die Autoren betrachten Procalcitonin als einen nitzlichen Biomarker fir
die Friihdiagnose einer Sepsis, sehen jedoch die Notwendigkeit der Kombination mit anderen
diagnostischen Indizes, um die Sensitivitat und Spezifitat weiter zu verbessern (Chen 2021).
Verschiedene Untersuchungen konnten zudem zeigen, dass aufgrund des zeitlich verzégerten
Anstiegs ist der Nutzen des Procalcitonins in der Friihphase einer Sepsis limitiert ist (Gille 2019,
Gille 2021).

In einer aktuellen Metaanalyse unter Einschluss von 28 Studien und 1517 Brandverletzten
wurden verschiedene Biomarker in der Sepsis untersucht. Procalcitonin war maRig sensitiv (73
%) und spezifisch (75 %), C-reaktives Protein war sensitiver (86 %), aber wenig spezifisch (54
%). Die Leukozytenzahl (WBC) hatte eine geringe Sensitivitdt (47 %) und eine maRige Spezifitat
(65 %). Fur weitere Biomarker lief8 sich aufgrund der geringen Studienanzahl keine Aussage
treffen (Li 2022).

Zusammenfassend gibt es derzeit keinen allgemein akzeptierten Goldstandard fir die

Diagnose einer Sepsis bei Brandverletzten (Greenhalgh 2017, Yan 2018, Dvorak 2020). Die
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existierenden Diagnosekriterien waren in bisherigen, teils widerspriichlichen Untersuchungen
der klinischen Diagnose eines in der Verbrennungsmedizin erfahrenen Arztes nicht Gberlegen
(Dvorak 2020). Aufgrund der guten Korrelation der Sepsis-3 Kriterien mit der Prognose der
Sepsis konnen diese auch im Kontext mit Brandverletzungen angewendet werden. Zu
berlicksichtigen ist, dass gemaR der aktuellen Deutschen Kodierrichtlininien die Kodierung

einer Sepsis den Kriterien der Sepsis-3-Definition unterliegt (InEK 2023).

Frage: Wie sollte die Therapie einer Sepsis bei Brandverletzten erfolgen?

Empfehlung 92 Stand 2024,

NEU

Die Therapie der Sepsis soll gemaR aktuellen Leitlinien und Standards erfolgen.

Besonderheiten Brandverletzter sollen beriicksichtigt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Therapie der Sepsis erfolgt nach den aktuellen Leitlinien in der Intensivmedizin (DSG 2018,
Evans 2021) unter besonderer Berlicksichtigung aktueller Konzepte der antiinfektiven
Therapie einschlieBlich optimierter Therapiestrategien der Pharmakodynamik (PD) und
Pharmakokinetik (PK) unter Beachtung der PK/ PD-Indizes (PEG 2018). Dies betrifft
gleichermalien die Behandlung anderer Infektionen wie Pneumonie und Harnwegsinfekten.
Aufgrund der hohen Pravalenz einer wund-assoziierten Sepsis schliel3t die Erregersuche auch
die Gewinnung von Wundabstrichen ein. Im Fall der Diagnose einer systemischen Infektion ist
unverziglich eine medikamentdse antiinfektive Therapie einzuleiten. GemaRk den aktuellen
Empfehlungen sollte die intravendse Gabe eines Breitspektrum-Antibiotikums spatestens
innerhalb einer Stunde nach Diagnosestellung der Sepsis oder des septischen Schocks erfolgen
(Evans 2021). Die Wahl des Antibiotikums richtet sich nach dem zu erwartenden
Keimspektrum und bericksichtigt die Ergebnisse einer regelmalligen Surveillance der
Verbrennungswunde (Trupkovic 2012, Coban 2012, Stanojcic 2018). Die Therapie ist im
Verlauf taglich neu zu evaluieren. Dies beinhaltet die konsequente Deeskalation nach Eingang
der mikrobiologischen Befunde bzw. auch die Beendigung der Therapie (ISBI 2016, PEG 2018).

Die Zeitdauer der Antibiotikatherapie ist so kurz wie mdglich zu halten, da die prolongierte
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Anwendung die Resistenzentwicklung foérdert (Stanojcic 2018). Die Fokussanierung bei
wundassoziierter Sepsis ist ein unabdingbarer Bestandteil der antiinfektiven Therapie, da
Antibiotika nur schlecht in die Wundgebiete diffundieren und ihre alleinige Anwendung die
Entwicklung multiresistenter Bakterien begiinstigt (Ugburo 2004, ISBI 2016).

Besondere Aufmerksamkeit verdient die veranderte Pharmakokinetik der Antibiotika im
Rahmen der Verbrennungskrankheit (Trupkovic 2012). In diesem Kontext erscheint ein
therapeutisches Drugmonitoring (TDM) sinnvoll. Erste klinische Untersuchungen weisen auf
einen moglichen Benefit hin (Patel 2012, Fournier 2018, Alshaer 2023).

Der rationale Einsatz von Antibiotika ist aufgrund der Gefahr der Resistenzentwicklung und
des langen Behandlungsverlaufes insbesondere bei Brandverletzten erforderlich. Hinsichtlich
MaBnahmen zur Verminderung der Resistenzentwicklung und der Ausbreitung resistenter

Mikroorganismen existieren Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG 2018).

11.5 Schmerztherapie und Analgosedierung

Die Schmerztherapie und Analgosedierung orientiert sich an der S3-Leitlinie Analgesie,
Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DGAI 2020) in ihrer jeweils glltigen
Form. In dieser Leitlinie findet sich ein spezielles Kapitel fiir brandverletzte Patient*innen.
Daneben ist die S3 Leitlinie Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen (DGAI 2021) unter Beachtung pathophysiologischer Besonderheiten des
Brandverletzten (Verbrennungskrankheit) zu bertcksichtigen.

Verbrennungsschmerzen gehéren zu den starksten traumatischen Schmerzen und stellen
haufig die Hauptbeschwerden bei Patient*innen mit Verbrennungen dar. Die Intensitat
korreliert nicht immer mit dem Verbrennungsausmaf. Die Therapie ist oft schwierig, da der
Schmerz durch multiple Komponenten beeinflusst wird und das Muster im zeitlichen Verlauf
variiert (Tengvall 2010). Ziel der Schmerztherapie ist die suffiziente Ausschaltung von
Hintergrund- und Durchbruchschmerzen, neuropathischer Schmerzen und Juckreiz, des mit
der Mobilisation assoziierten Schmerzes sowie die stressfreie Toleranz aller notwendigen
Prozeduren (z.B. Verbandswechsel) unter schnellstmoglicher Wiedererlangung der

Koordination.
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Mogliche Folgen unzureichend behandelter Schmerzen sind Angst, mangelnde Compliance bei
Wundpflege und Mobilisation, hoéhere Morbiditdt und langere Verweildauer
(Wundheilungsstérungen), Schmerzchronifizierung, neuropathische Schmerzsyndrome
(Parasthesien, Allodynie, Hyperalgesie, Dysaesthesien), Depression, delirante Syndrome, ein
erhohtes Risiko eine posttraumatische Belastungsstérung zu entwickeln (20-45 % der
Patient*innen) und Suizidalitdt nach der Krankenhausentlassung (Dauber 2002, Gregoretti
2008, Tengvall 2010, Yuxiang 2012). Zu den schmerzverstirkenden Faktoren zdhlen
Depression, Angst, eine akute Belastungsstorung, Storung des Tag-Nacht-Rhythmus,

Zukunftssorgen und Schlafstorungen (Girtler 2011).

Frage: Was sind die Grundprinzipien der Schmerztherapie bei Brandverletzten?

Empfehlung 93 Stand 2024,

NEU

Zur Schmerztherapie bei Brandverletzten soll ein multimodales Konzept bestehend aus
Analgetika, Adjuvantien und nicht-pharmakologischen MaRnahmen angewendet
werden. Die Schmerzintensitadt sollte regelmaRig (z.B. 8-stiindlich) und standardisiert

mittels eindimensionaler Schmerzskalen erfasst werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Es wird ein Sedierungs- und Analgesieziel fiir Patient*innen individuell festgelegt und dieses
regelmalig Uberpriift, dokumentiert sowie an neue Bedingungen angepasst. Zur Erfassung der
Schmerzintensitat ist bei wachen Patient*innen die Numerische Rating Skala (NRS-V) der
Visuellen Analog- (VAS) und der Verbal Rating Skala (VRS) vorzuziehen (DGAI 2020). Fir
Patient*innen mit eingeschrankter Vigilanz oder Analgosedierung eignet sich die Behavoiral

Pain Scale (BPS) (DGAI 2020).
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Frage: Welche Analgetika kommen zum Einsatz?

Empfehlung 94 Stand 2024,

NEU

Die Basis der Schmerztherapie bei Brandverletzten bilden Nichtopioide ggf. in
Kombination mit schwachen oder stark wirksamen Opioiden. Es gibt keine Praferenz fiir

ein bestimmtes Analgetikum oder eine Kombination von Analgetika.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

NSAR, COX-2 Hemmer und Metamizol haben eine gleich gute Analgesiequalitat und sollen laut
Leitlinie der DGAI dem schwacher wirksamen Paracetamol vorgezogen werden (DGAI 2021).
Alle Ublichen Opioide sind anwendbar. Ein eindeutiger Vorteil ergibt sich fir keine
Einzelsubstanz, obgleich in jlngster Zeit substanzspezifische Unterschiede hinsichtlich der
Effektivitat bei Verbrennungsschmerzen diskutiert werden (Emery 2020). Probleme der
Opioidtherapie sind die Entwicklung einer Opioidtoleranz, die opioidinduzierte Hyperalgesie
und gastrointestinale Motilitatsstorungen (Abdi 2002). Zur Therapie opioidbedingter
Nebenwirkungen stehen Antiemetika und Laxantien zur Verfligung. Bei der medikamentdsen
Schmerztherapie sind Veranderungen der Pharmakokinetik und -dynamik durch die

Verbrennungskrankheit zu beachten (Gregoretti 2008).

Frage: Welche Co-Analgetika kommen bei Brandverletzten zum Einsatz?

Empfehlung 95 Stand 2024,

NEU

Als Co-Analgetika im Rahmen eines multimodalen Konzeptes konnen bei Patienten*innen
mit thermischen Verletzungen Gabapentinoide (Gabapentin, Pregabalin), analgetisch
wirksame Antidepressiva (Amitryptilin, SSNRI) und a2-Agonisten (Clonidin,

Dexmedetomidin) eingesetzt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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In Studien konnte flir Gabapentin ein Vorteil hinsichtlich der Senkung des Opioidverbrauches
und der Schmerzintensitat (Cuignet 2007, Jones 2019) sowie geringere neuropathische
Schmerzen (Gray 2008) nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse lieRen sich allerdings in einer
doppelt-blinden placebokontrollierten Studie nicht bestatigen (Wibbenmeyer 2014). Im
Kontext der perioperativen Schmerztherapie haben Gabapentinoide keinen Stellenwert (DGAI
2021), die Indikation ergibt sich bei neuropathischen Schmerzphdnomenen (Gray 2011,
Romanowski 2020).

Die enge Beziehung zwischen Depression und Schmerz rechtfertigt den Einsatz von
Antidepressiva. Besonders geeignet erscheinen analgetisch wirksame Antidepressiva. In einer
prospektiv randomisierten Studie unter Einschluss von 46 Patient*innen lieR sich bei
zusatzlicher Gabe von Duloxetin eine Verringerung der Schmerzintensitat zeigen (Najafi 2019).
Fir oa2-Agonisten konnte ein sedierender und in Kombination mit Analgetika auch
schmerzreduzierender Effekt gezeigt werden. Es besteht daher eine Empfehlung als Co-
Analgetikum in der Intensivmedizin (DGAI 2020). Eine Meta-Analyse beziglich der Anwendung
von Dexmedetomidin ergab hinsichtlich des Prozeduren-assoziierten Schmerzes bei

Brandverletzten keinen Effekt bei jedoch verbesserter Sedierung (Asmussen 2013).

Frage: Welche weiteren medikamentisen Methoden bzw. Verfahren kénnen eingesetzt
werden?

Empfehlung 96 Stand 2024,

NEU

Ketamin kann zur Minderung der sekunddren Hyperalgesie und zur Reduktion eines

hohen Opioidbedarfs bei Brandverletzten erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Empfehlung 97 Stand 2024,

NEU

Die Gabe von Lidocain kann im Zusammenhang mit prozeduralen/ perioperativen

Schmerzen erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 98 Stand 2024,

NEU

Regionalanasthesieverfahren kénnen zur Schmerztherapie, insbhesondere im Rahmen

chirurgischer Prozeduren erwogen werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Aufgrund der Kreislaufstabilitat und der weitgehend unbeeintrachtigten Funktion des Magen-
Darm-Traktes ist Ketamin zur Analgesie und prozeduraler Analgosedierung
Schwerbrandverletzter geeignet (Gregoretti 2008, Brennan 2019, DGAI 2020). In einem
dlteren systematischen Review unter Einschluss von vier Studien und 67 Patient*innen zeigte
sich unter intravendser Ketaminapplikation nach unter experimentellen Bedingungen
standardisiert zugefligter kleinflachiger 1. bis 2a-gradiger Verbrennung eine Verringerung der
sekunddren Hyperalgesie im Vergleich zur alleinigen Opioid-Analgesie. Unter der
Kombinationstherapie von Ketamin und Morphin lieRen sich sogenannte Windup-
Schmerzphdanomene vollstandig beherrschen (McGuinness 2011). Diese Schmerzphdanomene
zeichnen sich durch Hyperalgesie und Hypersensitivitat aus. Die aktuelle DAS-Leitlinie
empfiehlt auf Basis dieser Untersuchungen die Gabe von Ketamin bei Brandverletzten zur
Minderung der sekundaren Hyperalgesie und zur Reduktion eines hohen Opioidbedarfs (DGAI
2020). Gemal den aktuell giltigen Leitlinien der American Burn Association (ABA) sollte
Ketamin fiir die prozedurale Sedierung in Betracht gezogen werden (Romanowski 2020).

Lidocain in verschiedenen Praparationen (lokal, infiltrativ) kann zur Schmerzlinderung
beitragen und kann zum Verbandswechsel und bei Hauttransplantationen eingesetzt werden

(Desai 2014). Die Datenlage beziglich der intravendsen Applikation ist widerspriichlich. Eine
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prospektive, doppelblinde, randomisierte Crossover-Studie bei 45 Patient*innen zeigte fir
Lidocain im Vergleich zu Placebo keine relevante Verbesserung der Analgesie wahrend
Verbandswechseln (Wasiak 2011). Die aktuelle DAS-Leitlinie von 2020 sprach sich daher gegen
die intravenose Gabe von Lidocain im Rahmen der Therapie des Verbrennungsschmerzes aus
(DGAI 2020). Hingegen liel sich in einer neueren prospektiven Doppel-blind-Studie unter
Einschluss von 19 Patient*innen bei intravendser Infusion in der frithen Behandlungsphase ein
opioidsparender Effekt ohne relevante Nebenwirkungen nachweisen (Abdelrahman 2020).
Die aktuellen ABA-Empfehlungen empfehlen die Applikation lediglich zweitrangig bei mit
Ublicher Medikation nicht ausreichend beherrschbaren Schmerzen (Romanowski 2020).
Gemal der aktuellen S3 Leitlinie ,,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen“ kann eine Lidocain-Infusion zur Behandlung von postoperativen Schmerzen
erwogen werden. Der Einsatz von Lidocain als i.v. Analgetikum stellt einen Off-Lable Use dar
und ist aufklarungspflichtig (DGAI 2021).

Die Regionalanasthesie zur Behandlung von Verbrennungsschmerzen hat das Potenzial fur
eine verbesserte Schmerzlinderung, eine erhdhte Zufriedenheit der Patient*innen und die
Reduzierung des Opioidbedarfs sowie einer moglichen Pravention neuropathischer
Schmerzen mit einem guten Nutzen-Risiko-Profil (Romanowski 2020). Aussagekraftige
klinische Studien existieren bislang dazu nicht.

Bei Anwendung von Kathetertechniken ist aus Griinden der Infektionspravention auf einen
ausreichenden Abstand der Punktionsstelle zu den Verbrennungswunden zu achten. Die
haufige bakterielle Besiedelung der Verbrennungswunden mit dem Risiko septischer

Komplikationen erfordert eine engmaschige Kontrolle der Insertionsstellen (Sheckter 2021).

Frage: Gibt es bevorzugte Verfahren zur Analgosedierung bei Brandverletzten?

Empfehlung 99 Stand 2024,

NEU

Es gibt derzeit keine hinreichende Evidenz, ein bestimmtes Verfahren der

Analgosedierung bei Schwerbrandverletzten zu praferieren.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Im Rahmen der Analgosedierung (sowohl auf der Intensivstation als auch periprozedural, z.B.
bei Verbandswechseln) sind alle in der Intensivmedizin tiblichen Medikamente einsetzbar. Die
Empfehlungen der S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der

Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020) gelten auch fir Brandverletzte.
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Frage: Welche Methoden der nicht-medikamentésen Schmerztherapie gibt es?

Empfehlung 100 Stand 2024,

NEU

Spezielle psychologische Techniken wie die Vermittlung von Bewaltigungsstrategien
(Entspannungstechniken), Hypnosetherapie und kognitive Verhaltenstherapie sowie
Verfahren der Virtuellen Realitat und Methoden der Musiktherapie konnen eingesetzt

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 101 Stand 2024,

NEU

Physikalische Behandlungsverfahren sollen als Elemente der Schmerztherapie

angewendet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die ausreichende Kommunikation des Analgesiekonzeptes und der geplanten Prozeduren
bilden die Basis der nichtmedikamentdsen Schmerztherapie.

GemaR einer systematischen Ubersichtsarbeit von Scheffler et al. zu nicht-pharmakologischen
Interventionen zur Behandlung prozeduraler Schmerzen stellen Methoden auf der Basis von
Virtueller Realitat (VR) und Hypnose die wirksamsten Methoden dar (Scheffler 2018). Zu
beachten sind hygienische Aspekte bei Mehrfachverwendung.

Eine Meta-Analyse zum Einsatz der virtuellen Realitdt im Rahmen der Wundversorgung unter
Einschluss von 18 Studien zeigte bei zusatzlicher VR-Behandlung im Vergleich zu einer
Standardtherapie eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik (SMD = -0,49; 95 % Kl [-0,78, -
0,15]; 12 = 41 %). In die Meta-Analyse fanden sowohl Studien bei Erwachsenen, als auch
Kindern Eingang (Czech 2022). Im klinischen Alltag sind VR-Systeme bislang wenig etabliert
und durch finanzielle Aspekte limitiert.

In mehreren Untersuchungen lieRen sich giinstige Effekte einer Musiktherapie in Bezug auf

Schmerzen nachweisen. In einer Metaanalyse unter Einschluss von 10 RCTs mit insgesamt
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1061 Patient*innen zeigte sich eine statistisch signifikante Reduktion von Schmerzen, Angst
und verbesserte Entspannung (Monsalve-Duarte 2022). Eine weitere Metaanalyse konnte
diese Ergebnisse bestdtigen. Zusatzlich ergaben sich Opioid-sparende Effekte und eine

allgemein verbesserte mentale Kondition (Wu 2022).

Frage: Welche Therapieoptionen des verbrennungs-assoziierten Pruritus gibt es?

Empfehlung 102 Stand 2024,

NEU

Zur medikamentosen First-line-Therapie des verbrennungs-assoziierten Pruritus sollten
Antihistaminika verwendet werden. Bei Patient*innen, die durch Antihistaminika nicht
ausreichend therapiert sind, sollte eine Therapie mit Gabapentinoiden (Gabapentin,
Pregabalin) erfolgen. Sofern wundbedingt méglich, sollte eine lokale Therapie mittels
Narbenmassage durchgefiihrt werden.

Die Starke des Pruritus sollte quantifiziert werden. Dazu konnen herkdmmliche

numerische oder visuelle Analogskalen verwendet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Der verbrennungsassoziierte Pruritus tritt friih im Behandlungsverlauf auf und kann nach
Abschluss der Wundheilung (iber Jahre persistieren (Gauffin 2015, Kuipers 2015). Die Inzidenz
wird mit 80-100 % beziffert (Zachariah 2012). Zur Therapie des verbrennungsassoziierten
Pruritus stehen medikamentdse, topische und physiotherapeutische MaRnahmen und
psychotherapeutische Interventionen zur Verfiigung (Richardson 2014).

Zu den medikamentosen Therapieoptionen zéhlen Antihistaminika (H1-
Rezeptorantagonisten) der ersten (z. B. Hydroxyzine, Diphenydramin) und zweiten Generation
(z. B. Cetirizin), H2-Rezeptorantagonisten und Gabapentinoide. Die Studienlage weist auf
einen eher unzureichenden Effekt der Antihistaminika und einen Vorteil der Gabapentinoide
hin. In einer Untersuchung mit Antihistaminika der ersten Generation lieR sich nur in 20 %
eine vollstandige Remission und in 60 % ein partieller Effekt erzielen (Vitale 1991). In einer
Meta-Analyse wurden die therapeutischen Effekte von Gabapentinoiden, Doxepin und

Lokalanasthetika untersucht. Drei randomisierte kontrollierte Studien zeigten, dass die
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Verwendung von Gabapentinoiden im Vergleich zu Placebo oder Antihistaminika mit einer
signifikanten Verbesserung der mittleren VAS um 2,96 verbunden war. Vier Studien
untersuchten die topische Gabe von Doxepin. Dabei zeigte sich eine Verbesserung der
mittleren VAS um 1,82. Allerdings liel8 sich bei Ausschluss zweier Studien mit hohem Bias-
Risiko kein Effekt mehr nachweisen. Die Autor*innen schlussfolgern, dass Gabapentinoide
vorteilhaft bei der Behandlung des Verbrennungsassoziierten Juckreizes sind. Fir die
Effektivitat einer Lokalbehandlung mit Doxepin fehlen hinreichende Beweise. Aufgrund der
begrenzten Datenlage konnte fir topische Lokalandsthetika keine Aussage getroffen werden
(McGovern 2021).

Die Massagebehandlung der betroffenen Areale hat sich in Studien als effektiv zur

Pruritusbehandlung erwiesen (Field 2000, Cho 2014).

11.6 Besonderheiten im perioperativen Management von Brandverletzten

Das perioperative Management bei Patient*innen mit thermischen Verletzungen hilt einige
Besonderheiten bereit, welche bereits prdoperativ antizipiert und in die Planung der
Operation einzubeziehen sind. Besonders charakteristisch sind ein hoher Blut- und
FlUssigkeitsverlust direkt von Beginn der OP an und eine hohe Gefahr fiir eine Hypothermie.
Je ausgedehnter die Brandverletzungen, umso mehr Konsequenzen ergeben sich beziglich
des anasthesiologischen Managements. AuRerdem ist bei diesen Eingriffen die Verzahnung
mit der laufenden intensivmedizinischen Therapie besonders eng, und es kann sinnvoll sein,
bestimmte intensivmedizinische Therapien wie z.B. die Ernadhrungstherapie auch
intraoperativ fortzufiihren (Limper 2021).

Das perioperative Management setzt daher eine enge interprofessionelle Zusammenarbeit
aller behandelnden Fachdisziplinen voraus. Dabei gilt es, patientenbezogene und OP-
organisatorische Aspekte aufeinander abzustimmen. Wie auch bei operativen Eingriffen nicht-
brandverletzter Patienten*innen gelten hierbei die gemeinsame Vereinbarung des
Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten (BDA) und des Berufsverbandes der Deutschen
Chirurgen (BDC) zur Zusammenarbeit bei der operativen Patientenversorgung (BDA 2016)

sowie die gemeinsamen Empfehlungen der DGAI, DGCH und DGIM zur prdoperativen
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Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen

(DGAI 2017).

Frage: Was ist bei der Planung und Vorbereitung der operativen Versorgung Brandverletzter
zu beachten?

Empfehlung 103 Stand 2024,

NEU

Die Planung der operativen Versorgung soll interdisziplindr erfolgen. Die Zeit zwischen
Planung und OP soll ausreichen, um festgelegte Ziele zu erreichen (z. B. praoperatives
Vorwarmen der Patient*innen). Pathophysiologische @ Besonderheiten der
Verbrennungskrankheit, aktuelle medizinische Probleme der/des Patientin/en sowie

organisatorische und logistische Aspekte sollen beriicksichtigt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 104 Stand 2024,

NEU

Die Operation sollte zeitlich und beziiglich des Umfangs (zu operierende Flidche) im
Vorfeld geplant und limitiert werden. Ein enzymatisches Debridement sollte in die

Abschdtzung des OP-AusmaRes mit einbezogen werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Der Operationszeitpunkt sollte unter der Voraussetzung einer abgeschlossenen initialen
kardiopulmonalen Stabilisierung, beispielsweise nach durchgemachtem Verbrennungsschock
(in der Regel nach ca. 24 Stunden) interdisziplinar festgelegt werden. Infektiologische Aspekte,
insbesondere Kreislaufinstabilitdt, pulmonale Komplikationen und ein kompromittierter
Gerinnungsstatus, z. B. im Rahmen einer Sepsis, sind zu berlicksichtigen. Farny und Kollegen
empfehlen, die OP-Dauer und das Ausmal} der zu exzidierenden Verbrennungsflache zu
limitieren, um bermaBige Blutverluste zu vermeiden (Farny 2018). In einer retrospektiven
Kohortenstudie von Ziolkowski und Kollegen unter Einschluss von 1111 Brandverletzten

wurden 2171 Operationen analysiert. Die Operationszeit war hierbei mit der Inzidenz sowohl
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einer Hypothermie als auch von infektiésen (RR 1,5; 1,2 — 1,9, p < 0,0004) und nicht-
infektiosen Komplikationen (RR 2,3; 1,3 — 4,1, p < 0,0066) assoziiert. Im Ergebnis der
Untersuchung empfehlen die Autoren, wo immer moglich eine zeitliche Beschrankung von
Verbrennungsoperationen auf hochstens vier Stunden (Ziolkowski 2017). Unter
Berticksichtigung des Allgemeinzustands der/des Brandverletzten und des intraoperativen
Verlaufs halten wir eine Limitierung der zu nekrektomierenden Flache auf 20 % KOF und/ oder
eine Begrenzung der OP-Dauer auf maximal vier Stunden fir sinnvoll.

Die unmittelbare praoperative Patienteniibergabe findet in direkter Ricksprache mit den
vorbehandelnden Arzten*innen und Pflegepersonal statt. Hierbei werden neben der aktuellen
Anamnese (Unfallmechanismus, Behandlungsverlauf, Neben-/Verlaufsdiagnosen, aktuelle
Krankheits-/Verletzungsphase) potentielle Besonderheiten hinsichtlich der Narkosefiihrung
und der anstehenden operativen Versorgung (z.B. geplanter Eingriff, voraussichtliche OP-
Dauer, zu erwartender Blutverlust, intraoperativer Wechsel der Patientenlage, erforderliche
mikrobiologische Diagnostik z. B. Gewebeproben fir die Pathologie, sowie postoperatives
Procedere) besprochen. Bei infizierten Wunden sind ein erhohtes Blutungsrisiko und die
Gefahr einer perioperativen Bakteriamie zu berilicksichtigen. Auf die perioperative
Antibiotikagabe wird in Kapitel 10.4 dieser Leitlinie eingegangen.

Eine praktische Handlungsempfehlung stellt das SBAR-Konzept dar (DGAI 2022). Um die
Einhaltung der perioperativen Sicherheitsstandards und die Verfiigbarkeit der erforderlichen
Ressourcen sowie die Aufgabenverteilung und Verantwortlichkeiten zu regeln, werden
perioperative Checklisten,wie beispielsweise der ,Sicherheits-Checkliste Chirurgie” der DGCH
empfohlen (Haynes 2009, WHO 2009).

Das intraoperative Basismonitoring, bestehend aus EKG-Ableitung, nicht-invasiver
Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie und Kapnographie entspricht den allgemeinen
Anforderungen an einen anasthesiologischen Arbeitsplatz. Je nach Umfang und Dauer der
Operation sowie Zustand des Patienten werden die Anlage weiterer Katheter (zentraler
Venenkatheter, arterieller Katheter), ein erweitertes hamodynamisches Monitoring sowie ein
Monitoring der Diurese, der Korpertemperatur, sowie regelmalige Laborkontrollen
(Blutgasanalysen, Blutbild, Gerinnungsdiagnostik) empfohlen (Anderson 2014). Aufgrund der
veranderten Pharmakodynamik fiir Muskelrelaxanzien empfehlen Bittner und Kollegen ein
neuromuskuldres Monitoring (Bittner 2015). In Abhéangigkeit von der Dynamik des
intraoperativen Verlaufs ist eine regelmdflige Riicksprache zwischen Chirurgie und
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Anasthesiologie (iber den aktuellen Allgemeinzustand des/ der Patienten*in (u.a.
Kreislaufsituation, Transfusionsbedarf, Temperaturverlauf) und daraus resultierende

Malnahmen notwendig.

Frage: Welche besonderen Probleme sind perioperativ zu erwarten?

Empfehlung 105 Stand 2024,

NEU

Besondere Aufmerksamkeit sollte auf Aspekte des Atemwegsmanagements und der
Kreislauftherapie, Blutungskomplikationen und das Warmemanagement gerichtet sein.
Die Wirkung der ublicherweise im Rahmen der Narkose verwendeten Medikamente ist

nicht sicher vorhersehbar.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Bei Gesichtsverbrennungen bzw. anliegenden Gesichtsverbinden, Odemen und/ oder
Kontrakturen im Kopf-/ Halsbereich muss mit einem erschwerten Atemwegsmanagement
gerechnet werden. Die Indikation fiir eine elektive fiberoptische Wachintubation ist zu priifen.
Ein moglicherweise erhohtes Aspirationsrisiko, beispielsweise aufgrund einer Stérung der
gastrointestinalen Motilitat infolge einer Sepsis oder eines intestinalen Odems nach erfolgter
Volumentherapie erfordert eine kritische Evaluation der Indikationen fir eine
»lleuseinleitung” (Gille 2010, Bittner 2015).

Die peri-/ intraoperative Infusionstherapie wird mit einer balancierten Vollelektrolytldsung
bevorzugt unter Verwendung laktatfreier Losungen durchgefiihrt. Zusatzlich zum
Grundbedarf und den operationsbedingten Verlusten ist der evaporative Fllssigkeitsverlust
Uber die nicht mehr von Haut bedeckten Wundflaichen zu bericksichtigen. Bei
Kreislaufinstabilitat ist Norepinephrin das Katecholamin der Wahl.

Die Wirkung der im Rahmen der Narkose verwendeten Medikamente ist wegen einer akuten
Nierenschadigung (als Folge von Hypotension, Myoglobinurie, Sepsis, Gabe potentiell
nephrotoxischer Medikamente) und akut reduzierten Leberfunktion (Phase-I-Metabolisierung
vermindert, Phase-lI-Metabolisierung gesteigert) verandert. Weitere Einflussfaktoren kénnen

erniedrigte Plasmaeiweille (Erhohung der freien Medikamentenfraktion) oder eine mogliche
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Hypovoldmie sein (Gille 2010, Anderson 2014, Bittner 2015). Das Verbrennungstrauma fihrt
zu Denervationsphdanomenen (Vermehrung und Alteration der Azetylcholinrezeptoren der
quergestreiften Muskulatur). Der Bedarf an nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien ist
daher erhoht (Sicherheitsreserve der neuromuskuldren Synapse). Depolarisierende
Muskelrelaxanzien (Succinylcholin) kdnnen zu einer ausgepragten Hyperkalidmie fiihren und
diirfen daher nur in der Frithphase nach Verbrennungstrauma eingesetzt werden. Der Einsatz
ab 24 Stunden nach dem Trauma sollte vermieden werden. Die Empfehlungen zur Dauer des
Verzichts schwanken zwischen 21 Tagen bis zu einem Jahr nach Verbrennungstrauma
(Anderson 2014, Woodson 2018). Der Opioidbedarf ist infolge einer Toleranzentwicklung bei
repetitiver Anwendung haufig deutlich erhoéht (Gille 2010, Bittner 2015). Der Einsatz von
Lachgas ist nicht kontraindiziert, sollte aber bei Intensivpatienten mit haufigen
Wiederholungsnarkosen unterbleiben (Diffusion in luftgefiillte Hohlrdume mit negativer
Beeinflussung der Magen-Darm-Funktion, irreversible Oxidation von Vitamin B12) (Gille
2010).

Bei der operativen Versorgung Brandverletzter kann es insbesondere im Rahmen der
Nekrektomie zu einem erheblichen Blutverlust kommen. Zudem besteht die Gefahr einer

perioperativen Hypothermie.

Frage: Wie sollte das perioperative Transfusions- und Gerinnungsmanagement erfolgen?

Empfehlung 106 Stand 2024,

NEU

Im Rahmen der operativen Versorgung der Verbrennungswunden sollten siamtliche
blutsparende MaRnahmen ausgeschopft werden und ein vorausschauendes
Transfusionsregime erfolgen. Die perioperative Gabe von Tranexamsaure sollte erwogen

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Perioperative Blutverluste wahrend der Wundexzision sind schlecht abzuschatzen, da keine
effektive Quantifizierung moglich ist. Visuelle Schdtzungen des Blutverlusts korrelieren eher

mit der GroRe der Exzision, als mit dem tatsachlichen Blutverlust, wobei dieser wiederum
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nicht gut mit dem Ausmal der Exzision korreliert. Die Blutverluste sollten daher so exakt wie
moglich gemessen werden (Muniz Castro 2018). Schatzungen zum intraoperativen Blutverlust
gehen von 2,6 bis 3,4 % des Blutvolumens pro 1 % exzidierter Korperoberflache aus (Bittner
2015). Es wird die Bereithaltung eines Erythrozytenkonzentrats pro 2,5 % nekrektomierter
Korperoberflaiche empfohlen (Limper 2021). Eine retrospektive Untersuchung von Farny et al.
ergab einen Blutverlust von 0,8 ml/ cm? nekrektomierter und transplantierter Haut (Farny
2018). Die Verluste treten héaufig sehr rasch und kontinuierlich schon von Beginn der
Operation an auf. Zwischen dem 2. und 16. Tag nach Verbrennungstrauma ist der relative
Blutverlust aufgrund der Wunddurchblutung am ausgepragtesten (Limper 2021). Eine
Verlustkoagulopathie fiihrt zu einer weiteren Steigerung des intraoperativen
Transfusionsbedarfes (Anderson 2014). Gemall der aktuellen Querschnittsleitlinie ist bei
massiven Blutungen die Entscheidung zur Erythrozytentransfusion auf der Basis von
hdamodynamischen und metabolischen Parametern, Symptomen der Andmie sowie unter
Berucksichtigung des stattgehabten und noch zu erwartenden Blutverlustes zu treffen. Als
Zielbereich fir die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten werden hier Himoglobin-Werte
von 7 bis 9 g/ dl (4,3 bis 5,6 mmol/ |) empfohlen (BAK 2020). Allerdings sollte der weitere OP-
Verlauf im Hinblick auf den Blutverlust antizipiert werden. Das Warten auf das Erreichen eines
niedrigen Hamoglobin-Wertes vor einer Transfusion birgt aufgrund der Dynamik des
Blutverlustes das Risiko einer kritischen Andmie verbunden mit einer Koagulopathie. Die
Entscheidung zur Bluttransfusion wird daher zusatzlich von der Rate des Blutverlustes
bestimmt (Curinga 2011).

Bei zu spat initiierter Gerinnungstherapie besteht unter alleiniger Kristalloidgabe die Gefahr
einer Verdinnungskoagulopathie, welche durch Hypothermie und Azidose verstarkt werden
kann. Aufgrund der haufig groRflachigen Wunden sind manifeste Gerinnungsstérungen
besonders problematisch. GemaR der aktuellen Querschnittsleitlinie besteht die Indikation
zur Transfusion von Therapeutischem Plasma (bei schwerem, akutem Blutverlust
vorzugsweise in Kombination mit Gerinnungsfaktorenkonzentraten) in der Vermeidung einer
Verdlinnungskoagulopathie sowie zur Stillung der Blutung durch eine suffiziente Behandlung
oder Prophylaxe mikrovaskularer Blutungen. Therapeutisches Plasma soll daher bei schwerem
akutem Blutverlust unter Berlcksichtigung des Volumenstatus bzw. Volumenmonitorings
friihzeitig zusammen mit Erythrozytenkonzentraten in einem festen Verhaltnis von 1:1 bis 1:2

transfundiert werden (BAK 2020). Die Verfiigbarkeit von Thrombozytenkonzentraten ist
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rechtzeitig zu prifen. Die prophylaktische Gabe wird bei gréRBeren operativen Eingriffen und
Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko unmittelbar praoperativ bei Thrombozytenzahlen <
50.000/ ul empfohlen. Bei Patient*innen mit mikrovaskuldren Blutungen werden postoperativ
Thrombozytengaben bis zum Erreichen der Blutstillung empfohlen. Es werden dann
Thrombozytenzahlen von 50.000/ ul bis 100.000/ pl angestrebt (BAK 2020).
Zusammenfassend ist im Interesse der Pravention einer kritischen Anamie und Verdiinnungs-
und Verlustkoagulopathie sowie der Vermeidung weiterer nachteiliger Faktoren wie z.B. einer
Azidose infolge von Mikrozirkulationsstorungen im unmittelbar perioperativen Setting ein
Transfusionsregime mit vorausschauender Gabe von Erythrozytenkonzentraten und
therapeutischem Plasma sinnvoll (Anderson 2014, Bittner 2015). Dieses Vorgehen erscheint
auch dahingehend gerechtfertigt, dass negative Effekte der Bluttransfusion auf das Outcome
nicht in Zusammenhang mit perioperativen Transfusionen, sondern mit Transfusionen auf der
Intensivstation gesehen wurden (Palmieri 2006).

Neben dem Transfusionsmanagement gilt es, eine Azidose und eine Hypokalzidamie
auszugleichen. Zur Beantwortung gezielter Fragestellungen stehen weiterflihrende
Untersuchungen wie Thrombozytenfunktionstests und die Thrombelastographie zur
Verfligung (Pidcoke 2015). Die Anwendung von rFVlla bei schweren, nicht beherrschbaren
Blutungskomplikationen wurde auch fiir Brandverletzte beschrieben (Johansson 2007).

Eine jingere Metaanalyse unter Einschluss von 8 Studien zum perioperativen Einsatz von
Tranexamsaure bei Brandverletzten ergab eine Verringerung des Blutverlustes (mittlere
Differenz -192,44 ml; 95 %-KI = -297,73 bis -87,14; p = 0,0003), ein geringeres Verhaltnis
zwischen Blutverlust und VKOF (mittlere Differenz —7,31; 95 %-KI = —10,77 bis —3,84; p =
0,0001), einen geringeren Blutverlust pro behandelter Flacheneinheit (MD =-0,59; 95 %-KI =
-0,97 bis -0,20; P = 0,003) sowie eine geringere Anzahl an Patient*innen, die intraoperativ
eine Transfusion erhielten (Risikodifferenz (RD) = -0,16; 95 %-KI = -0,32 bis - 0,01; p = 0,04).
Dariber hinaus gab es keine Unterschiede hinsichtlich des Auftretens vendser
Thromboembolien (VTE) und der Letalitat (Fijany 2023). Ein mogliches Regime fiir die Gabe
von Tranexamsdure besteht in der praoperativen intravendsen Gabe von 10 mg/ kg gefolgt
von einer kontinuierlichen Infusion (1 mg/ kg/ h) Gber die Zeitdauer der Operation (Tapking
2022). Die topische Gabe von Tranexamsdaure im Rahmen des Debridements der
Verbrennungswunde erscheint ebenfalls eine Option (Tang 2012). Daten zur Effektivitat liegen
jedoch bislang nicht vor. Die perioperative Gabe von Tranexamsaure ab einem erwarteten
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Blutverlust > 500 ml, unabhdngig von der Art der Chirurgie, hat inzwischen einen hohen
Empfehlungsgrad (UK Royal Colleges 2022).

Chirurgische MaRnahmen zur Reduktion des perioperativen Blutverlusts sind beispielsweise
das Anlegen einer Blutsperre, die elektrische Blutstillung, die umgehende Auflage Epinephrin-
getrankter Tlicher auf die bereits nekrektomierten Flachen, die subkutane Unterspritzung der
Spenderareale mit einer Epinephrin-haltigen Losung und die Verwendung hamostyptischer

Wundauflagen (Sterling 2018).

Frage: Wann ergibt sich die Indikation zur Bluttransfusion auf der Intensivstation?

Empfehlung 107 Stand 2024,

NEU

Auf der Intensivstation sollen bei Brandverletzten die gleichen Transfusionstrigger wie fiir
andere kritisch kranke Patienten angewendet werden. Eine Normovolamie sollte

unabhangig von einer Transfusion sichergestellt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Eine prospektive Multicenter Studie untersuchte ein restriktives (Hamoglobin 4,3 - 5 mmol/ |,
7 - 8 g/ dl) im Vergleich zu einem liberalen (6,2 - 6,8 mmol/ |, 10-11 g/ dl) Transfusionsregime.
Eingeschlossen wurden 345 Brandverletzte mit > 20 % VKOF. Das restriktive
Transfusionsregime fihrte zu einer Halbierung der Blutproduktgabe. Mortalitdt,
Organdysfunktion und die Rate an Blutstrominfektionen waren in beiden Patientenkollektiven
vergleichbar (Palmieri 2017). Eine andere Studie verglich einen Transfusionstrigger von < 5
mmol/ | (8 g/ dl) mit < 6,2 mmol/ 1 (10 g/ dl) im Routinelabor. Die Anwendung der restriktiven
Transfusionsstrategie hatte keinen negativen Einfluss auf das Outcome, fiihrte jedoch zu
erheblich geringerem Transfusionsbedarf mit damit verbundener Reduktion der
Behandlungskosten (Salehi 2021). In einer weiteren Untersuchung bei Brandverletzten war
die Gabe von allogenen Blutprodukten mit einer erhéhten Infektionsrate und
thromboembolischen Morbiditdt sowie einem langeren Krankenhausaufenthalt assoziiert
(Kaserer 2020). In einer retrospektiven Multicenter-Studie korrelierte die Anzahl der

Transfusionen auch nach Adjustierung an die Verbrennungsschwere mit der Letalitdt und der
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Infektionsrate. Die Autoren schlussfolgerten, dass sich die Applikation von Blutprodukten
streng nach dem physiologischen Bedarf richten sollte (Palmieri 2006). Korrespondierend
ergibt sich entsprechend der aktuellen Querschnittsleitlinie der BAK die Indikation zur

Bluttransfusion aus einer klinisch relevanten Anamie (BAK 2020).
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Frage: Wie sollte das intraoperative Wédrmemanagement erfolgen?

Empfehlung 108 Stand 2024,

NEU

Intraoperativ sollten bei Brandverletzten MaRnahmen des Warmeerhalts wie Schutz vor
Auskiihlung durch Beeinflussung der Umgebung (Wa&rmeisolation, erhohte
Raumtemperatur, angewarmte Infusions- und Spiillésungen sowie bei maschinell
beatmeten Patienten minimal flow) und andererseits Methoden zum aktiven Erwdarmen

des Patienten durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Der Warmeerhalt beginnt bereits mit der OP-Planung und dem interdisziplinaren Festsetzen
der Therapieziele. Ein Ziel-Temperatur-Management mittels Vorwarmen ermoglicht, dass die
Patient*innen bereits vor Transport in den OP eine entsprechende Korperkerntemperatur
erreichen. Bei schwerstverbrannten Patient*innen kann z. B. eine Kérperkerntemperatur von
38,5 °C angestrebt werden, um den Hypermetabolismus zu reduzieren (Mertin 2022).
Interventionen zur Vermeidung einer unbeabsichtigten prdoperativen Auskiihlung wahrend
des Patiententransports in den OP-Bereich beinhalten physikalische MaBnahmen wie die
Abdeckung der Patient*innen und die Vermeidung bzw. enge zeitliche Begrenzung von Zugluft
oder des Aufenthaltes in kalten Rdumen wie Transportgangen und Warteraumen.

Um in der Erwachsenenchirurgie nicht-brandverletzter Patient*innen eine ausgeglichene
Warmebilanz allein durch eine Erh6hung der OP-Saaltemperatur zu erzielen, muss diese mehr
als 26°C betragen (DGAI 2019). Durch die Zerstorung der Hautbarriere unterliegen
Brandverletzte einem hoheren Risiko fiir eine Hypothermie. Die OP-Saaltemperatur sollte
daher nach unserer Einschatzung > 28 °C liegen. Intraoperativ sollte der/ die Brandverletzte
bestmoglich zugedeckt werden. Ein konvektives Luftwdarmeverfahren (hierbei wird die Luft
durch ein Geblase erwdarmt und Uber einen Schlauch in eine spezielle Patientendecke geleitet)
und/ oder eine konduktive Warmung (mittels Heizmatten) sind anzustreben. Ferner sollten
Infusionen, Blutprodukte und Spillésungen vorgewdarmt sein. Eine kontinuierliche
Temperaturmessung wird empfohlen (Trojan 2021). Die Etablierung von Osophaguswirmern

wurde bei analgosedierten und intubierten/ tracheotomierten Brandverletzten beschrieben
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(Furrer 2023), auch wenn diese Katheter nur einen relativ geringen Beitrag zur Warmebilanz
liefern konnen (Kalasbail 2018). In der S3 Leitlinie ,Vermeidung von perioperativer
Hypothermie“ wird fur spezielle Fallen auch die Anlage eines intravendsen
warmeregulierenden  Katheters empfohlen (DGAI 2019). Eine Interaktion des
Osophaguswarmers (Limper 2022).

Die Raumtemperatur der nachsorgenden Organisationseinheit sollte bis zum Erreichen der
Normothermie bei > 26°C liegen. Infrarotstrahler oder alternative Devices kdnnen zusatzlich

eingesetzt werden.
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12 Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie von Verbrennungen orientiert sich an der Tiefe der Verbrennung,
der Lokalisation, dem Gesamtausmall sowie am Allgemeinzustand des Patienten. Bei
ausgedehnten Verbrennungen st sie die einzig ursachliche Therapie der
Verbrennungserkrankung und muss daher in enger Abstimmung mit dem

intensivmedizinischen Vorgehen erfolgen.

Ziel der chirurgischen Therapie ist die Entfernung verbrannter Hautschichten bei gleichzeitig
moglichst weitgehendem Erhalt vitaler Haut. Dabei ist es wichtig, eine moglichst schmerzarme
Behandlung, zlgige, zeitgerechte und ungestérte Wundheilung und eine narbenarme,

moglichst narbenfreie Abheilung zu erreichen.

Die chirurgische Therapie bedarf einer exakten Planung und muss in der Regel nicht als
Notfalloperation erfolgen. Wenn moglich ist es vielmehr notwendig, den Patienten/der
Patientin (iber die notwendige Behandlung, mogliche Alternativen, Risiken und

Komplikationen der einzelnen Therapieverfahren aufzuklaren.

12.1 Escharotomie

Frage: Wann soll eine Escharotomie bei Brandverletzten durchgefiihrt werden?
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Empfehlung 109 Stand 2024,

NEU

Eine Escharotomie soll bei zirkuldren tiefgradigen Verbrennungen (> 2/3 der
Zirkumferenz; Grad 2b und Grad 3) an den Extremititen und am Rumpf durchgefiihrt

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Tiefe thermische Verletzungen fihren zu einer Kontraktion der Haut. Zusatzlich kommt es im
Rahmen der Verbrennungserkrankung zu einer absehbaren Odembildung, die aufgrund der
schlechten Elastizitat verbrannter Haut zu erhéhten Kompartmentdriicken fiihren kann. Bei
zirkuldaren Verbrennungen an den Extremitaten drohen daher Kompartmentsyndrome und
Perfusionsstorungen. Bei zirkularen Verbrennungen im Bereich des Thorax kdnnen restriktive
Atemstorungen resultieren und im Bereich des Abdomens kann es in Kombination mit der
generalisierten Odemneigung zu erhéhten intraabdominellen Driicken bis zum abdominellen

Kompartmentsyndrom kommen (Butts 2020; de Barros 2017).

Um den genannten schwerwiegenden Folgen vorzubeugen, ist bei entsprechend zirkuldren
tiefgradigen Verbrennungen (> 2/3 der Zirkumferenz; Grad 2b und Grad 3) eine Escharotomie
indiziert. Diese ist zeitlich fringlich und erfolgt daher als NotfallmaRnahme. Ziel ist eine

Vermeidung einer zumindest temporaren Ischamie und ggfs. Nekrose.

Bei einer Escharotomie wird Uber longitudinale Inzisionen nur der Verbrennungsschorf
(Eschar) chirurgisch durchtrennt, bis es zu einer Druckentlastung kommt. Eine Durchtrennung
der gesamten Subkutis bis zu den Faszien ist nicht notwendig und es wird daher empfohlen,
diese zu vermeiden (Butts 2020). Tieferliegende neurovaskulare Strukturen miissen geschont
werden. Eine Spaltung der Muskelfaszien (Kompartmentspaltung) ist nur in seltenen

Ausnahmefallen notwendig.
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Frage: Soll eine Escharotomie durch eine enzymatische Escharektomie ersetzt werden?

Empfehlung 110 Stand 2024,

NEU

Bei einer Indikation zur Escharotomie kann eine enzymatische Escharektomie erwogen

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Alternativ zur chirurgischen Escharotomie ist eine enzymatische Escharektomie moglich (s.

Kapitel 10.4.; Fischer 2019)

12.2 Konservative Therapie der Brandwunde

Die konservative Therapie von Wunden nach thermischen Verletzungen beinhaltet nicht-
chirurgische MalBnahmen zur Verbesserung der Wundheilung und zur Vermeidung von
Wundinfektionen. Konservative Therapieregime kdnnen sowohl als alleinige Therapie, als
auch in Kombination mit chirurgischen MalBnahmen durchgefiihrt werden. Die existierende
Evidenz ermoglicht keine eindeutigen Empfehlungen beziglich der Effektivitat

unterschiedlicher Regime.

12.2.1 Lokale antiseptische Therapie

Frage: Welche diagnostischen Kriterien gelten fiir die Wundinfektion bei Brandverletzten?

Empfehlung 111 Stand 2024,

NEU

Diagnose einer Wundinfektion bei Patienten*innen mit thermischen Verletzungen sollte

anhand klinischer und paraklinischer Befunde gestellt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Als Goldstandard der Diagnose einer Wundinfektion gelten die Gewebekultur und der
histologische Nachweis der mikrobiellen Invasion in benachbartes, nichtverbranntes Gewebe
(Greenhalgh 2007). Biopsien werden als hochsensitiv angesehen, sowohl hinsichtlich der
Diagnose der Wundinfektion, als auch der Vorhersage einer Sepsis, mit einer hohen
Korrelation zwischen Bakterienlast und histologischem Nachweis der Invasivitat (Halstead
2018, Cambiaso-Daniel 2018).

Wegen des hohen Aufwands und der Invasivitat der Untersuchung ist dieses Vorgehen von
vielen Verbrennungszentren verlassen worden. Zudem ist hinsichtlich der Durchfiihrung der
Biopsien kein Standard etabliert (Halstead 2018). Die Berticksichtigung klinischer Zeichen und
der Nachweis durch quantitative Kulturen gelten inzwischen als ausreichend, erfordern jedoch
eine vorsichtige Interpretation (Trupkovic 2012, Halstead 2018, Cambiaso-Daniel 2018). Ein
objektiver Standard fiir klinische Diagnose der Infektion einer Verbrennungswunde existiert
nicht (Lee 2022).

Daher wird empfohlen, die Diagnose einer Wundinfektion anhand einer Kombination aus
subjektiven und objektiven Befunden zu stellen. Klinische Befunde kdnnen Schmerzen,
Erythem, Geruch, Verdnderungen der Wundfarbe oder -tiefe, eitriges Exsudat, Schorfablésung
und systemische Anzeichen einer Infektion umfassen. Zu den paraklinischen Befunden zdhlen
Entziindungsmarker und Wundkulturen aus Abstrichen oder Gewebebiopsien (Ladhani 2021,

Lee 2022).
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Frage: Wie sollte die Therapie einer Wundinfektion bei Brandverletzten erfolgen?

Empfehlung 112 Stand 2024,

NEU

Die Therapie oberflichlicher Wundinfektionen bei Brandverletzten sollte mittels
topischer Applikation antiseptischer Substanzen erfolgen. Zusatzlich sollte eine
Hydrotherapie erfolgen. Invasive Wundinfektionen sollten mittels chirurgischen

Debridements bzw. Nekrosektomie und systemischen Antiinfektiva behandelt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Fir die Therapie oberflachlicher Wundinfektionen ist in der Regel die topische Applikation
antiseptischer Substanzen ausreichend (Cambiaso-Daniel 2018, Dvorak 2020). Einen
wichtigen Stellenwert bei der Verringerung der Keimlast hat eine begleitende Hydrotherapie.
Invasive Wundinfektionen erfordern hingegen ein rasches chirurgisches Debridement bzw. die
Nekrektomie und bedirfen in der Regel mit einer systemischen antiinfektiven Therapie (Deisz

2013, Cambiaso-Daniel 2018, Dvorak 2020).

Die lokale antispetische Therapie kann mit antiseptischen Losungen erfolgen oder als
antiseptische Gele oder Salben aufgetragen werden. Lokale Antiseptika wirken mikrobizid und
bisher sind wenige Resistenzen aufgetreten. Zudem sind kaum systemische Konsequenzen
oder Reaktionen beschrieben und die lokal antiseptische Effektivitat ist im Vergleich zu

Antibiotika deutlich erhoht (Kramer 2018, Church 2006).

Indikationen fiir eine lokale antiseptische Therapie konnen sein: 1. Die Pravention einer
Wundinfektion, 2. Die Pravention einer Infektion nach chirurgischer Wundbehandlung; 3. Die
Reduktion einer Wundkolonisation oder 4. Die Behandlung einer manifesten Wundinfektion

(Kramer 2018).

?AWMF © 153

IMWi



Frage: Welches lokale Antiseptikum soll bei Brandverletzten eingesetzt werden?

Empfehlung 113 Stand 2024,

NEU

Bei Brandverletzten sollte eine lokal antispetische Therapie mit Polyhexanid 0.02-0.04%

durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Mogliche Therapieoptionen beinhalten: Silbersulfadiazin (SSD), Silbersulfadiazin mit
Ceriumnitrat, Chlorhexidin, Hypochlorid, Octenidin, Polyhexanid und PVP-lod (Monafo 1976,
Cho 2005, Garner 2005, Atiyeh 2007). Bei insgesamt geringer Evidenz kann eine Empfehlung
fir Polyhexanid 0,02-0,04% in der Verbrennungsbehandlung ausgesprochen werden (s.
Empfehlung 113). Dagegen spielen PVP-lod und SSD aufgrund der schlechteren
Wundbeurteilbarkeit und potentiell geringerer Biokompatibilitdt eine nachrangige Rolle

(Eberlein 2010, Hiibner 2010, Kramer 2018, Norman 2017).

12.2.2 Verbandsmaterialien

Frage: Welche Eigenschaften sollen Verbandsmaterialien in der Therapie von Brandwunden
haben?

Empfehlung 114 Stand 2024,

NEU

Wundverbande bei Brandverletzten sollten die Wundheilung und Epithelisierung

moglichst fordern oder zumindest wenig beeintrachtigen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Frequenz der Verbandswechsel und das Verbandsmaterial werden so gewahlt, dass eine
moglichst geringe Schmerzhaftigkeit sowie Traumatisierung auftritt. Hierzu sind
Wundverbande mit Fettgaze oder Bismuth moglich, die an der Wunde nicht haften und so
schmerzarme Verbandswechsel ermdglichen und die Wundheilung mechanisch nicht negativ

beeinflussen. Zudem kann eine Versorgung mit unterschiedlichen Okklusivverbdanden mit
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inaktiven, aktiven oder biologischen Membranen erfolgen. Die Verwendung von silberhaltigen
Managementsystemen ist ebenfalls in vielen Zentren etabliert. Es kdnnen auch synthetische
oder biologische temporare Hautersatzmaterialien Anwendung finden. Wundkontrollen bis
zur Heilung sind indiziert.

Frage: Ist ein bestimmtes Wundmanagementsystem gegeniiber anderen Therapieoptionen
iiberlegen?

Empfehlung 115 Stand 2024,

NEU

Eine klare Empfehlung zugunsten eines speziellen Wundmanagementsystems kann nicht
gegeben werden. Jede Klinik sollte ein eigenes standardisiertes Therapieregime zur

Behandlung von Brandverletzungen etablieren.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Eine Vielzahl von Studien hat die verschiedenen Wundmanagementsysteme miteinander
verglichen, wobei keine Uberlegenheit eines Systems gegeniiber anderen hinsichtlich der

Heilungszeit gesehen wurde (Wasiak 2013).

Verbande bei thermischen Verletzungen kdnnen mit Gipsverbdnden oder Schienen
kombiniert werden. Ziel ist hier eine notwendige Immobilisation einerseits, andererseits aber
die Ermoglichung von physio- und ergotherapeutischen MaBnahmen so friih wie moglich (s.

Kapitel 14).
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12.3 Debridement

Frage: Sollen bei frischen Verbrennungen im Brandverletztenzentrum Wundverunreinigungen
und Blasen abgetragen werden?

Empfehlung 116 Stand 2024,

NEU

Brandblasen und Wundverunreinigungen sollen im Brandverletztenzentrum mechanisch

unter aseptischen Bedingungen abgetragen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Das chirurgische Debridement einer Verbrennungswunde muss von der Nekrosektomie
unterschieden werden. Bei letzterer werden die Verbrennungsnekrosen chirurgisch entfernt,
wohingegen es sich beim Verbrennungsdebridement um eine Wundreinigung mit Entfernung
der Brandblasen, Fremdkorper, Verunreinigungen und  Wunddebris sowie
Wundauflagerungen handelt. Das Debridement wird unter aseptischen Bedingungen und
moglichst schmerzfrei in Analgosedierung oder Narkose durchgefiihrt. Hierfir werden
schonende mechanische Verfahren (Kompressen, Bauchtiicher, spezielle Biirsten oder
Schwamme, andere mechanische Techniken) angewendet. Das Debridement wird durch die
Anwendung antiseptischer Losungen (s. 10.2.1) unterstitzt und kann durch eine
Wundreinigung mit Wasser erganzt werden (Moscati 2007), das durch spezielle Hygienefilter
gereinigt ist.

Die Entfernung von Verunreinigungen und Wunddebris ist notwendig, weil diese die
Wundheilung beeintrachtigen und Ndhrboden fiir Wundinfektionen sein kdnnen (Wilder und
Rennekampff 2007, Sargent 2006). Zusatzlich verhindern die Blasen einen Kontakt zwischen
den antiseptischen Wundverbdnden und vitalen Hautschichten, sodass deren Wirkung
eingeschrankt ist. Darliber hinaus enthalt die Flissigkeit in den Blasen Thromboxan B2, was
Uber seine vasokonstriktive Wirkung zur Verschlechterung der Wundperfusion beitragen kann

(Douglas 2017).

12.4 Nekrosektomie
Die lokale chirurgische Therapie von Brandverletzungen gliedert sich in die Entfernung der

geschadigten Hautschichten durch Entfernung der Nekrosen (Nekrosektomie) und die
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anschliefRende Defektrekonstruktion (s. 10.6). Diese Schritte kdnnen entweder in einer
operativen Sitzung direkt aufeinanderfolgen oder kdnnen durch eine Phase des temporaren
Wundverschlusses (s. 10.5) getrennt sein. Das Vorgehen orientiert sich an der
Verbrennungstiefe, dem AusmaR der thermischen Verletzung und am Allgemeinzustand

der/des Patientin*en.

12.4.1 Zeitpunkt der Nekrosektomie

Frage: Wann ist der optimale Zeitpunkt fiir eine Nekrosektomie?

Empfehlung 117 Stand 2024,

NEU

Der Zeitpunkt der ersten Nekrosektomie soll basierend auf dem Gesamtzustand des
Patienten, dem AusmaR der Erkrankung und dem Vorhandensein von Begleitverletzungen
interdisziplindar festgelegt werden. Hierbei sollte ein moglichst friilhes Vorgehen

angestrebt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Entfernung des Verbrennungsschorfes st als ursdchliche Therapie der
Verbrennungserkrankung zu werten. Aus diesem Grund ist eine friihe Nekrosektomie bei
brandverletzten Patient*innen moglichst innerhalb einer Woche anzustreben. Allerdings ist
die Definition einer Friihnekrosektomie bezogen auf den posttraumatischen Zeitpunkt nicht
einheitlich. Zusatzlich ist es vor dem Hintergrund der Datenlage unklar, inwiefern
Patient*innen von einem solchen Vorgehen profitieren. Altere Studien zeigen einen
Uberlebensvorteil, ebenso wie eine Verkiirzung des Krankenhausaufenthaltes bei
Patient*innen mit Frithnekrektomie, wohingegen in systematischen Ubersichtsarbeiten ein

Vorteil fir ein verzogertes Vorgehen gezeigt wurde (Janzekovic 1970, Wong 2021, Ong 2006).

Insgesamt sollte der Zeitpunkt zur ersten Nekrosektomie basierend auf dem Gesamtzustand
der/des Patientin*en, dem Ausmal der Erkrankung und dem Vorhandensein von
Begleitverletzungen interdisziplinar festgelegt werden. Hierbei sollte ein moglichst friihes
Vorgehen angestrebt werden (s. Empfehlung 117). Die Nekrosektomie kann bei kleineren

Verbrennungen in einer operativen Sitzung erfolgen, bei ausgedehnten Verletzungen ist
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allerdings auch eine Nekrosektomie in mehreren Sitzungen maoglich, um die Belastung fir

die/den Patient*in bei jedem einzelnen Schritt moglichst gering zu halten.

12.4.2 Nekrosektomie abhdngig von der Verbrennungstiefe

Frage: Ab welcher Verbrennungstiefe sollte eine Nekrosektomie erfolgen?

Empfehlung 118 Stand 2024,

NEU

Ab einem Verbrennungsgrad 2b ist das Regenerationspotential so gering, dass eine
Entfernung der Nekrosen erfolgen sollte. Es soll dabei das Ziel verfolgt werden, moglichst
alle vitalen Hautschichten zu erhalten und maoglichst selektiv die thermisch geschadigte

Haut zu entfernen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Nekrosektomie erfolgt abhdngig von der Verbrennungstiefe. Dabei ist eine Nekrosektomie
bei den Verbrennungsgraden 1 und 2a nicht notwendig, da diese spontan heilen und
epithelisieren. Hier ist ein Wunddebridement (s.10.3.) mit anschlieBender konservativer
Therapie (s. 10.2.) ausreichend (Hartford 2007, Miller 1977). Ab einem Verbrennungsgrad 2b
ist das Regenerationspotential der Haut so stark eingeschrankt, dass die Haut nicht oder nicht
ausreichend schnell mit akzeptabler Narbenbildung heilen kann (Deitch 1983, Werdin 2018).
In diesen Fallen ist Nekrosektomie indiziert. Grundsatzlich wird hierbei das Ziel verfolgt,
moglichst alle vitalen Hautschichten zu erhalten und moglichst selektiv die thermisch
geschadigte Haut zu entfernen. Die Tiefe der Nekrosektomie orientiert sich hier an der Tiefe
der Verbrennung. Die chirurgische Therapie erfolgt mittels oberflachlicher, tangentialer oder

epifaszialer Nekrosektomie so oberflachlich wie moglich (Rennekampf 2010).

Bei der oberflachlichen Nekrosektomie werden oberflachlich avitale Hautschichten analog zu
einem Wunddebridement mechanisch abgetragen. Dies kann beispielsweise mittels eines
chirurgischen Loffels, mittels Kompressen oder mit speziellen Schwammen erfolgen. Kann auf
diese Weise ein vitaler Wundgrund mit dermalen Blutungen erreicht werden, ist eine

ausreichende Nekrosektomie erfolgt.
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Bei der tangentialen Nekrosektomie erfolgt mittels spezieller Messer, die eine Einstellung der
Nekrosektomietiefe erlauben (z. B. Weck-Messer, Goulian- oder Watson-Messer), oder
hydrochirurgischer Techniken eine oberflachliche Abtragung der verbrannten Hautschichten
bis in vitale Schichten der Dermis. Klinisch kann eine ausreichende Nekrosektomietiefe an
einer suffizienten Blutung des Wundgrundes erkannt werden (Jeffery 2007).

Vorteil einer tangentialen Nekrosektomie ist der moglichst weitgehende Erhalt vitaler Haut
mit den Verschiebeschichten und der Kontur. Dies spielt insbesondere tiber Gelenken und an
asthetisch sowie funktionell sensiblen Koérperstellen eine Rolle. Nachteilig ist aufgrund der

dermalen Blutungen ein potentiell ausgepragter Blutverlust, der antizipiert werden muss.

Bei der epifaszialen Nekrosektomie erfolgt eine Entfernung der gesamten Haut inklusive der
subkutanen Schichten bis auf die Muskelfaszie. Der Vorteil dieses Vorgehens ist ein relativ
blutarmes und schnelles Operieren. Der Nachteil ist allerdings, dass auf diese Weise die
Verschiebeschichten der Haut reseziert werden und es daher zu schlechteren funktionellen
Ergebnissen insbesondere bei gelenkibergreifenden Defekten kommt und die

Oberflachenkontur der Patienten dauerhaft beeintrachtigt ist.

Frage: Wie sollte bei unklarer Zuordnung der Verbrennungstiefe vorgegangen werden?

Empfehlung 119 Stand 2024,

NEU

Wenn die Verbrennungstiefe nicht eindeutig beurteilbar ist, kann bis zu 7 Tage eine
Demarkation abgewartet werden, bevor eine Nekrosektomie erfolgt. Eine weitere
Moglichkeit ist eine apparative Tiefenbestimmung (z.B. Laserdoppler-Untersuchungen),

wobei deren pradiktiver Wert aktuell noch nicht abschlieBend beurteilbar ist.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Frage: Sollte bei tiefgradigen thermischen Verletzungen ohne vitale Dermis eine epifasziale
Nekrosektomie erfolgen?

Empfehlung 120 Stand 2024,

NEU

Bei Verbrennungsverletzungen ohne vitale Dermis sollte wenn moglich eine
Nekrosektomie in das subcutane Fett erfolgen. Dieses sollte wenn moglich erhalten und

konditioniert werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Kann im Rahmen der tangentialen Nekrosektomie kein ausreichend gut blutender dermaler
Wundgrund erreicht werden, erfolgt die Nekrosektomie in das subkutane Fett. Dieses ist ohne
weitere Vorbereitung einer weiteren Rekonstruktion mit Spalthauttransplantation aufgrund
der unzureichenden Perfusion nicht zuganglich. Aus diesem Grund kann in diesem Fall
entweder eine epifasziale Nekrosektomie erfolgen, oder es kann durch geeignete Methoden
eines temporaren Wundverschlusses (siehe unten) eine Granulation des Fettes angeregt
werden, um die Verschiebeschicht zu erhalten und trotzdem sekundar eine gute Perfusion des

Wundgrundes fur weitere rekonstruktive MaBnahmen zu ermdoglichen.

Enzymatische Nekrosektomie:

Frage: Ist ein enzymatisches Debridement bei thermischen Verletzungen indiziert?

Empfehlung 121 Stand 2024,

NEU

Bei thermischen Verletzungen — insbesondere bei Mischbildern — kann ein enzymatisches

Debridement als Alternative zur operativen Nekrosektomie erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Einer Sonderform der Nekrosektomie ist das enzymatische Débridement. Hierbei wird ein

Enzym-Praparat basierend auf Bromelain appliziert. Dies fiihrt zu einer selektiven Entfernung
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nur des Verbrennungsschorfes ohne vitale Hautschichten zu tangieren. Klinische Studien
haben hierzu gezeigt, dass Patient*innen einen geringeren Blutverlust erleiden und insgesamt
das AusmalR an Arealen, die einer Spalthauttransplantation bediirfen, sinkt.

Frage: Wann sollte nach einem enzymatischen Debridement die Entscheidung (liber eine
potentiell notwendige Hauttransplantation erfolgen?

Empfehlung 122 Stand 2024,

NEU

Die Entscheidung liber eine Hauttransplantation soll anhand des Blutungsmusters direkt

nach Entfernung des Enzyms und des Debris erfolgen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Fiir eine erfolgreiche enzymatische Nekrosektomie ist ein feuchter Wundgrund notwendig.
Aus diesem Grund erfolgt in der Regel vor der Applikation des Enzyms ein sogenanntes ,Pre-
soaking” mit feuchten Wundverbanden, bevor das Enzym liber 4 Stunden appliziert wird. In
dieser Phase kommt es zu einer enzymatischen Abtragung der Nekrosen - einem
schmerzhaften Vorgang, sodass dies unter einer addquaten Schmerztherapie erfolgt. .
AnschlieBend ist die Beurteilung des Wundgrundes sowie die Einschdtzung notwendig, ob eine
spontane Abheilung (Epithelialisierung) zu erwarten oder eine Spalthauttransplantation
erforderlich ist. Die Beurteilung erfolgt anhand typischer Blutungsmuster (Rosenberg 2014,
Ziegler 2020, Fischer 2019, Hirche 2017). Das enzymatische Debridement ist formell nur fir
Flachen bis zu 15% der Korperoberflache zugelassen. Die Anwendung fiir gréRere Flachen wird
aber in erfahrenen Zentren durchgefiihrt. Dieses Vorgehen ist als ,,off-label“-Anwendung zu
werten und zu kommunizieren. Insbesondere bei groRflachiger Anwendung muss auf

systemische Auswirkungen und auf eine eventuelle Verstarkung eines SIRS geachtet werden.
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12.5 Temporarer Verschluss

Frage: Wann ist ein tempordrer Wundverschluss nach erfolgter Nekrosektomie indiziert?

Empfehlung 123 Stand 2024,

NEU

Ein tempordrer Wundverschluss nach Nekrosektomie sollte erfolgen, wenn eine
einzeitige Defektrekonstruktion aufgrund mangelnder Spenderareale oder aufgrund des
Zustandes des Patienten nicht moglich ist. Dariiber hinaus kann ein temporarer
Wundverschluss erwogen werden, um bei tiefgradigen Verbrennungen vitale subkutane

Schichten zu erhalten und fiir eine spatere Hauttransplantation zu konditionieren.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Nach der Nekrosektomie kann entweder direkt eine Defektrekonstruktion z.B. mittels
Spalthaut erfolgen, oder es kann ein temporarer Wundverschluss angestrebt werden. Als
temporarer Wundverschluss kénnen synthetische Produkte, allogene Hauttransplantate oder
xenogene Transplantate Anwendung finden. Diese werden auf die vitale Wunde nach
Nekrosektomie aufgebracht und mit geeigneten MaRnahmen fixiert. Sie dienen einem
temporaren Verschluss der Wunde und missen in regelmaRigen Abstanden gewechselt oder

durch Spalthauttransplantation ersetzt werden (Peck 2002, Wang 2020).

Eine weitere Moglichkeit zum tempordaren Wundverschluss ist die Anwendung einer
Unterdruck-Vakuum-Therapie (vacuum-assisted-closure; VAC). Hier konnte gezeigt werden,
dass diese nicht nur einen geeigneten Wundverband darstellt, sondern auch die
FlUssigkeitsbilanzierung der Patienten und die Infektionskontrolle verbessert (Fischer 2016;

Frear 2019).

Indikation fir einen tempordaren Wundverschluss sind einerseits eine Wundkonditionierung
und andererseits die Moglichkeit eines mehrzeitigen Vorgehens sowohl zur Nekrosektomie,

als auch zur Defektrekonstruktion.

Die Wundkonditionierung spielt eine Rolle bei Patient*innen, bei denen eine Nekrosektomie

in das subkutane Fett notwendig war. Bei diesen kann mit oben genannten Verfahren eine
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Granulation des Wundgrundes bzw. subkutan exponierten Fettes angeregt werden, um

sekundar eine Spalthauttransplantation zu erméglichen.

Bei Patienten mit sehr ausgedehnten Verbrennungen kann der temporare Wundverband ein
mehrzeitiges Vorgehen ermoglichen, bis entweder bereits genutzte
Spalthautentnahmestellen wieder abgeheilt und erneut verwendet werden kénnen oder es
kann die Wartezeit bis zur Fertigstellung autologer kultivierten Keratinozyten Uberbriickt

werden.

12.6 Defektrekonstruktion

Frage: Wann sollte die Defektrekonstruktion erfolgen?

Empfehlung 124 Stand 2024,

NEU

Die Defektrekonstruktion kann ein- oder zweizeitig erfolgen, sollte aber so friih wie

moglich durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

An die Nekrosektomie schlieBt sich die Phase der Defektrekonstruktion an. Dabei wurde
gezeigt, dass eine moglichst friihe Defektdeckung zu einer reduzierten Morbiditat und
Mortalitat fihrt (Janzekovic, 1970; Wolfe et al, 1983). Hierfiir ist es notwendig alle Verfahren
des rekonstruktiven Spektrums im Verbrennungsteam anbieten zu kdnnen. Die
Wiederherstellung beinhaltet fir jeden Patienten einen individuellen rekonstruktiven

Behandlungsplan, der funktionelle, asthetische und biomechanische Aspekte berticksichtigt.

12.6.1 Hauttransplantation:
Konnte im Rahmen der primdren Nekrosektomie oder durch Verfahren der
Wundkonditionierung ein gut perfundierter Wundgrund erreicht werden, erfolgt die

Defektrekonstruktion in den meisten Fdllen mittels einer Spalthauttransplantation. In
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seltenen Fallen kann in besonders sensiblen oder belasteten Arealen eine

Vollhauttransplantation indiziert sein.

Frage: In welcher Schichtdicke soll die Spalthaut zur Transplantation entnommen werden?

Empfehlung 125 Stand 2024,

NEU

Die Spalthautentnahme soll in einer moglichst geringen Schichtdicke von 0,2 - 0,3 mm

enthommen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Spalthautentnahme erfolgt in der Regel mit einem Spalthaut-Dermatom in einer moglichst
geringen Schichtdicke (0,2-0,3 mm), die allerdings je nach Hautdicke an der Entnahmestelle
und den Erfordernissen der Empfangerregion auch angepasst werden kann. Nach Entnahme
der Spalthauttransplantate und entsprechender Aufarbeitung werden die Transplantate mit
geeigneten Malnahmen fixiert. Je nach Korperregion erfolgt eine Ruhigstellung mit
Verbanden, Gips- oder Kunststoffschienen fir 4-7 Tage, um eine Dislokation der Transplantate
zu verhindern. Auch eine Fixierung der Transplantate mittels Unterdrucktherapie ist méglich

und scheint die Einheilung von Hauttransplantaten zu verbessern.

Frage: Welche Verfahren sollten zur Expansion der Spalthaut eingesetzt werden?

Empfehlung 126 Stand 2024,

NEU

Wenn notwendig, sollte eine Spalthautexpansion durch ,,meshen” der Spalthaut oder

mittels Mikrografting nach dem Meek-Verfahren erfolgen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Unter kosmetischen und funktionellen Gesichtspunkten ist nach Mdglichkeit nicht
expandierte Spalthaut zu verwenden. Diese wird allerdings gestichelt oder im Verhaltnis 1:1
gemesht, um einen Sekretstau unter dem Transplantat zu vermeiden. Nicht expandierte Haut
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wird insbesondere fiir Gesicht, Hals, Decolleté und Hande verwendet. Bei ausgedehnterem
Deckungsbedarf ist eine Expansion der Spalthaut indiziert. Hierflr kann die Spalthaut im Sinne
eines Gittermusters perforiert und ausgedehnt werden (mesh; Singh 2017) oder in dem
Verfahren nach Meek (Quintero 2018) als kleine Hautinseln expandiert werden.

Frage: Kénnen Spalthautentnahmestellen bei sehr ausgedehnten Verbrennungsverletzungen
mehrfach als Spenderareal genutzt werden?

Empfehlung 127 Stand 2024,

NEU

Bei sehr ausgedehnten Verbrennungsverletzungen kdnnen Spalthautspenderareale nach
Abheilung auch wiederholt genutzt werden. Dabei ist allerdings die Gefahr einer

zunehmenden Narbenbildung und verschlechterten Abheilung zu beachten.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Sollte mit Expansionsverfahren aufgrund fehlender oder zu geringer Hebestellen kein
Wundverschluss moéglich sein, kann zundchst nur einen Teil der Wunden transplantiert und
die librigen Anteile mittels eines tempordaren Wundverschlusses behandelt werden. Nach

Abheilung der Spenderstellen ist dann an diesen eine erneute Spalthautentnahme moglich.

Frage: Sollten autologe kultivierte  Keratinozyten in der Behandlung von
Schwerstbrandverletzten mit ausgedehnten thermischen Verletzungen eingesetzt werden?

Empfehlung 128 Stand 2024,

NEU

Die Transplantation autologer kultvierter Keratinozyten sollte bei sehr ausgedehnten

Verbrennungsverletzungen erwogen und angeboten werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Bei ausgedehnteren Verbrennungen ist die Transplantation von kultivierten autologen

Keratinozyten moglich, die entweder als Sprithsuspension, gegebenenfalls in Kombination mit
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weit expandierter Spalthauttransplantation oder als kultivierte dreidimensionale
Keratinozytensheets verwendet werden kdnnen. In sehr ausgepragten Fallen konnen autolog
kultivierte Keratinozyten die einzige Moglichkeit sein, eine Rekonstruktion der Haut zu

ermoglichen und damit das Uberleben der Patient*innen zu sichern.

12.6.2 Spalthautentnahmestelle

Frage: Sollten bestimmte Kérperregionen von der Spalthautentnahme ausgeschlossen
werden?

Empfehlung 129 Stand 2024,

NEU

Die Entnahme von Spalthaut kann am ganzen Kérper erfolgen. Kriterien zur Auswahl des
Entnahmeortes konnen je nach AusmaR der Verbrennung die Lokalisation vitaler Haut,
funktionelle und &asthetische Gesichtspunkte (z.B. Moglichkeit zur Verdeckung mit

Kleidung) sein.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Bei Erwachsenen kann die Spalthautentnahme an jeder Kérperregion erfolgen. Wenn moglich,
ist es sinnvoll, die Entnahmestelle mit dem Patienten zuvor abzustimmen. Kriterien zur
Festlegung konnen je nach Ausmall der Verbrennung die Lokalisation von vitaler Haut,
funktionelle und asthetische Gesichtspunkte (z.B. Moglichkeit zur Verdeckung mit Kleidung)
sein. Andererseits kdnnen auch Aspekte wie die Schichtdicke der Haut, die Perfusion der
Entnahmeregion und potenzielle Wundheilungsstérungen an der Entnahmestelle (z.B. bei
pAVK) eine Rolle spielen. Auch die Entnahme am behaarten Kopf ist aufgrund der dsthetisch

glnstigen Abheilung bei Erwachsenen moglich.
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12.6.3 Dermisersatz

Frage: Ist eine Rekonstruktion der Dermis nach erfolgter Nekrosektomie notwendig?

Empfehlung 130 Stand 2024,

NEU

Eine Rekonstruktion der Dermis sollte abhangig von der Lokalisation erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

War eine Entfernung der Lederhaut (Dermis) im Rahmen der Nekrosektomie nicht zu
vermeiden, sollte eine Rekonstruktion der Dermis erwogen werden (s. Empfehlung 130). Dies
gilt insbesondere fir funktionell und dsthetisch sensible Areale z.B. (iber Gelenken oder an
asthetisch besonders sensiblen Korperregionen (z.B. Dekolleté, weibliche Brust, Gesicht und
Hande). Hierflir stehen dermale Matrices aus biologischen oder synthetischen Materialien zur
Verfligung. Je nach Schichtdicke kdnnen diese bei gut perfundierten Wundgrund einzeitig mit
einer Spalthauttransplantation aufgebracht werden, oder es ist ein zweizeitiges Vorgehen
notwendig. Bei letzterem wird die dermale Matrix auf den Wundgrund nach Nekrosektomie
aufgelegt und mit geeigneten MaBBnahmen fixiert. Diese heilt dann ein und es erfolgt eine
Neovaskularisation der Matrix durch Angiogenese aus dem Wundbett. Nach einer
entsprechenden Einheilungsphase erfolgt dann in einer zweiten Operation eine
Transplantation von Spalthaut auf die Neodermis. Vergleichende Studien zu den
unterschiedlichen Materialien existieren nicht. Fiir einige konnte aber eine Verbesserung der
Hautelastizitat gezeigt werden. Das zweizeitige Vorgehen hat den Nachteil, dass die Zeit bis
zum Abschluss der Wundheilung hierdurch verzégert werden kann (Peck 2002, Barret 2012,
Mason 2023).

Bei Patient*innen mit ausgedehnten Verbrennungen kann die Einheilungsphase der dermalen
Matrices dafiir genutzt werden, die Zeit bis zur definitiven Defektdeckung bei Patient*innen

mit limitierten Hautentnahmestellen zu Gberbricken.
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12.6.4 Lappenplastiken:

Sind nach schweren Verbrennungen funktionelle Strukturen wie Knochen, Sehnen oder
GefaRnervenbiindel aufgrund der Verbrennungstiefe exponiert, ist eine Rekonstruktion durch
vaskularisierte Lappenplastiken notwendig. Hierfir stehen lokale, zufillig perfundierte

Lappenplastiken (randomisierte Lappen), gestielte und freie Lappenplastiken zur Verfligung.
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13 Sonderformen der Verbrennung

Schadigungen der Kérperoberflache durch elektrischen Strom, chemische Substanzen und die
Folgen von Explosionen (Blast Injury) werden ebenfalls in den auf Brandverletzungen

spezialisierten Kliniken behandelt.

Dabei unterscheiden sich diese Sonderformen durch die Tiefe der Verletzung, Toxizitdt der
Noxen sowie durch ausgedehnte Begleitverletzungen von den (ibrigen Brandverletzungen und

sollen daher in den folgenden Abschnitten genauer betrachtet werden.

13.1 Stromunfall

Etwa 4 % aller in einem Verbrennungszentrum behandelten Verletzungsfolgen sind auf einen
Zwischenfall mit Strom  zurlckzufihren (Register der DGV). Insbesondere
Hochvoltverletzungen (> 1000 V) sind auch heutzutage noch mit einer hohen Letalitat
vergesellschaftet.

Das Verletzungsausmal’ kann dabei stark variieren und hangt insbesondere von den Faktoren
Stromart (Gleichstrom/Wechselstrom), Kontaktdauer und Flache, Stromstarke, Spannung und
Weg des Stromes durch den Korper ab. Warme entsteht bei Stromdurchfluss in Abhangigkeit
vom Widerstand. Grund fiir die ausgedehnten und oft in tiefen Gewebeschichten liegenden
Verletzungsfolgen ist die unterschiedliche Leitfahigkeit von Haut und darunterliegenden
Geweben. Den grofSten Widerstand bieten Knochen, den niedrigsten Nerven (Koshima 1991).
Der Stromfluss folgt in der Regel dem geringsten Widerstand. Daraus resultiert eine
Verletzung von Hautweichteilgeweben insbesondere an Ein- und Austrittsstellen. Aufgrund
des hohen Widerstands der Knochen flielt der Strom am Knochen entlang und ruft so
insbesondere Schaden der tiefen muskuldaren Schichten hervor. Bei Eintritt in der oberen
Korperhalfte fliet der Strom haufig durch das Herz, wo er zu schweren Rhythmusstorungen
und Nekrosen fiihren kann. In seltenen Fallen wurden durch die kardiale Beteiligung
Lungenddeme (Schein 1990) oder direkte elektrische Lungenparenchymschadigungen
(Masanés 2000, Chen 2021) mit konsekutivem Lungenversagen beobachtet. Das
Verletzungsausmal kann daher von lokalisierten Kutisldsionen bis hin zur Verkohlung ganzer

Gliedmalien sowie schwersten Organschaden reichen.

Frage: Wie soll die Erstversorgung bei Stromverletzungen erfolgen?
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Empfehlung 131 Stand 2024,

NEU

Ersthelfer*innen sollen auf ausreichenden Eigenschutz achten. Die Erstversorgung soll

strukturiert gemaR dem ABCDE-Schema erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Ersthelfer*innen beim Stromunfall missen zunadchst den Selbstschutz beachten, d. h. in jedem
Fall far Stromunterbrechung sorgen. Nach Unterbrechung des Stromkreises (im
Hochspannungsbereich nur durch Fachleute moglich, Sicherheitsabstand von bis zu 20 m fir
Helfer erforderlich) beginnen die lebensrettenden SofortmalRnahmen. Danach greift die
Rettungskette wie bei anderen Verletzungen, um einen reibungslosen Ablauf der Erste-Hilfe-
MalBnahmen zu gewahrleisten. Nahere Ausfiihrungen dazu finden sich in Kapitel 6 dieser

Leitlinie.

Frage: Wie soll das Ausmaf3 der Verletzung bestimmt werden?

Empfehlung 132 Stand 2024,

NEU

Die Bewertung des Verletzungsausmafles bei Stromverletzungen soll auf Basis der
klinischen Untersuchung und der intraoperativen Exploration mit radikalem Debridement
erfolgen, um auch tiefe Gewebeschéidigungen zu erfassen. Auch bei nur kleinen
Hautldsionen soll bei Stromunfillen die gesamte Kérperoberflidche des/der Patient*in

begutachtet werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Eine Ganzkorperinspektion dient zur Feststellung von Ein- und Austrittswunden. Eine
neurologische Untersuchung ist sinnvoll, um periphere und zentrale Nervenschadigungen zu
erfassen. Da Kompartmentsyndrome bei Stromverletzungen auftreten kdnnen, ist an den
Extremitaten eine Untersuchung auf das Vorliegen eines Kompartmentsyndroms notwendig.

Im Zweifel ist eine friihe Fasziotomie indiziert.
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Frage: Welche apparativen Zusatzuntersuchungen kénnen zur Abschatzung des AusmaRes
der Stromverletzung und zur weiteren Therapieplanung sinnvoll sein?

Empfehlung 133 Stand 2024,

NEU

Eine MRT-Diagnostik und eine Angiographie kénnen zur weiterfiihrenden Beurteilung der

Schadigung und zur Planung der chirurgischen Versorgung erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Nekrosen der Skelettmuskeln, Verletzungen und Odeme in verschiedenen Geweben kdnnen
mittels MRT dargestellt und auf diese Weise genauer Umfang und Tiefe der elektrischen
Verletzung von Haut, Sehnen, Gelenken und Knochen abgebildet werden. Es kann eine
Grundlage fiir die Bestimmung des Umfanges von Hochspannungsverbrennungen an den
Gliedmalien im Frihstadium liefern und wichtige Informationen zu Operationsindikation und
-planung liefern. Gerade die auch vor rekonstruktiven Eingriffen notwendige Gefalldarstellung
kann durch ein MRA realisiert werden (Ligen 2012, Li 2017).

Eine konventionelle Angiographie kann zur Verifizierung einer Amputationsindikation
herangezogen werden (Vedung 1990). Auch hier ist der Nutzen fiir rekonstruktive chirurgische
Eingriffe abzuwagen.

Bis zu 30 % der Stromverletzten zeigen initiale EKG-Veranderungen (Cooper 1995; Arnoldo

2006, Chandra 1990).

Frage: Wie sollen Begleitverletzungen bei einem Stromunfall ausgeschlossen werden?

Empfehlung 134 Stand 2024,

NEU

Es soll ein 12-Kanal-EKG durchgefiihrt werden. Abhangig vom Unfallmechanismus sollte
zusatzlich nach Aufnahme ein Ausschluss von Begleitverletzungen durch FAST und ggfs.
Trauma-Scan erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Frage: Wie umfangreich und unter welcher Befundkonstellation soll das EKG-Monitoring
durchgefiihrt werden?

Empfehlung 135 Stand 2024,

NEU

Brandverletzte Patient*innen mit Stromkontakt sollen fiir mindestens 24 Stunden mit
einem EKG-Monitoring Giberwacht werden, wenn initial ein Kreislaufstillstand und/oder
Bewusstlosigkeit und/oder ein pathologisches EKG vorgelegen hat.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Frage: Welche zusdtzlichen Laborwerte sind anzufordern?

Empfehlung 136 Stand 2024,

NEU

Laborchemisch sollten neben dem Routinenotfalllabor das Myoglobin sowie die
Herzenzyme bestimmt werden.
Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Frage: Wie soll die Fliissigkeitssubstitution bei einer Myoglobinurie gesteuert werden?

Empfehlung 137 Stand 2024,

NEU

Bei Vorliegen einer Myoglobinurie sollte die Fliissigkeitssubstitution gesteigert werden,
sodass eine Diurese von 2ml/ kgKG/ h erreicht wird.
Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Frage: Wie soll das bei einem Stromunfall drohende Kompartmentsyndrom gemonitort
werden?

Empfehlung 138 Stand 2024,

NEU

Bei bewusstlosen oder intubierten Patient*innen nach Stromunfall soll ein engmaschiges
klinisches Monitoring der Extremitdten erfolgen.
Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Anders als bei zirkuldren Verbrennungen sind aufgehobene Pulse bereits ein Spatzeichen
eines Kompartmentsyndroms beziehungsweise der Schadigung der arteriellen
Gefallversorgung.
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Frage: Welcher Zeitpunkt gilt fiir chirurgische Interventionen nach Stromverletzungen?

Empfehlung 139 Stand 2024,

NEU

Der Zeitpunkt der ersten Nekrektomie richtet sich nach dem klinischen Zustand des
Patienten und soll je nach klinischem Befund maoglichst frithzeitig nach dem Stromunfall
erfolgen. Eine neurovaskuldare Dekompression bei Kompartmentsyndrom soll unmittelbar

erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Frage: Welche Wundsituation ist vor einer Lappenplastik zu beriicksichtigen?

Empfehlung 140 Stand 2024,

NEU

Es kann erwogen werden, teilnekrotische Strukturen von Nerven, GefdaBen, Muskeln und
Sehnen zu belassen, wenn in der Umgebung ausreichend vitales Gewebe vorhanden ist

oder eine zeitnahe lappenplastische Deckung mit gut durchblutetem Gewebe erfolgt.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Es wurde gezeigt, dass dieses Vorgehen einer sekundaren Rekonstruktion Giberlegen sein kann
(Zhu 2003).

Bei Stromunfadllen mit Extremitatenbeteiligung wird eine Amputationsrate von 9 - 49 %
beschrieben (Zhu 2003, Handschin 2009, Yakuboff 1992, Gille 2018), wobei Amputationen
nahezu ausschlielich im Zusammenhang mit Verletzungen durch eine Spannung > 1000 V
notwendig werden (Gille 2018). In der Regel ist das Verletzungsausmal® distal groRer als
proximal (Bingham 1986). An den Extremitaten existieren sogenannte ,,choke points“, z. B. das
Handgelenk, wo ein geringer Anteil an Weichteilen bei gleichzeitig hohem Anteil an Gewebe
mit schlechter Leitfahigkeit vorliegt. Dies fihrt zu Entwicklung besonders hoher Temperaturen

mit konsekutiv vermehrter Gewebedestruktion (Zelt 1988).
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Frage: Ist eine ophtalmologische Untersuchung notwendig?

Empfehlung 141 Stand 2024,

NEU

Nach Stromverletzungen sollte eine ophtalmologische Untersuchung erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Nach Stromkontakt entwickelt sich bei bis zu 8 % der Betroffenen ein Katarakt (Solem 1977,
Boozalis 1991).

Sonderform Stromiiberschlag (Lichtbogen)

Frage: Unterscheidet sich die Behandlung von Lichtbogenverletzungen von der Behandlung
von Verletzungen durch Stromdurchfluss?

Empfehlung 142 Stand 2024,

NEU

Das Verletzungsmuster bei Lichtbogenverletzungen entspricht dem von thermischen
Verletzungen durch die abgestrahlte Hitze und soll entsprechend der Verbrennungstiefe

behandelt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Ein direkter Kontakt mit dem Stromfluss liegt hier nicht vor, daher fehlen echte Strommarken.
Es konnen Temperaturen von bis zu 20.000 °C auftreten (Makinen 2003) die oft auch tiefe
dermale Brandwunden dhnlich den Strommarken generieren und von diesen unterschieden

werden missen.
13.2 Chemische Verletzungen

Veratzungen sind Gewebezerstorungen, die durch Einwirkung von dtzenden Stoffen (z. B.
Laugen oder Sauren) hervorgerufen werden. Der Grad der Schadigung ist abhangig von der

Konzentration, der Menge und der Dauer der Einwirkung der beteiligten Stoffe. Eine
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Veratzung ist eine teilweise oder vollstandige Zerstérung von Zellen oder Struktur der Haut
oder der Augen, die durch einen reizenden oder dtzenden Gefahrstoff verursacht wurde. Die

Tiefe der Gewebeveranderung definiert den Grad der Veratzung.

Die europdische Chemikalienagentur (ECHA) hat mehr als 75.000 Gefahrstoffe als atzend,

reizend oder sensibilisierend fir Haut, Augen oder Atemwege eingestuft.

In der Klinik werden wahrend der Dekontamination bestehende Blasen er6ffnet, um auch dort

eine sichere Dekontamination zu gewahrleisten.

Frage: Andert sich bei Veratzungen der Zeitpunkt des Wundverschlusses?

Empfehlung 143 Stand 2024,

NEU

Eine friihzeitige Spalthauttransplantation sollte bei chemischen Verletzungen nicht

durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Verschiedene Studien hatten keinen Vorteil einer friihzeitigen Spalthauttransplantation bei

chemischen Verletzungen der Haut gezeigt (Kamolz 2009, Robinson 2015).

Frage: Ist aufgrund der Vielzahl an schddigenden Substanzen ein jeweils verschiedenes
Vorgehen angezeigt?

Empfehlung 144 Stand 2024,

NEU

Ist die genaue Substanz bekannt, sollen die Anweisungen des Herstellers oder des

regionalen Giftnotrufs befolgt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Folgende Substanzen bediirfen einer besonderen Dekontamination:
Calciumoxid (CaO, Zement)

Calciumoxid wandelt sich bei Kontakt mit Wasser in das alkalische Calciumhydroxid um. Aus
diesem Grund wird Zement moglichst rasch abgebiirstet (Chung 2007, Poupon 2005, Rowan
2015).

Natriumoxid (NaO, Rohrreiniger)

Natriumoxid reagiert exotherm bei Kontakt mit Wasser, so dass eine lange und griindliche

Spilung mit kiihlem Wasser notwendig ist (Robinson 2015).
Natriumhypochlorid (NaClO, Bleiche, Desinfektionsmittel)

Natriumhypochlorid ist stark basisch und fiihrt zu Liquefizierung. Aus diesem Grund ist ein
schnelles Abwaschen mit Seife mit anschliessender Spiilung indiziert (Farren 2008, Mehdipour

2007).
WeiBer Phosphor (P4)

WeilRer Phosphor ist stark lipophil und gerat bei 30 Grad mit dem Luftsauerstoff in Brand. Es
ist daher eine sofortige Spilung mit kaltem Wasser und ein chirurgisches Debridement
indiziert, da sich der Phosphor beim Luftkontakt erneut entziindet (Al Barqouni 2010, Davis

2002).

Es besteht eine systemische Toxizitat durch Hypocalzdmie und Hyperphosphatamie, so dass

eine EKG-Uberwachung und das Elektrolyt-Monitoring fiir einige Tage notwendig ist.

Flusssaure (HF)
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Flusssdaure besitzt sowohl dtzende als auch metabolisch-toxische Eigenschaften mit einer
Gefahr der Entwicklung schwerer, fortschreitender Gewebsnekrosen. Fluorid-lonen
penetrieren tief ins Gewebe und binden dort an Kationen wie Calcium und Magnesium. In der
Folge kommt es zu einem Efflux intrazelluldrer Calcium-lonen und konsekutivem Zelltod.
Zudem wird die Na-K-ATPase inhibiert. Die resultierende systemische Hypocalzamie und
Hyperkaliamie kdnnen zu kardialen Arrhythmien fihren. Aus diesem Grund ist eine sofortige
ausgedehnte Spulung fiir mindestens 20 Minuten indiziert. Zudem kann die die Wunde mit
Calciumgluconat-Gel behandelt und mit Calciumgluconat unterspritzt werden, um die Fluorid-
lonen zu binden Bei Verletzungen im Bereich der Extremitaten ist zustatzlich eine intra-
arterielle Infusion von Calcium moglich. Die systemische Substitution von Kalzium ist bei
Veratzungen von mehr als 4% der Korperoberfliche verpflichtend. Bei den betroffenen
Patient*innen ist zusatzlich ein kardiales Monitoring sowie regelmaRige Elektrolyt-Kontrollen
mit bedarfsadaptierter Substitution indiziert (Burd 2009, Diinser 2004, Holla 2016, McKee
2014, Robinson 2015).

Bei Veratzungen im Bereich der Augen kann auf Basis experimenteller Daten eine Spilung mit

Anti-HF®- oder Hexafluorine®-Speziallsung angewendet werden (Schrage 2011).
Chromsaure (H2CrO4)

Es besteht die Gefahr der Nierenfunktionsstérung. Nach Dekontamination durch Wasser ist
die Applikation von Phosphat und eine schnelle chirurgische Behandlung indiziert (Matey

2000, Terrill 1990, Xiang 2011).

Phenol (CsHeO)

Phenol ist stark lipophil mit schweren systemischen Effekten. Eine rasche Dekontaminierung

ist unter flieBendem Polyethylen-Glykol moglich (Lin 2006, Robinson 2015).

Teer/Bitumen

Teer und Bitumen fiihren zu Verklebungen und Verbrennungen durch eine heiRe Schicht, die
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stark auf der Haut haftet. Die Therapie erfolgt mittels Ablosung durch Tween 80 ® (Polysorbat)
am ehesten unverdinnt als Bad oder als getrankte Gaze (verfiigbar in Krankenhausapotheken,

die selbst Cremes zubereiten, auch an den Augen anwendbar).

13.3 Blast Injury
Explosionen, bei denen ein Feststoff oder eine Flissigkeit schnell in ein Gas umgewandelt

wird, kdnnen in drei unterschiedliche Ablaufe eingeteilt werden:

Deflagration: schnelles Brennen, aber minimaler DruckstoB im Sinne einer Verpuffung.
Explosion: subsonische Ziindung und Druckwelle (niedriggradiger Sprengstoff).
Detonation: Uberschallschnelle Ausbreitung der Druckwelle (hochgradiger Sprengstoff).

Ein Beispiel flir Deflagration ist die schnelle Flamme (ohne Knall), die entsteht, wenn ein
offener Haufen Schwarzpulver (SchieBpulver) entziindet wird. Das gleiche Schwarzpulver, fest
in einem Behalter eingeschlossen, wiirde eine niedriggradige Explosion verursachen. Bei
hochgradigen Sprengstoffen breitet sich die Ziindwelle mit Uberschallgeschwindigkeit durch
das Material aus und verursacht eine Uberschall-Druckwelle (Detonation); Beispiele dafiir sind

Nitroglycerin und Trinitrotoluol (TNT).

Ein Blast Injury ist eine komplexe Traumatisierung des menschlichen Koérpers, die durch
direkte oder indirekte Auswirkungen einer Explosion und insbesondere bei einer Detonation
entstehen. Dabei reichen die Schadigungen von inneren Organverletzungen, einschlieRlich
Lungen- und traumatischen Hirnverletzungen (TBI), bis hin zu Extremitaten-Verletzungen,
Amputationen, Verbrennungen, Ohr und Augenverletzungen. Um den Pathomechanismus
dieser Verletzungen zu definieren, hat das US-Verteidigungsministerium (DoD) eine Einteilung

der Verletzungen durch Explosivstoffe erstellt (Directive DoDD 6025.21E).

Diese  Systematik ordnet  Explosionsverletzungen auf der Grundlage des
Verletzungsmechanismus in finf Kategorien: Primare, Sekundare, Tertidre, Quartdre und

Quintare Verletzungen.

Primare Verletzungen entstehen durch hohen Druck oder Uberdruck, die durch Explosionen

selbst erzeugt werden. Dieser Uberdruck kann den Kérper quetschen und innere Verletzungen
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verursachen. Dazu zdhlen die Blast-Lunge (pulmonales Barotrauma), Riss der Trommelfelle-
und Mittelohrverletzungen, abdominale Blutung und Perforation in der Folge des stumpfen
Bauchtraumas, Augenverletzungen bis zur Ruptur sowie leichtes Schadel-Hirntrauma ohne

dulere Anzeichen von Kopfverletzungen.

Die primare Blastverletzung ist eine haufige Form der Blastverletzung, die mit einem
komplexen Mechanismus zu multiplen Organschaden fiihren kann. Gewebe- und
GefdaRendothel-Schaden sowie Organ-Hypoperfusion und eine traumainduzierter
Koagulopathie (TIC) sind oft die konsistenten Manifestationen der meisten Organschaden.
Aufgrund der oft verdeckten Schéaden, ist es jedoch schwierig, diese rechtzeitig zu erkennen.
Die Untersuchung von Verdanderungen der Gerinnungsfunktion und des Sdure-Basen-
Gleichgewichts nach primarer Blastverletzung kann dazu beitragen, eine friihzeitige Diagnose
und Intervention zu ermoglichen und die Prognose und Mortalitdt von Blastverletzungen zu

verbessern.

Sekundare Explosionstraumata entstehen, wenn der starke Luftstrom hinter der Druckwelle
Splitter, Fragmente und Triimmer gegen den Patienten schleudert und dadurch stumpfe und

penetrierende Verletzungen verursacht.

Tertidare Sprengverletzungen entstehen durch starke Luft- und Gasstrome sowie Druckgefille,
die den Korper beschleunigen und die gleichen Arten von stumpfen Traumata verursachen
konnen, die ahnlich bei einem Autounfall, einem Sturz aus grolRer Hohe oder einem
Gebdudeeinsturz mit Verschittung auftreten. Klinische Manifestationen sind Frakturen,
traumatische Amputationen, stumpfe Verletzungen des Bauchraumes oder des Thorax,

Quetschungen sowie geschlossene oder offene Hirnverletzungen.

Quartéare Folgen einer Explosion entstehen durch andere Explosionsprodukte (wie Hitze und

Licht) und durch die Exposition gegeniber giftigen Substanzen aus den Sprengstoffen.

Quintdre Folgen werden durch infektidse, chemische oder radioaktive Sprengsatzadditiva
ausgeldst (Kluger 2007) und préasentieren sich bereits in der initialen Phase mit einem

hyperinflammatorischen Zustand.
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Frage: Welche Anforderungen sind an das Schockraumteam bei Blast Injury zu stellen?

Empfehlung 145 Stand 2024,

NEU

Nach einem Blast Injury sollen die Verletzten durch ein in der Polytraumadiagnostik und -

versorgung spezialisiertes Team versorgt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 146 Stand 2024,

NEU

Das Damage control-Konzept soll stringent eingehalten und sowohl die Diagnostik als
auch die Reihenfolge der notfallmedizinischen und chirurgischen Interventionen
abgestimmt werden. Die Behandlung der Brandverletzungen der Haut soll sich je nach

Ausdehnung in diesen Ablauf einordnen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Empfehlung 147 Stand 2024,

NEU

Zusdtzlich soll die Untersuchung auf neurologische Schéden, Verletzungen im HNO-

Bereich sowie der Augen erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

13.4 Thermomechanische Kombinationsverletzungen

Kombinationen aus schweren Traumata mit Verletzungen der Extremitdaten und des
Korperstammes stellen eine eigene Entitdt dar, die einer maximalen interdispiplindren
Abstimmung bedarf. In diesem Zusammenhang wird auf die S3 |Leitlinie

,Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung” (AWMF Registernummer 187-023) verwiesen.
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Frage: Beeinflusst die Kombination aus mechanisch-traumatischer und thermischer Verletzung
das Vorgehen bei der prihospitalen Versorgung?

Empfehlung 148 Stand 2024,

NEU

Die prahospitale Versorgung polytraumatisierter Patient*innen bei zusatzlichem
Vorhandensein einer Brandverletzung unterscheidet sich nicht von einer

Polytraumaversorgung.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Die Verbrennung selbst beeintrachtigt nur selten relevant die Vitalparameter der/ des
Patientin/en. Deshalb ergeben sich beziiglich der prdhospitalen Versorgung keine
signifikanten Abweichungen der Behandlungsprioritaten. Das bedeutet umgekehrt, dass nicht
die thermische Verletzung das prahospitale Vorgehen bestimmt, sondern die zusatzlichen
Traumata.

Frage: Beeinflusst die Kombination aus kndcherner und thermischer Verletzung das Vorgehen
bei der Frakturversorgung?

Empfehlung 149 Stand 2024,

NEU

Bei einer operativen Versorgung von Frakturen bei Brandverletzten Patient*innen muss
beriicksichtigt werden, dass die thermisch verletzten Areale im friihen zeitlichen Verlauf

mikrobiell besiedelt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Im Rahmen der hospitalen Versorgung kdnnen sich durch die Kombination aus Trauma mit
knécherner und thermischer Verletzung Verdanderungen in der zeitlichen Priorisierung der
Versorgung ergeben. Grund hierfiir ist die Tatsache, dass die Verbrennungswunden in den
ersten Stunden zumeist steril sind, jedoch schon nach 24 Stunden eine Keimbesiedlung

beginnt. Aus diesem Grund wird interdisziplindr abgewogen, ob eine direkte
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osteosynthetische Versorgung von Frakturen anstatt einer Versorgung mittels externem
Fixateur im Sinne des damage control -Konzepts erfolgen kann, wenn der operative Zugang

fir die definitive Osteosynthese durch ein thermisch verletztes Areal notwendig ist.

Literatur

Al Bargouni LN, Skaik SI, Shaban NRA, Barqouni N.: White phosphorus burn. Lancet 2010; 376:
68.

Arnoldo, B, Klein M, Gibran, N.S. Practice guidelines for the management of electrical injuries.
Journal of burn care & research: official publication of the American Burn Association. 2006;

27(4): pp.439-47.
Bingham, H. Electrical burns. Clinics in plastic surgery 1986; 13(1): pp.75-85.

Boozalis, G.T. et al. 1991. Ocular changes from electrical burn injuries. A literature review and

report of cases. The Journal of burn care & rehabilitation 1991; 12(5): pp.458—462.
Burd A.: Hydrofluoric acid burns: rational treatment. J Burn Care Res 2009; 30: 908.

Chandra NC, Siu CO, M.A. Clinical predictors of myocardial damage after high voltage electrical
injury. Crit Care Med. 1990; 18(3): pp.293-7.

Chen CW, et al. Low voltage electricity associated burn damage of lung parenchyma: case

report and literature review. J Emerg Med. 2021; 60(2): e33-e37.

Chung JY, Kowal-Vern A, Latenser BA, Lewis RW. Cement-related injuries: review of a series,
the National Burn Repository, and the prevailing literature. J Burn Care Res 2007; 28: 827—
834.

Cooper, M.A. Emergent care of lightning and electrical injuries. Seminars in Neurology 1995;

15(3): pp.268-278.
Davis KG. Acute management of white phosphorus burn. Mil Med 2002; 167: 83—-84.

Deutsche Gesellschaft fiur Unfallchirurgie e.V.: S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-

Behandlung (AWMF Registernummer 187-023), Version 4.0 (31.12.2022)

?f awMmr © 186

IMWi



Dinser MW, Ohlbauer M, Rieder J, et al. Critical care management of major hydrofluoric acid
burns: a case report, review of the literature, and recommendations for therapy. Burns J Int

Soc Burn Inj 2004; 30: 391-398.

Farren ST, Sadoff RS, Penna KJ. Sodium hypochlorite chemical burn. Case report. N Y State
Dent 2008; J 74: 61-62.

Franke A, et al. The first aid and hospital treatment of gunshot and blast injuries. Dtsch Arztebl

2017;114:237-43

Gille J, Schmidt T, Dragu A, Emich D, Hilbert-Carius P, Kremer T, Raff T, Reichelt B, Siafliakis A,
Siemers F, Steen M, Struck MF. Electrical injury — a dual center analysis of patient
characteristics, therapeutic specifics and outcome predictors. Scandinavian Journal of

Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. 2018; 26:43

Handschin, A.E. et al. A case-matched controlled study on high-voltage electrical injuries vs

ther- mal burns. Journal of burn care & research 2009; 30(3): pp.400-7.

Holla R, Gorter RR, Tenhagen M, Vloemans AFPMJ, Breederveld RS. Hydrofluoric acid burns.
Ned Tijdschr Geneeskd 2016;160: A9739.

Hussmann J. et al. Electrical injuries - morbidity, outcome and treatment rationale. Burns

1995; 21(7): pp.530-535.

Kamolz L-P, Kitzinger HB, Karle B, Frey M. The treatment of hand burns. Burns J Int Soc Burn

Inj 2009; 35: 327-337.
Kluger Y, et al. The quinary pattern of blast injury. Am J Disaster Med. 2007; 2(1):21-5

Li SJ, Wang ZL, Zhu WP, Xiang Y, Lin J, Yu YJ, Li P. Clinical research of features of magnetic
resonance imaging of high-voltage electrical burns in limbs at early stage. Zhonghua Shao

Shang Za Zhi 2017; 33(12):750-756.

Ligen L, Hongming Y, Feng L, Huinan Y, Quan H, Guang F. Magnetic resonance imaging features
of soft tissue and vascular injuries after high-voltage electrical burns and their clinical

application. Injury 2012; 43(9):1445-50.

Lin T-M, Lee S-S, Lai C-S, Lin S-D. Phenol burn. Burns J Int Soc Burn Inj 2006; 32: 517-521.

?f awMmr © 187

IMWi



Makinen H, Mustonen S. Features of electric arc accidents and use of protective clothing in

Finland. Safety Science 2003; 41(9): 791-801.

Masanes MJ, et al. A high voltage electrical burn of lung parenchyma. Burns 2000; 26(7): 659-
63.

Matey P, Allison KP, Sheehan TM, Gowar JP. Chromic acid burns: early aggressive excision is

the best method to prevent systemic toxicity. J Burn Care Res 2000; 21: 241-245.

McKee D, Thoma A, Bailey K, Fish J. A review of hydrofluoric acid burn management. Plast Surg

Oakv Ont 2014; 22: 95-98.

Mehdipour O, Kleier DJ & Averbach RE. Anatomy of sodium hypochlorite accidents. Compend
Contin Educ Dent Jamesburg NJ 2007; 28: 544-546, 548, 550.

Poupon M, Caye N, Duteille F, Pannier M. Cement burns: retrospective study of 18 cases and

review of the literature. Burns J Int Soc Burn Inj 2005; 31: 910-914.
Rai J. et al. Electrical injuries: a 30-year review. The Journal of trauma, 1999; 46(5): pp.933-6.
Robinson EP, Chhabra AB. Hand chemical burns. J Hand Surg 2015; 40: 605-612; quiz 613.

Rowan MP, Cancio LC, Elster EA, et al. Burn wound healing and treatment: review and

advancements. Crit Care 2015; 19: 243.

Saracoglu, A. et al. Prognostic factors in electrical burns: A review of 101 patients. Burns 2014;

40(4): pp.702-707.

Schein RM et al. Pulmonary edema associated with electrical injury. Chest 1990; 97(5): 1248-
50.

Schrage NF, Struck HG, Gerard M. Recommendations for acute treatment for chemical and

thermal burns of eyes and lids. Ophthalmologe 2011; 108(10): 916-20.

Solem L. et al. The natural history of electrical injury. Journal of Trauma 1977; 17(7): pp.487-
492.

Terrill PJ & Gowar JP. Chromic acid burns; beware, be aggressive, be watchful. Br J Plast Surg

1990; 43: 699-701.

?f awMmr © 188

IMWi



Vedung S. et al. Angiographic findings and need for amputation in high tension electrical
injuries. Scandinavian journal of plastic and reconstructive surgery and hand surgery 1990;

24(3): pp.225-31.

Xiang J, Sun Z, Huan J. Intensive chromic acid burns and acute chromium poisoning with acute

renal failure. Chin Med J (Engl) 2011; 124: 2071-2073.

Yakubof KP, Kurtzman LC, Stern, P.J. Acute management of thermal and electrical burns of the

upper extremity. The Orthopedic clinics of North America 1992; 23(1): pp.161-169.

Zelt, RG et al. High-voltage electrical injury: chronic wound evolution. Plastic and

reconstructive surgery 1988; 82: 1027-1041.

Zhu, ZX et al. Experience of 14 years of emergency reconstruction of electrical injuries. Burns

2003; 29: 65-72.

14 Psychologische Folgen und ihre Behandlung

Im Rahmen einer schweren Brandverletzung kdnnen sowohl akute, als auch langerfristige
psychische Stérungen auftreten. Die Diagnostik und Behandlung von psychischen Stérungen
bei Patient*innen mit Brandverletzungen erfolgt entsprechend der jeweiligen Leitlinien, z. B.
,Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung” (DeGPT 2019),
,Posttraumatische Belastungsstorung” (Schafer 2019), ,Behandlung von Angststérungen”
(Bandelow 2021) und ,,Unipolare Depression” (BAK 2022).

Giannoni-Pastor und Kollegen (2016) berichten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit
Pravalenzen fir eine akute Belastungsreaktion zwischen 2 und 30% und fir eine
Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) zwischen 3 und 35% nach einem Monat, zwischen
2 und 40% zwischen 3 und 6 Monaten, 9-45% nach einem Jahr und zwischen 7 und 25% mehr
als zwei Jahre nach Verletzung. Als wichtigsten Risikofaktor fiir die Entwicklung einer PTBS
identifizieren sie die wahrend des Unfalls wahrgenommene Lebensbedrohung. O’Donnell und
Kollegen (2010) berichten zudem ein erhohtes Risiko, eine PTBS zu entwickeln fiir
Patient*innen, welche intensivmedizinisch behandelt wurden. Beachtet werden muss auch,

dass Patient*innen in intensivmedizinischer Behandlung ein erhohtes Risiko fir das Erleben
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eines Delirs haben (Agarwal 2010), was sowohl fir die Betroffenen als auch ihre Angehdorigen

sehr belastend sein kann.

Pravalenzen fir eine Depression bei Entlassung aus der Akutbehandlung werden in der
Literatur zwischen 4 und 10% angegeben (Thombs 2006), die Pravalenz signifikanter
depressiver Symptome wird je nach verwendeter Skala zwischen 3 und 54% angegeben. Als
Langzeitfolgen werden in der Literatur weiterhin erhéhte Pravalenzen fiir Alkohol- und
Substanzmissbrauch, Phobien und andere Angststorungen berichtet (Ripper 2010, Wallis-
Simon 2009). Als Risikofaktor fiir eine erhéhte psychische Symptomlast wird in der Literatur
zudem die verletzungsbedingte Veranderung des Korpers, insbesondere Narben an sichtbaren
Stellen, wie in dem Gesicht, genannt (Pellard 2006, Dahl 2016, Gibson 2018).

Auch fur Angehorige von Patient*innen in intensivmedizinischer Behandlung wird ein

erhohtes Risiko berichtet, eine psychische Storung zu entwickeln (Gawlytta 2017, Petrinec

2016).

Frage: Auf welche psychischen Symptome sollte wdéhrend des Akutaufenthaltes bei
Patient*innen mit thermischem Trauma geachtet werden?

Empfehlung 150 Stand 2024,

NEU

Widhrend des Akutaufenthaltes brandverletzter Patient*innen sollte verstarkt auf Symptome

einer Depression und einer akuten Belastungsreaktion geachtet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Dabei muss in der Phase der Akutbehandlung zwischen psychopathologischen Symptomen
und korperlichen Begleiterscheinungen der Erkrankung differenziert werden. Symptome wie
Schlafstorungen und Appetitlosigkeit sind in der akutmedizinischen Behandlungsphase
haufige korperliche Begleiterscheinungen. Das Vorhandensein psychischer Belastung kann mit
einer verstarkten Schmerzwahrnehmung einhergehen (Difide 1997). Daher ist es wichtig, die

psychischen Aspekte auch bei der medizinischen Behandlung zu beachten. Dies gilt auch fir
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Angehorige, bei denen wahrend des Akutaufenthaltes Symptome einer erhéhten psychischen

Belastung auftreten kénnen (Matt 2017).

Frage: Auf welche psychischen Symptome sollte nach Abschluss der Akutbehandlung bei
Patient*innen mit thermischem Trauma geachtet werden?

Empfehlung 151 Stand 2024,

NEU

Nach Abschluss der Akutbehandlung sollte bei brandverletzten Patient*innen auf Symptome
einer Depression, einer posttraumatischen Belastungsstorung, eines Alkohol- oder

Substanzmissbrauchs, einer Phobie oder anderer Angststérungen geachtet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Auch in der Phase nach Abschluss der Akutbehandlung sollte bei der Diagnostik psychischer
Stoérungen auf die Differenzierung von korperlichen Begleiterscheinungen und
psychopathologischen Symptomen geachtet werden (z. B. geringere Belastbarkeit, erhohte

Ermiidbarkeit aufgrund der Dekonditionierung durch den Akutaufenthalt).

Die Diagnostik ist moglichst friihzeitig schon in der Akutphase indiziert. Im weiteren Verlauf
sind langerfristig Re-Evaluationen zu empfehlen. Besonders zu beachten sind Phasen, bei
denen fiir die Betroffenen und ihre Angehorigen besondere Herausforderungen anstehen, wie
z.B. die Reintegration in das soziale Umfeld nach Entlassung aus der stationdren Behandlung,
Abschluss der Narbenreifung nach 1-2 Jahren. Unwillkiirliche Erinnerungen an den Unfall, die
Verletzung oder auch traumatische Erfahrungen wahrend der Behandlung kdnnen auch Jahre
nach dem Ereignis noch durch alltdgliche Reize, die bei den Betroffenen jedoch mit dem
Trauma assoziiert sind, ausgeldst werden. Auch bei den Angehorigen ist im Langzeitverlauf
weiterhin auf eine erhohte psychische Belastung zu achten (Thombs 2006, Ripper 2010,
Wallis-Simon 2009).
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Frage: Welche Besonderheiten ergeben sich bei der psychotherapeutischen Behandlung
thermisch verletzter Patient*innen?

Empfehlung 152 Stand 2024,

NEU

Die psychotherapeutische Behandlung thermisch verletzter Patient*innen in der Akutphase und
in der Rehabilitation sollte aufgrund der hohen Komplexitit der Verletzung in enger
Zusammenarbeit mit allen Professionen des multidisziplindiren Behandlungsteams durchgefiihrt

werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Dies schliet die psychosoziale Versorgung mit ein. Ziel psychotherapeutischer
Interventionen, sowohl bei den Patient*innen, wie auch bei den Angehorigen, ist die
Reduktion der traumabedingten psychischen Symptome und die Unterstiitzung im

ungewohnten, zum Teil belastenden medizinischen Umfeld.

Frage: Zu welchem Zeitpunkt sollte das Angebot zur psychotherapeutischen Unterstiitzung
nach einer Brandverletzung gemacht werden?

Empfehlung 153 Stand 2024,

NEU

Das Angebot zur psychotherapeutischen Unterstiitzung sollte friihzeitig, schon in der

akutstationaren Phase erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Art, Dauer und Haufigkeit des Vorgehens wird sowohl bei den Betroffenen als auch bei
den Angehorigen an die jeweiligen Bedirfnisse, die Belastbarkeit und an den Heilverlauf
angepasst. Besondere Belastungsfaktoren in dieser Phase sind insbesondere im
intensivmedizinischen Setting die Isolation, die reduzierten sozialen Kontakte, die geringe
Belastbarkeit der Betroffenen und der gestorte Schlaf-Wach-Rhythmus. Bei groRflachigen
Brandverletzungen kann diese Phase sehr langwierig sein.
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Frage: Welche Grundprinzipien bei der psychotherapeutischen Behandlung sollten in der
akutstationdren Phase beachtet werden?

Empfehlung 154 Stand 2024,

NEU

Das Vorgehen sollte angepasst an die Bediirfnisse und die Belastbarkeit der Patient*innen
sein und in der Hauptsache stabilisierend und entlastend wirken.

Informationen zu typischen Reaktionen nach schweren Unféllen und deren Verlauf sollten
vermittelt werden. Eine konfrontative, auf die Verarbeitung des Traumas abzielende

Traumatherapie ist in dieser Phase in der Regel noch nicht indiziert.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Folgende Vorgehensweisen bzw. Interventionen werden angewendet:
® Aktives Zugehen auf Patient*innen, Kontakt unterstitzend
® Angebot zur Unterstiitzung an die Angehorigen (Backstrém 2018)

® |nformationsvermittlung an Betroffene und Angehdrige zu psychischen Reaktionen

nach traumatischen Erfahrungen und bei Bedarf zu Delir

e Vermittlung von Strategien zur Schmerzbewaltigung

In der Literatur finden sich einige wenige Studien zu Virtueller Realitat und
Hypnotherapeutischen Verfahren (Hoffmann 2001, Shakibai. 2014, Jafarizadeh 2017),
die positive Effekte sowohl auf den Hintergrundschmerz, als auch auf den

prozeduralen Schmerz berichten.

® \Vermittlung eines Entspannungsverfahrens angepasst auf die haufig reduzierte
Beweglichkeit der Patient*innen (wegen Verbanden, Immobilisation etc.) zur

Reduktion von Stress, Angsten und zur Verbesserung des Schlafs

® Vorbereitung auf den ersten Blick auf den veranderten Korper/Vorbereitung auf den

ersten Verbandswechsel ohne Narkose

® Emotionale Stabilisierung und Ressourcenaktivierung
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Wahrend des akuten Aufenthaltes ist die auf Verarbeitung des Traumas abzielende
konfrontative Traumatherapie in der Regel noch nicht indiziert (DeGPT 2019). Bei bestimmten
Patient*innen ist eine psychiatrische medikamenttse Mitbehandlung indiziert. Insgesamt ist
die Studienlage zu psychotherapeutischer Behandlung von Patient*innen im
intensivmedizinischen Setting gering. Peris (2011) konnten einen guten Effekt einer
bedarfsabhangig angepassten psychotherapeutischen Behandlung zeigen. Fauerbach (2020)
fanden positive Effekte bei Anwendung eines vier Sitzungen umfassenden kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Programmes. Bisson (1997) hingegen zeigten fir ein friihes

geflihrtes Debriefing Verfahren keine positiven Effekte.

Frage: Zu welchen Zeitpunkten sollten im weiteren Verlauf nach der akutstationédren Phase
erneut Angebote fiir eine psychotherapeutische Unterstiitzung gemacht werden?

Empfehlung 155 Stand 2024,

NEU

Das Angebot zur psychotherapeutischen Unterstiitzung sollte sowohl in der Phase der
Rehabilitation, als auch im weiteren Langzeitverlauf erfolgen. Insbesondere in der Phase
der Reintegration in den Alltag kann es zu erh6hter psychischer Belastung und damit zu

Unterstiitzungsbedarf kommen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Folgende Themenbereiche und Interventionen werden in der Literatur haufig erwdahnt und
haben sich im klinischen Alltag als besonders relevant erwiesen (Jasper 2013, Seehausen 2015,
Wallis 2007). Die Phase der Reintegration in den normalen Alltag kann mit einer erhéhten
psychischen Belastung der Betroffenen einhergehen (Christiaens 2015). In dieser Phase wird
der Betroffene verstarkt mit den Folgen der Brandverletzung (z. B. Funktionseinschrankungen,
schmerzhafte Narbenkontrakturen, Angestarrt werden bei sichtbaren Narbenpartien,
Rickkehr an den Unfallort) konfrontiert.

Auch hier ist der Einbezug von Angehorigen bei Bedarf und auf Wunsch der Patient*innen zu

unterstitzen, da diese von den Veranderungen und Folgen ebenfalls betroffen sein konnen
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(z. B. Ubernahme der Hautpflege an fiir den Betroffenen schwer erreichbaren Stellen,

Konfrontation mit den Reaktionen der Umwelt).

° Informationen zu psychischen Reaktionen nach traumatischen Erlebnissen

° Umgang mit dem verdnderten Korper und dem verdanderten physischen
Funktionsniveau

. Umgang mit den Blicken und den Reaktionen Anderer (insbesondere bei Narben an

sichtbaren Stellen und dem Verlust von Gliedmalen)

° Informationen zu Narben und ihrer Entwicklung

. Strategien im Umgang mit Juckreiz und Schmerzen

° Informationen zu Schlaf-Hygiene

° Unterstlitzung bei der Behandlungs-Adhéarenz (z. B. Tragen der Kompressionswéasche)
. Aktives Ansprechen wichtiger Themen (z. B. Sexualitat, Partnerschaft, Riickkehr in den

Beruf bzw. verletzungsbedingt notwendige berufliche Veranderungen)
. Informationen iber ambulante Psychotherapiemdéglichkeiten und Indikationen

° Informationen Uber Selbsthilfemoglichkeiten und -gruppen, Anregung des Austauschs

mit positiven Modellen

. Angebot zur Einbindung von Angehorigen

Insgesamt ist auch fir diese Phase die Studienlage gering. In der Literatur werden positive
Ergebnisse fur brandverletztenspezifische kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen,
sowohl im Einzel, als auch in der Gruppe berichtet (Cukor 2014, Seehausen 2015).

Tolley und Foroushani stellen in ihrer Ubersichtsarbeit einen positiven Effekt des Austauschs

mit anderen Betroffenen (Peer-Support) fest (Tolley 2014).
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15 Postakute, stationdre, poststationare Rehabilitation

In der teilhabeorientierten Betrachtung bestehen am Ubergang zwischen Akutversorgung und
Rehabilitation Schadigungen der Korperstrukturen und Korperfunktionen sowie
Beeintrachtigungen der korperlichen Aktivitdten und sozialen Teilhabe Patient*innen mit
Brandverletzungen. In der Bewertung und bei den rehabilitativen Interventionen sind
Kontextfaktoren mit Bezug zur individuellen Umwelt (Umfeldfaktoren), mit fordernder (+)
oder hemmender (-) Ausrichtung sowie personenbezogene Einflisse bedeutsam

(Schuntermann 2003).
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GESUNDHEITSSCHADIGUNG
Verbrennung 40 % VKOF; 23 % 3. Grades; US-Amputation re.

y

KORPERSTRUKTUR / AKTIVITATEN TEILHABE
KORPERFUNKTION
4> Greifen, Gehen, Treppensteigen,  [€% Haushalt versorgen
stabile Transplantate, gréRere aktive Rumpfstabilisierung; sich mit Freunden treffen
Epitheldefekte, reduzierte Kraft und Lagewechsel, ADL, berufstatig sein,
Beweglichkeit, (Phantom)Schmerz, Stumpf- und Narbenpflege,

Prothesenhandling

1

v | v

UMFELDFAKTOREN PERSONENBEZOGENE
FAKTOREN
DachgeschoRwohnung mit jung

sportlich aktiv
Felsil(Es) hohe Motivation
amb. Therapie mit Auto erreichbar (++) psychoemotional belastet

. . Interventionen zuganglich
Familienstruktur intakt (++)

FlieBschema zur Anwendung der International Classification of Functioning, Disability and

Health (ICF) der WHO (2002) nach thermischer Verletzung.

Frage: Was zdhlt zu den wesentlichen Inhalten der Rehabilitation nach einer
Brandverletzung?

Empfehlung 156 Stand 2024,

NEU

Die Rehabilitation soll eine auf Narbentherapie spezialisierte, medizinisch-funktionelle
Rehabilitation mit der Moglichkeit zur psychotherapeutischen Mitbehandlung
beinhalten, stabilisiert so die Erfolge der Akutbehandlung und ermaéglicht eine weitere

ambulante Versorgung.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Beeintrachtigte Funktionen und Aktivitdten werden in der Rehabilitation trainiert und lber

das Erlernen ausgleichender Handlungsstrategien sowie den Einsatz von Hilfsmitteln, bei
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Berticksichtigung der individuellen Lebenshintergriinde der Rehabilitand*innen, kompensiert.
Mit der wiedererlangten Funktionsfahigkeit kann deren Riickkehr in den Alltag bestmoglich
vorbereitet werden (Ziegenthaler 2005). Von wesentlicher Bedeutung ist dabei die ICF-

orientierte Zieldefinition (Neubauer 2019).

Frage: Was bestimmt die Zielsetzung der Rehabilitation nach einer Brandverletzung?

Empfehlung 157

Neben den individuellen Zielen der Patient*innen mit Brandverletzungen soll sich die

Reha-Zielsetzung an den verletzten Korperstrukturen / Korperfunktionen,

eingeschrankten Aktivititen und konkreten Teilhabeerwartungen orientieren.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Empfehlungen Indikationen fiir komplexe Rehabilitationsmalnahmen in einer spezialisierten

Einrichtung sind (DGV 2007):

¢ Verbrennungen Grad I1° 2 15 % VKOF (bei Kindern > 10 %)

e Verbrennungen Grad IlI° 2 10 % VKOF (bei Kindern > 5 %)

¢ Verbrennungen von Gesicht, an Handen, FiiBen und der Genitalregion

¢ Narbenbildung mit wesentlichen Einschrankungen auf die Funktion groRer Gelenke.
Weitere Indikationen sind:

e funktionelle Defizite nach Starkstromunfall

e Gliedmalenverlust

o fortgeschrittenes Lebensalter (> 65 Jahre)

e funktionelles neurologisches Defizit bei geringerem Verbrennungsausmaf?
¢ manifeste psychische Traumafolgestérungen (Anpassungsstorung, Posttraumatische
Belastungsstérung, Angststdorungen)

¢ problematische psychosoziale Situation, praexistent oder posttraumatisch ausgelost.

Empfehlungen Als Rehabilitationsvoraussetzungen gelten (DGV 2007):
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e Haut- und Narbenverhiltnisse, die multimodalen MalBnahmen zur Unterstiitzung der
Narbenreifung zuganglich sind

e Epitheldefekte, die unter physikalischen MalRnahmen kurz- bis mittelfristig abheilen

e es besteht kein chirurgischer Interventionsbedarf

e die Herz-Kreislauf-Situation ist stabil und

¢ Teilmobilisation der Patient*innen mit Brandverletzungen ist erfolgt.

Frage: Wie gliedert sich die Rehabilitation nach einer Brandverletzung?

Empfehlung 158 Stand 2024,

NEU

Die Rehabilitation nach einer Brandverletzung ldsst sich in vier Behandlungsetappen

unterteilen:

* Primarrehabilitation
* Postakute Rehabilitation
e Anschlussrehabilitation

¢ Heilverfahren

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Multimodale MaBnahmen im interprofessionellen Team unterstiitzen dabei den gesamten

Prozess der Rehabilitation der Patient*innen mit Brandverletzungen.

In der Primarrehabilitation, die sich nahtlos an die Behandlung im Brandverletztenzentrum
anschliellt, stehen die Forderung der Narbenstabilitait und Narbenmaturitdt sowie die
Abheilung bestehender Epitheldefekte neben der Behandlung der Folgen der
Verbrennungskrankheit im Vordergrund (Ziegenthaler 2016). Basale sensorische Stimulation,
Prophylaxe-MafRnahmen vor intensivmedizinischen Komplikationen, die Anbahnung von ADL
(acitivity of daily living, Aktivitdaten des taglichen Lebens) sowie ersten Hilfsmittelversorgung
sind neben der akutmedizinischen Versorgung wesentlich.

Es handelt sich hierbei um eine Rehabilitation im Krankenhausstatus mit sehr individueller

Behandlungsdauer.
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In der Postakuten Rehabilitation Giberwiegt die aktivierende Behandlung durch Pflegende und
Therapeuten neben der Férderung der Narbenstabilitat. Ziel ist mehr Selbstdndigkeit im
Bereich der Aktivitditen des taglichen Lebens. Physiotherapie, Ergotherapie sowie
traumaspezifische Psychotherapie erganzen das Behandlungsspektrum. Spezielle
Versorgungssituationen (u. a. Trachealkanilen, PEG, Blasenableitungen) sind sicherzustellen.
Unter Einhaltung der Rahmenempfehlungen des Robert-Koch-Institutes (Hergenrdder 2012,
Just 2013) kann eine Rehabilitation auch bei Besiedlung mit multiresistenten Keimen (MRE) in
spezialisierten Reha-Zentren (Ziegenthaler 2018) gewahrleistet werden.
Die postakute Rehabilitation erfolgt geeigneter Weise bei einer zu erwartenden
Rehabilitationsdauer von 6 bis 12 Wochen am Akutkrankenhaus oder einem spezialisierten

Rehabilitationszentrum.

Voraussetzung fiir eine Anschlussrehabilitation sind der Abschluss akutmedizinischen
Behandlungsbedarfs und die lGberwiegende Selbstindigkeit im Bereich der Aktivitdten des
taglichen Lebens als Voraussetzung fiir soziale Reintegration. Praktische Erfahrung und
praktische Unterstltzung beim Handling (An-/Ablegen / Waschen) der Kompressionskleidung,
nach Amputationen sowie im Erkennen und Behandeln verbrennungstypischer Spatfolgen

sind notwendig.

Im Vordergrund der 3 bis 8 Wochen dauernden Anschlussrehabilitation stehen individuell
relevante  funktionsverbessernde Interventionen, Konditionstraining, und die
psychotherapeutische Behandlung (s. Kap. 12). Auch im AHB-Setting kann bei MRE-Besiedlung

nach o.g. Rahmenempfehlungen eine Rehabilitation ermdglicht werden.

Heilverfahren werden frihzeitig bei unzureichenden spezifischen ambulanten
Behandlungsmoglichkeiten oder fortbestehenden Defiziten stationar, bei einer zu

erwartenden Rehabilitationsdauer von 3 bis 6 Wochen, angestrebt.

Antragsbegriindend hierfir sind allein oder in Kombination:

s fortbestehende alltagsrelevante funktionelle Einschrankungen

e funktionell limitierende Narbenbildung

e anhaltende Minderung der motorischen Ausdauerfahigkeit

e psychische Beschwerden sowie erschwerte Krankheitsverarbeitung/-akzeptanz u./o.
kognitive Defizite
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e Unzureichende ambulante Behandlungsmoglichkeiten.
Zielsetzungen dabei sind:
¢ Selbstandigkeit in der Selbstversorgung und bei individuell relevanten Aktivitdaten
e Teilhabe an individuell wesentlichen Bereichen
o tatigkeitsspezifische Abklarung der beruflichen Leistungsfahigkeit
¢ Schaffung der Voraussetzung fiir berufliche Wiedereingliederung
¢ Erkennen und Abwenden von Faktoren der erheblichen Gefahrdung der Erwerbstatigkeit
e drohende Pflegebedirftigkeit oder Verschlechterung der Pflegebedirftigkeit durch

komplexe multimodale Behandlung abzuwenden.

Ambulante Behandlungsangebote kénnen Effekte stationdrer Rehabilitation sichern und
ausbauen, um eine groRtmogliche Selbstandigkeit im Alltag und eine bestmdgliche
Lebensqualitadt zu fordern. Sie orientieren sich an den Regelungen in den Heilmittelrichtlinien
der GKV, Behandlungskonzepten der DGUV oder anderer Kostentrager und erfolgen anfangs
grofltenteils zwei- bis dreimal in der Woche, nach 4 bis 6 Monaten dann symptomorientiert
im Intervall. Eigenlibungsprogramme der Patient*innen mit Brandverletzungen werden

kontrolliert und angepasst.

Frage: Wann und wie lange ist eine Rehabilitation nach einer Brandverletzung gerechtfertigt?

Empfehlung 159 Stand 2024,

NEU

Nicht die Verbesserung einzelner spezifischer Fertigkeiten und Aktivititen, sondern eine
verbesserte Kompensationsfihigkeit soll den Rehabilitationsumfang und die

Rehabilitationsdauer bestimmen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

So lange, wie sie in den aktuell wichtigen Lebensbereichen und Lebenssituationen der
Patient*innen mit Brandverletzungen zu einer besseren Teilhabefdhigkeit beitragt, ist eine
Rehabilitation indiziert. Hieraus leiten sich zugleich die funktions- und teilhabeorientierten

therapeutischen Zielsetzungen ab (Fries 2007).
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Frage: Welche Voraussetzungen muss ein Zentrum zur Rehabilitation nach Brandverletzung
erfiillen?

Empfehlung 160 Stand 2024,

NEU

Die Rehabilitation von Brandverletzten soll stationdr und ambulant spezielle strukturelle,

personelle und organisatorische Voraussetzungen erfiillen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

MalRgeblich sind dabei die Empfehlungen der DGV e.V. (DGV 2007). Empfohlen wird hier, dass
die Leitung bei einem Facharzt mit wenigstens zweijdhriger Erfahrung in der rehabilitativen
Behandlung und sozialmedizinischen Beurteilung von Patient*innen mit Brandverletzungen
liegt. Zusatzbezeichnungen wie ,Physikalische Medizin“ sowie ,Rehabilitationswesen” oder
»,Sozialmedizin“ sind dabei notwendig. Kenntnisse in moderner Wundversorgung, Plastischer
Chirurgie, Schmerztherapie sowie der orthopadietechnischen Versorgung inklusive
Schienenversorgung sind  darliber hinaus sinnvoll.  Zu einem multimodalen
Behandlungskonzept gehéren verschiedenste Berufsgruppen, wie z.B. Mediziner*Innen
verschiedener Fachgebiete, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Psychologie, Soziale

Arbeit, Erndhrungsberatung oder Orthopadietechnik.

Literatur:

Bayley EW et al. Research Priorities for Burn Nursing-Rehabilitation, Discharge Planning and

Follow-up Care. J Burn Care Rehabil 1992;4:471-76

Fries W. Reha-Philosophie: Konzepte und Strukturen fiir eine Teilhabe-orientierte ambulante
wohnortnahe Rehabilitation. In: Teilhabe! Neue Konzepte der NeuroRehabilitation — fiir eine

erfolgreiche Riickkehr in Alltag und Beruf, Fries W et al. (Hrsg), 2007. Stuttgart: Thieme S.10

Hegenrdder H et al. Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) in der medizinischen

Rehabilitation. 2012. Bundesgesundheitsbl 55:1453-1464.

?AWMF © 204

IMWi



Just HM, Reinhardt A. Sind die Regeln der KRINKO zum MRSA-Screening auf eine reine REHA-

Klinik zur Anschlussheilbehandlung tGbertragbar? Consilium infectiorum. 2013;34:17-18.

Neubauer H, Stolle A, Ripper S, Klimitz F, Ziegenthaler H, Strupat M, Kneser U, Harhaus L.
Evaluation of an Internationalen Classification of Functioning, Disablility and Health-based
rehabilitation for thermal burn injuries: a prospective non-randomized design. Trials, 2019, 1-

9.

Schuntermann MF. Grundsatzpapier der Rentenversicherung zur Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ). Deutsche Rentenversicherung (DRV) 2003. S.52-59.

Weltgesundheitsorganisation (WHO). Auf dem Weg zu einer gemeinsamen Sprache fur
Funktions-, Behinderungs- und Gesundheits-ICF. Genf: WHO; 2002.

https://www.who.int/classifications/icf/en/. Abgerufen am 10. Oktober 2023.

Ziegenthaler H, Neumann U, Fritzsche U, Siihnel B, Briickner L Der polytraumatisierten
Brandverletzten - Die besondere Herausforderung in der Rehabilitation. Orthopéade

2005;34:906-916.

Ziegenthaler H, Kosel J, Rader M, Wind G, Krause-Wloch P, Leutloff HJ, Bruck JC, Zieschnik O.
Empfehlungen zur Rehabilitation Brandverletzte - Deutsche Gesellschaft fir
Verbrennungsmedizin e. V. 2007; https://verbrennungsmedizin.de/leitlinien-rehabilitation-

brandverletzter. Abgerufen am 20. Februar 2023.

Ziegenthaler H. Narbenbildung nach thermischen Verletzungen - Grundlagen und

Behandlungskonzepte in Akut- und Rehabilitationsbehandlung. Orth Tech 2015;5: 52-58.

Ziegenthaler H. Rehabilitation Brandverletzten mit (trotz) multiresistenter Keimbesiedlung.

WUNDmanagement 2018;12 — Suppl. WUKO 2018:58.

16 Therapie der Verbrennungsfolgen

16.1 Definition der Verbrennungsfolgen
Die Art des Verbrennungstraumas, Inhalationstrauma und Lokalisation der Verbrennung

sowie Verbrennungstiefe haben einen grofRen Einfluss auf das Auftreten und die Art der
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Verbrennungsfolgen. Thermische Verletzungen der Haut ab Grad 2a fiihren zu einer partiellen
oder totalen dermalen Nekrose. Als Folge entstehen Narben in den betroffenen
Koérperoberflachen. Im Bereich der Spalthautentnahmestellen kénnen sich unter bestimmten

Bedingungen Narben entwickeln.

Grundsatzlich lasst sich zwischen zwei Langzeitschaden als Verbrennungsfolge der Haut
unterscheiden. Zum einen die Narbenbildung (z. B. hypertrophe Narben, Narbenkeloide und
Narbenkontrakturen) und zum anderen chronische Wundheilungsstérungen mit
rezidivierenden Infektionen. Langfristig kdnnen sich hieraus Malignome entwickeln (z. B. das

Marjolin-Ulkus)

In Folge einer Brandverletzung kdnnen auch langanhaltende psychische Symptome auftreten.
Dabei zeigen sich in Prdvalenz und Ausprdagung individuell zu differenzierende

Schwankungsbreiten.

In der Literatur werden Pravalenzzahlen einer posttraumatischen Belastungsstorung von 9 bis
45% nach einem Jahr und von 7 bis 25% mehr als zwei Jahre spater berichtet (Giannonni-
Pastor 2016). Die Pravalenz fiir eine Depression wird in der Literatur zwischen 4 und 10% nach
einem Jahr angegeben. Klinisch relevante depressive Symptome werden mit einer Haufigkeit
zwischen 13 und 34% nach einem Jahr und zwischen 22 bis 46% nach (ber einem Jahr
festgestellt (Thombs 2006). Weiterhin werden in der Literatur auch das Auftreten von Alkohol-
und Substanzmissbrauch, Phobien und anderen Angststorungen nach einer Brandverletzung

berichtet (Ripper 2010, Wallis-Simon 2009).

16.2 Narbenqualitat
Narben nach thermischen Verletzungen weisen ein sehr vielfaltiges klinisches Bild auf und
beeinflussen die korperliche Funktion sowie das Wohlbefinden der Patient*innen in

unterschiedlicher Weise. MaRgeblich wird der Einfluss durch die Narbenqualitdt bestimmt.

Atrophe, auf Hautniveau befindliche Narben sind meist nicht mit funktionellen Stérungen der
Korperfunktion verbunden. Sie konnen jedoch mit Juckreiz und Spannungsgefihl

einhergehen.

Vor allem bei sichtbaren Lokalisationen werden diese als funktionell-asthetisch stérend
empfunden. Dies kann zu einer Beeintrachtigung der psychosozialen Funktionen fiihren (Dahl
2016, Van Loey 2003). Bei Verlust der Hautanhangsgebilde (Alopezien) sowie bei vollem oder
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teilweisem Verlust der Ohr- und Nasenstruktur sind mitunter erhebliche Probleme in der
Selbstwahrnehmung, dem Bodyempowerment und der interpersonellen Kommunikation

wahrzunehmen.

Von den planen und atrophen Narben unterscheidet man die hypertrophen Narben und die
Narbenkeloide. Hypertrophe Narben sind erhaben, wulstig, gerétet und derbe. Haufig jucken

sie stark oder schmerzen.

Die Pravalenz der Ausbildung einer hypertrophen Narbe nach Verbrennung liegt zwischen 32
% und 72 % und hoher (Bombaro 2003, Gangemi 2008, Lawrence 2012), bei Juckreiz initial bei
Uber 90 % und als Spatfolge bei ca. 44 % (Carrougher 2013). Die Inzidenz fir
Narbenkontrakturen lag in Untersuchungen zwischen 2 % (Kraemer 1988) und 5 % (Gangemi

2008).

Risikofaktoren fiir die Entstehung pathologischer Narben (Lawrence 2012) sind:

junges Alter (Butzelaar 2016),

Verbrennungslokalisation im Bereich des Halses oder der oberen Extremitat,

multiple chirurgische Eingriffe und

die Behandlung mit gemeshten Spalthauttransplantaten.

Zugrundeliegende pathophysiologische Ursachen fiir die Entstehung von hypertrophen
Narben sind eine verlangerte Entziindungsphase wahrend der Wundheilung, eine verzogerte
Epithelialisierung der Wunden und eine eingeschrankte Gewebeneubildung nach akuter

Verbrennung mit Persistenz von Myofibroblasten.

Im Gegensatz zu einer normalen Narbenbildung persistieren diese Myofibroblasten nach
Abschluss der Wundheilung, produzieren kontinuierlich extrazellulare Matrix und zeigen eine
gesteigerte Kontraktilitat, die letztendlich zu Narbenkontrakturen fiihrt (Penn 2012, Varkey
2015, Tomasek 2002). Divergierende Angaben gibt es (iber den Einfluss des Geschlechts auf
die Entwicklung hypertropher Narben. Gangemi und Kollegen (2008) wiesen eine
Pradisposition des weiblichen Geschlechts fir hypertrophe Narbenbildung nach, wahrend
andere Studien keinen Einfluss feststellen konnten (Butzelaar 2016, van der Wal 2012, Sood
2015). Weitere Risikofaktoren sind der genetische Hintergrund (Butzelaar 2016, Sood 2015),
die Verbrennungstiefe und das AusmaR der verbrannten Korperoberflache (Van der Wal 2012)

sowie die bakterielle Besiedelung der Wunden (Butzelaar 2016, Baker 2007).
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Frage: Welchen Einfluss haben Wundheilungsstérungen und bakterielle Infektionen auf die
Entstehung hypertropher Narben?

Empfehlung 161 Stand 2024,

NEU

Wundheilungsstérungen und bakterielle Infektionen, Durchblutungsstérungen und eine
langdauernde inflammatorische Reaktion sollten vermieden und ggfs. behandelt werden,
um einer verzégerten oder ausbleibenden Wundheilung mit Chronifizierung

vorzubeugen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die Inzidenz von Weichteilgewebsinfektionen nach abgeschlossener akuter Wundheilung
betrdgt 1,6 % und ist nach initialem epifaszialen Debridement stark erhoht (17,1 %)
(Mukhdomi 1996). Chronische Wundheilungsstérung mit sekundar maligner Entartung auf
dem Boden von instabilen Narben werden Marjolin-Ulkus genannt und treten mit einer
Inzidenz von 0,77 % bis 2 % nach Verbrennung auf (Fleming 1990). Die Latenzperiode nach
Verbrennung ist invers proportional zum Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Verbrennung
und kann mehrere Jahre betragen (Kowal-Vern 2005). In 71 % werden Spindelzellkarzinome,
in 12 % Basaliome und in 5 % Sarkome nachgewiesen. Die Rezidivrate betragt ca. 16 % und die
Mortalitat 21 %. Epidemiologische Studien zum Auftreten von Malignomen nach

Verbrennungen sind bislang nicht verfligbar (Wallingford 2011).

Im Gegensatz zu hypertrophen Narben beschrdanken sich Narbenkeloide nicht auf die
urspriingliche GroRe der Wunde, sondern wachsen wuchernd darliber hinaus. Hypertrophe
Narben haben eine Tendenz zur spontanen Rickbildung, wahrend Narbenkeloide progressiv

wachsen und eine hohe Rezidivrate aufweisen.
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Frage: Wie kann die Qualitdt von Narben beurteilt werden?

Empfehlung 162 Stand 2024,

NEU

Es sollten standardisierte Instrumente zur Narbenbewertung angewandt werden. Dabei
sollte sich sowohl eine Bewertung aus Expertenperspektive als auch das Empfinden

Betroffener widerspiegeln.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Zu den am haufigsten gebrauchten Instrumenten zur subjektiven Bewertung der
Narbenqualitdt aus Behandlersicht zahlt die Vancouver Scar Scale (Sullivan 1990). Ein
geeignetes, zuverlassiges und vollstandiges Instrument zur mehrdimensionalen Bewertung
von Narben ist die Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS; Draaijers 2004).
Neben diesen subjektiven Einschatzungen der Narbe existieren derzeit keine nichtinvasiven,
objektivierbaren Messmethode zur Narbenqualitdt nach thermischer Verletzung (Lee 2016).
Kein Instrument zur Beurteilung der Narbenqualitat hat sich als zuverldssig, konsistent,

praktikabel und gleichzeitig giiltig erwiesen.

16.3 Spatfolgen an Organsystemen nach thermischer Verletzung
Abgesehen von den kutanen Folgen der Verbrennung konnen weitere Organsysteme
Spatfolgen aufweisen. Die Aufzahlung erfolgte ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Fur

Therapieoptionen wird auf Fachliteratur der jeweiligen Spezialgebiete verwiesen.
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16.3.1 Muskuloskelettale Verbrennungsfolgen

Frage: Welche Auswirkungen auf Muskulatur und Knochen sind zu erwarten?

Empfehlung 163 Stand 2024,

NEU

Unter verschiedensten pathophysiologischen Voraussetzungen sind Veranderungen an
Muskeln, Faszien, Sehnen und Knochen zu erwarten. Diesen sollte friihzeitig mit

praventiven MaBnahmen entgegengewirkt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Langerdauernde Immobilisation oder Fehlbelastung durch Kontrakturen koénnen zu
Osteoporose fuhren. Bei verzégerter Exzision nekrotischen Gewebes kénnen pathologische
Frakturen auftreten. Narbenstrange konnen Muskel- und Gelenkkontrakturen zur Folge
haben. Weiterhin sind Skoliose, Ankylosen, Wachstumsveranderungen und die Ausbildung
von heterotopen Knochenkernen beschrieben. Bei tiefreichenden Infektionen kann es zu
Osteomyelitiden angrenzender kndocherner Strukturen kommen (Evans 2012). Bei
Minderperfusion, Infektion oder starker thermischer Schadigung des Weichteilmantels (z. B.
bei Starkstromunféllen) kdnnen Amputationen auf unterschiedlichen Hohen notwendig sein
(Piotrowski 2014). Diese Verbrennungsfolgen kénnen tiefgreifende Einschrankungen in der
Funktionalitdt und Beweglichkeit von Extremititen und des Kopf-Hals-Bereiches haben
(Warden 2012). Praventive Malknahmen wie kontinuierliche Bewegungstherapie,
Lagerungsschienen, Kompressionswasche, Narbenmassage u.a. werden nachfolgend

beschrieben (siehe Kapitel 15.5 ff.).
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16.3.2 Sinnesorgane: Sehen, Horen

Frage: Wie kénnen Sinnesorgane bei thermischen Verletzungen betroffen sein?

Empfehlung 164 Stand 2024,

NEU

Auf Grund der anatomischen Exposition und funktionellen Bedeutung soll den
Sinnesorganen in der Behandlung nach thermischem Trauma eine besondere Beachtung

zukommen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Vor allem nach Stromunfdllen kommt es als Spéatfolge zu Katarakten oder Schadigung des
Innenohrs mit Horstérungen (Warden 2012). Weitere Beeintrdchtigungen resultieren aus
Korneaverletzungen oder Verbrennung der Augenlider mit nachfolgenden Einschrankungen
des Lidschlusses, Tranentraufeln, Ektropion, rezidivierenden Infektionen, Keratitis sicca,
Einschrankungen der Sehfdhigkeit bis hin zur Erblindung, z. B. nach chemischen

Augenverletzungen.

16.3.3 Neurologische Spatfolgen, Tast-, Temperatur- und Vibrationswahrnehmung
Bei tiefgradigen Verbrennungen und epifaszialer Nekrosektomie werden nicht nur
Hautanhangsstrukturen, sondern auch sensible Nerven, Tastkdrperchen und subkutanes

Fettgewebe geschadigt oder entfernt.

Dys-, Par- und Anasthesien, neuropathische Schmerzen, verringerte Vibrationswahrnehmung,
herabgesetzte 2 Punkte- oder Spitz-Stumpf-Diskrimination sowie eine alterierte
Temperaturwahrnehmung kénnen Folgen sein (Falder 2009). Durch Verlust der
Hautanhangsgebilde ist die Schweill- und Talgsekretion eingeschrankt, mit nachfolgenden
Problemen der Thermoregulation und Rickfettung der Haut. Neurologische Spatfolgen
konnen mit einer Latenz von bis zu 2 Jahren nach Verbrennungstrauma auftreten, vor allem
nach Stromunfallen besteht eine besondere Pradisposition fiir Schlaganfalle (Warden 2012).
Neuropsychiatrische Spatfolgen treten in ca. 13 % auf, vor allem nach elektrischen Unfallen

mit Kopfbeteiligung (McKibben 2009).
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16.3.4 Respiratorisches und kardiovaskuldres System

Frage: Was sind mégliche Folgen am kardiovaskulédren System?

Empfehlung 165 Stand 2024,

NEU

Folgende pathologische Zustidnde sollten bei der Behandlung von Verbrennungsfolgen
antizipiert werden: pulmonale Insuffizienz nach Inhalationstrauma oder lang
andauernder Beatmung sowie kardiologische Erkrankungen mit einem erhohten

Mortalitatsrisiko.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

16.3.5 Vaskuldres und lymphatisches System

Tiefer gehende Verbrennungen und epifasziale Nekrektomien beeintrachtigen die
Lymphbahnen, sodass es zu anhaltenden Lymphabflussstorungen und Lymphddemen
kommen kann. Langzeitfolgen kdénnen rezidivierend auftretende neuroderme Exantheme,

eine Stauungsdermatitis oder chronische Ulzera sein.

Frage: Wie kénnen thermische Verletzungen das Lymphsystem beeinflussen?

Empfehlung 166 Stand 2024,

NEU

Eine dauernde und langfristige Kompressionstherapie soll vorbeugend und therapeutisch

bei anhaltenden Lymphabflussstérungen bzw. Lymphédemen erfolgen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

16.3.6 Urogenitale Spatfolgen

Tiefgradige Verbrennungen am Perineum, Genitale und GesakR koénnen zu

Narbenkontrakturen oder zum Teil- bzw. Totalverlust des Genitales fiihren. Dies kann

?AWMF © 212

IMWi



Miktions- und Defdkationsprobleme bedingen und die Sexualfunktion beeintrachtigen.
Starke Vernarbungen im Urogenitalbereich kdnnen zudem Schmerzen und Beschwerden beim
Sitzen als auch beim Toilettengang verursachen sowie Folgen fiir Sexualitat und Partnerschaft
haben. Dadurch kann die Krankheitsverarbeitung in sehr individueller Weise beeinflusst

werden.

16.4 Psychische und psychosoziale Spatfolgen

Frage: Sind nach thermischer Verletzung psychische und psychosoziale Folgen zu erwarten?

Empfehlung 167 Stand 2024,

NEU

Psychische Langzeitfolgen kénnen nach schweren Brandverletzungen auftreten und
sollen sowohl im Rahmen der Akutbehandlung als auch in der gesamten

Rehabilitationsphase adressiert werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Fiir eine zeitnahe differenzierte Klarung der Pathogenese sowie indikationsgerechte
therapeutische Intervention, ist die enge interdisziplindre Zusammenarbeit von
Psychotherapeuten, Psychiatern, Schmerztherapeuten und Fachérzten, einschlieBlich der
Strukturanalytik erforderlich (s. Kapitel 12). Die psychosoziale Reintegration nach Abschluss
der Akutversorgung und multiprofessionellen Rehabilitation, bis hin zur beruflichen
Eingliederung erfordert ein konzertiertes Vorgehen sowie Erfassung der individuellen
Teilhabeziele der Patient*innen, ggfs. unter Einbeziehung von und Mitbetreuung der

Angehorigen.

16.5 Narbentherapie

Multimodale MaBnahmen férdern die Qualitdt der Narben und sind in einem individuell
unterschiedlichen AusmaR meist dauerhaft erforderlich. Diese MaRnahmen basieren zumeist
auf Expertise und Erfahrung in der Narbenbehandlung bei einem Mangel an addquaten
wissenschaftlichen Studien mit einer soliden Anzahl an Teilnehmenden, vergleichbarer

Methodik bzw. Vergleich zur Nichtexposition. Empfehlungen aus der aktualisierten S2k-
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Leitlinie zur Therapie pathologischer Narben (hypertrophe Narben und Keloide) sollen

bericksichtigt werden (Nast 2020).

Frage: Wie sollten Narben gereinigt und gepflegt werden?

Empfehlung 168 Stand 2024,

NEU

Die Reinigung von Narben sollte mit Wasser und einer milden, ph-neutralen Seife

erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Zur Pflege werden in den ersten 4 bis 6 Wochen fettende Externa (Salben) und im Verlauf eher
feuchtigkeitsspendende Externa (Creme oder Lotion) verwendet. Je nach Trockenheit, und
Lokalisation der Haut ist dies einmal oder mehrfach taglich durch eine erhohte
transepidermale Wasserverlustrate im Vergleich zur gesunden Haut (Monstrey 2014, Suetake
1996) erforderlich. In den Externas sollten keine bzw. wenig Duftstoffe, Konservierungsmittel,
Stabilisatoren enthalten sein. Fir keines dieser Produkte ist eine evidenzbasierte Praferenz

belegt.

Frage: Ist ein UV-Schutz fiir Verbrennungsnarben und Spalthautentnahmestellen erforderlich?

Empfehlung 169 Stand 2024,

NEU

Narben sollen vor UV-Strahlung besonders in den ersten 18 Monaten durch Vermeidung
der Exposition, durch Abdeckung und durch Pflegeprodukte mit einem LSF 50+ geschiitzt

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Aus klinischer Erfahrung gelten diese Empfehlungen:
e bei oberflachlichen thermischen Verletzungen (Grad 1 bis 2a) 6 bis 12 Wochen
e an Hautentnahmestellen 3 bis 6 Monate

?AWMF © 214

IMWi



e beitiefergradigen Verletzungen der Haut (ab Grad 2b) bis 18 Monate.

Zur Abdeckung eignen sich textile Stoffe, die von UV-Strahlung nicht durchdrungen werden
konnen. Eine Kopfbedeckung (Hut oder Kappe) schiitzt Narben am Kopf. Solitdre Narben an

UV-exponierten Stellen kdnnen auch mit hautvertraglichen Pflastern abgedeckt werden.

Frage: Bietet konventionelle Kompressionsbekleidung einen ausreichenden UV-Schutz?

Empfehlung 170 Stand 2024,

NEU

Konventionelle Kompressionsbekleidung allein bietet keinen ausreichenden UV-Schutz

und sollte daher mit anderen UV-SchutzmafBnahmen kombiniert werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Nach Angaben verschiedener deutscher Hersteller bietet Kompressionskleidung je nach
Dehnungsgrad einen Schutz vor UV-Strahlung entsprechend einem LSF zwischen 30+ und 50+.
Die gleichzeitige Nutzung von Sonnenschutzprodukten unter der Kompressionskleidung wird
nicht empfohlen beifehlenden Aussagen liber die Materialkompartibilitat. Vielmehr soll durch
Vermeidung der UV-Einwirkung und zusatzlich abdeckenden Textilien ein ausreichender

Schutz hergestellt werden.

16.5.1 Narbenmassage

Frage: Welche Bedeutung ist der Narbenmassage zuzuschreiben?

Empfehlung 171 Stand 2024,

NEU

Narbenmassagen sollen als wesentliches Element der Rehabilitation in der Phase der

Narbenreifung (Maturation) nach thermischen Verletzungen durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Narbenmassagen kdnnen manuell, mit Hilfsmitteln oder mit Unterdruck und maschineller
Unterstitzung erfolgen. Dies lockert und entstaut die Narben sowie das umgebende
Weichteilgewebe (Ziegenthaler 2005). Mit Narbenmassage kann bei ausreichender
Wundheilung bereits ab dem 14. postoperativen Tag (Gadomski 1993) begonnen werden. In
der Literatur werden fir die stationdre Rehabilitation arbeitstagliche und im ambulanten
Setting bis zum Abschluss der Narbenreifung zwei- bis viermal wochentliche Narbenmassagen
empfohlen (Ziegenthaler 2005). Grundsatzlich wird die Narbenmassage an den Reifegrad der

Narbe angepasst (Meaume 2014, Middelkoop 2011).

Manuelle und mechanische Massagen zeigen in der Behandlung von Narben nach
thermischem Trauma in unterschiedlicher Auspragung klinisch und subjektiv positive Effekte,
jedoch nur mit niedrigem Evidenzgrad. Fir kein Verfahren wurde bisher evidenzbasiert ein

Effekt reproduzierbar belegt.

Vorliegende Daten (Arno 2014, Meaume 2014, Kerckhove 2003) belegen, dass
Narbenmassage Juckreiz lindern, Schmerz reduzieren und eine Verbesserung der
Hautelastizitat bewirken kdnnen. Positive Effekte der Narbenmassage sind auf die Lockerung
von fibrotischen Narbengewebe mit Reduktion der mechanischen Stérungen sowie die
konsekutive Verbesserung des Bewegungsausmales (Patineo 1999) =zurickzufiihren.
Pathophysiologisch besteht der Effekt der Narbenmassage auf einer Druck- und Zugwirkung
auf narbig verandertes Bindegewebe. Diese wird unterschiedlich - manuell, iber Narbentools,
durch einen Wasserstrahl mit hohem Druck oder die Ultraschallbehandlung erzeugt. Einen
besonders guten Erfolg zeigte an einigen Zentren die Unterdruckvakuummassage (Suna 2005).
Zudem kénnen zur Massage verwendete Koppelmedien (Cremes, Gele oder Ole) den
Feuchtigkeitsgehalt in der Narbe erh6hen. Narbenmassagen kénnen angstreduzierend wirken

und das psychische Befinden verbessern (Roques 2002, Field 2000).
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16.5.2 Textile Kompression

Frage: Wie ist die textile Kompression in der Behandlung hypertropher Narben zu bewerten?

Empfehlung 172 Stand 2024,

NEU

Kompressionsbekleidung soll als ,First-line-Pravention” bei autologem Hautersatz nach

thermischen Verletzungen therapeutisch eingesetzt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Wiéhrend in kontrollierten tierexperimentellen Studien ein positiver Effekt der
Kompressionsbekleidung auf die Narbenentwicklung nachgewiesen wurde (DeBruler 2020),
existieren nur wenige randomisiert kontrollierte Studien am Menschen. In diesen konnte
letztendlich kein belegbarer Effekt nachgewiesen werden (Esselman 2006).

Bei der Beurteilung der Studienlage muss auf methodische Schwierigkeiten, wie fehlende
Daten (iber die tatsdchliche Tragedauer in der Gruppe mit Kompressionswasche (Chang 1995)
und zusatzliche Faktoren, wie die Materialermiidung, hingewiesen werden. Die Subjektivitat
der Narbenbeurteilung z.B. anhand von Skalen wie der Vancouver Scar Scale schranken die

Aussagekraft der Studien in erheblichem MaRe ein (Esselman 2006).

Kompressionstherapie hat die Férderung der Narbenreifung und damit eine funktionelle und
asthetische Verbesserung der Narben nach thermische Verletzungen zum Ziel und soll
essentieller Bestandteil einer konservativen Narbentherapie sein, um der Entwicklung einer
hypertrophen Narbe entgegenzuwirken und deren Progression zu vermeiden. Ein schneller
und effizienter Riickgang der Narbe auf das physiologische Hautniveau soll erreicht und damit
auch die (Gelenk-)Beweglichkeit erhalten bzw. verbessert werden. Die Reduktion der
Narbenhohe als evidenter Vorteil einer Kompressionsbehandlung wurde in einer Metaanalyse

anhand von sechs Studien beschrieben (Anzarut 2009).
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Frage: Wann soll Kompressionsbehandlung starten?

Empfehlung 173 Stand 2024,

NEU

Textile Kompressionsbehandlung sollte in Abhangigkeit von der Verbrennungstiefe

frithestmoglich nach dem Einheilen der Transplantate bzw. dem Wundschluss beginnen.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Nach klinischer Erfahrung stellen kleinere Epitheldefekte, in geeigneter Weise abgedeckt,
keine Kontraindikation fiir die textile Kompressionstherapie dar. Anziehhilfen erleichtern die
Applikation der Kompressionskleidung Uber den medizinischen Schutzverbanden.
Auftretende Spannungsblasen stellen keinen Grund dar, die Behandlung zu beenden. Die

Tragedauer am Tag wird angepasst und schrittweise gesteigert.

Frage: Aus welchen Materialien sind textile Kompressionsbandagen?

Empfehlung 174 Stand 2024,

NEU

Kompressionsbandagen aus zweizugelastischen flachgestrickten, flachgewirkten oder

flachgewebten Materialien sollen maRgefertigt werden und passgerecht sein.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

An anatomisch komplexen Arealen und/oder konkaven Bereichen ist der Druck durch
Ausgleichspelotten und/oder Sonderkonstruktionen sicherzustellen (Meyer 2012). Diese sind
aus nicht komprimierbaren Materialien (zum Beispiel Silikon) zu fertigen, so dass Bewegung
gewadhrleistet wird ohne Druckverlust hinzunehmen. Bei sachgemaBer Anwendung sind

Unvertraglichkeitsreaktionen auf diese Materialien selten.
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Frage: Welcher Kompressionsdruck soll auf der Hautfldche erreicht werden?

Empfehlung 175 Stand 2024,

NEU

Eine Einteilung nach Kompressionsklassen sollte in der Narbentherapie keine Anwendung

finden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Der fir eine effektive Narbenbehandlung erforderliche Druck wurde bisher wissenschaftlich
nicht exakt ermittelt. Bei einem statischen Druck von mindestens 20 mmHg konnte ein
beschleunigter Narbenumbau belegt werden. Bei niedrigerem Druck (10 — 15 mmHg) zeigte sich
ein geringerer Effekt auf die Narbe bei zugleich geringerem Druckverlust (ber die
Nutzungsdauer (Candy 2010). Es besteht ein Zusammenhang zwischen Erythem und
Narbendicke. In der Literatur wird daher empfohlen, dass der erzeugte Druck den Kapillardruck

Ubersteigen und somit 20 bis 25 mm Hg betragen sollte (Kerckhove 2005, Macintyre 2006).

Frage: Was beinhaltet eine Kompressionsversorgung?

Empfehlung 176 Stand 2024,

NEU

Aus hygienischen Griinden sollen zwei Garnituren passgerechter Kompressionsbandagen

als Grundversorgung zur Verfiigung gestellt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Nur mit einer Wechselmdglichkeit ist eine ununterbrochene Kompressionstherapie zu
gewahrleisten. Eine Neuanpassung erfolgt nach MaRveranderungen (z.B. Wachstum,
Volumenveranderung nach Abschwellung oder Verschleil), spatestens aber nach 6 Monaten.

Es handelt sich um Verordnungen nach Hilfsmittelverzeichnis aus der Produktgruppe 17.
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Frage: Wie lang sollte Kompressionsversorgung genutzt werden?

Empfehlung 177 Stand 2024,

NEU

Zur Narbenpravention bzw. Therapie hypertropher Narben soll die Kompressionskleidung

bis zum Abschluss der Narbenreifung konsequent getragen werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Kompressionskleidung soll 23 Stunden/Tag an 7 Tagen pro Woche getragen und dies nur zur
Narbentherapie und Korperhygiene unterbrochen werden (s. Empfehlung 177). Je nach
Fortschreiten der Narbenreifung ist eine Tragedauer in Zeitraumen zwischen 6 bis 8 und bis zu
24 Monaten empfohlen (Ziegler 2004, Anzarut 2009, Sharp 2015, Anthonissen 2016).

Die Kompressionstherapie endet mit der Ausreifung der Narbe (Spilker 2002, Malick 1982). Fiir
die Behandlungsdauer fehlt jegliche Evidenz. Es handelt sich um eine Behandlungsoption auf
Expertenrat. Nach dem Ausreifen der Narbe hat die Kompressionstherapie keine medizinische

Bedeutung mehr.
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Frage: Welche Anforderungen sind an die Kompressionsbandagen zu stellen?

Empfehlung 178 Stand 2024,

NEU

Kompressionsbandagen sollten folgende Anforderungen erfiillen:
e gut hautvertraglich
e strapazierfdhig
e atmungsaktiv
e elastisch
o pflegeleicht

e gleichformige Kompression mit moglichst geringer funktioneller Behinderung

(méglichst nahtlos auch an den Offnungsarealen)

e exakte Abbildung des Hautprofils ohne einschneidende Faltenbildung

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Frage: Wie hdufig soll eine Passformkontrolle zur Therapieeffektkontrolle erfolgen?

Empfehlung 179 Stand 2024,

NEU

Eine Passform- und Therapieeffektkontrolle soll wenige Tage nach der Erstversorgung und

danach in regelmadRigen Abstinden von 6 bis 12 Wochen erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Zur Prifung des erreichten Kompressionsdruckes und der Wirksamkeit der Kompression hat
sich klinisch die Kontrolle mit einem Unterverbanddruckmessgerat bewahrt (Ziegenthaler
2005). Beim Nachlassen des Kompressionsdruckes hat eine Anderung oder Neuanpassung zu
erfolgen. Die Anpassung erfolgt durch qualifiziertes Fachpersonal (z.B. praqualifizierte

Orthopadietechniker*innen und vergleichbaren Fachberufen mit Praqualifikation). Neben der
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Beratung, MaRRnahme, erste Anprobe, Anleitung und Kontrolle, ggf. Anpassung fallt die
erforderliche Dokumentation nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) in deren

Aufgabenbereich.

16.5.3 Silikonbehandlung

Frage: Wann sollte die Kompressionstherapie der Narben ergénzt bzw. kombiniert werden?

Empfehlung 180 Stand 2024,

NEU

Die Kompressionsbehandlung sollte an funktionell bedeutsamen Kérperregionen (z.B.
mentosternal) sowie Kérperregionen, die einen Druckaufbau auf Grund anatomischer
Verhiltnisse nicht zulassen mit Silikonprodukten kombiniert bzw. erganzt werden, wenn

die Hautoberflache geschlossen ist.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Im Gesicht und am Hals, bei nebeneinanderliegenden konkav und konvex geformten Strukturen
oder durch regionale Drucksensibilitit (z. B. am Kehlkopf) ist mit textilen
Kompressionsbandagen kein effektiver Kompressionsdruck erreichbar. Hier sind
thermoplastisch tiefgezogene dreidimensionale Hilfsmittel (Gesichtsmasken/Kragen) mit
malgefertigtem Silikon-Inlay geeignet (Meyer 2012, Ziegenthaler 2015). Fulton (1995), van der
Kerckhove (2001) und Ziegler (2004) belegen eine klinisch relevante Verbesserung der
Narbenqualitat in Rotung, Flexibilitdt und Hypertrophien bei der Kombination von Silikon mit
textiler Kompression. Anthonissen (2016) zeigte, dass die Kombinationsbehandlung nach zwei
bis vier Monaten zu einer signifikanten Schmerzreduktion und Verbesserung der Dehnbarkeit
der Narben fiihrte.

Zur Anwendung kommen Silikone in verschiedenen oberflachlich anzuwendenden
Darreichungen (Tabelle 5) oder als Druckpelotten aus Silikon direkt unter der

Kompressionsbandage.

Tabelle 5
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Ubersicht zur oberflichlichen Anwendung von Silikon unterschiedlicher Darreichungsformen,

mit Beschreibung der Materialeigenschaften und Anwendungshinweisen.

Silikonsonderkonstruk

.. .. Silikon- - tionen
Silikonart Silikongel Sheets Silikonpelotten (Gesichtsmasken,
Halskragen)
Verfiigharkeit konfektioniert | konfektioni | maBgefertigt maRgefertigt
ert
Nutzungsdauer | 8 bis 12, | (8)12 bis | 10 bis 20 10 bis 20
pro Tag | zweimal  tgl. | 18(20)
(Stunden) applizieren
Nutzungsdauer | 3 bis 12 3 bis 12 3 bis 12 3 bis 12
gesamt
(Monate)
besonders flachige zur eigenstandige
kleiner Narben, Druckumvertei | Narbenversorgung,
Narben, Uber lung u.a. bei | an Stellen, an denen
an sichtbaren | Gelenken unebenen textile Kompression
Arealen nur bedingt | Narben mit | keinen ausreichenden
(Gesicht, nutzbar, Abtiefung > 5 | Druck aufbaut,
Dekolleté), bedingt mm Kombination der
nutzbar Uber | geeignet an | (Handteller, Wirkung von Druck
Gelenken und | sichtbaren Sternum, und Silikon,
Nutzungs- interdigital Bereichen zwischen eigene Fixierung
bereich Schulterblatter
n), selektiv an
Zehen 0.
Fingern,
bedingt Uber
Gelenken,
in Kombination
mit textiler
Kompression
zur Fixierung
Reinigung l6st sich bei | taglich; taglich; Wasser | taglich; Wasser und
Koérperhygiene | Wasser und | und milde | milde Seife; HTV-
milde Seife | Seife; HTV- | Silikone mit Wasser
Silikone mit | bis 140°C
Wasser bis
140°C
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16.6 Physiotherapie / Sporttherapie

Physiotherapeutische Ubungsbehandlung ist universeller Bestandteil wihrend der gesamten
Rehabilitation von Patient*innen mit Brandverletzung, um Bewegungsablaufe zu sichern,
Muskelkraft wieder auf zu bauen und zu erhalten, Ausdauer, Kondition und Koordination
auszubauen, um dadurch letztendlich die Teilhabe in allen Bereichen des personlichen

Umfelds wieder zu verbessern (Jarrett 2008, Richard 2009).

Frage: In welchen Belastungsstufen und mit welchen Methoden agiert die Physiotherapie?

Empfehlung 181 Stand 2024,

NEU

Die Physiotherapie soll in allen Belastungsstufen eingesetzt werden und entwickelt sich vom
zunachst passiven Mobilisieren in der frithen Behandlungsphase zu zunehmend aktiven
Bewegungsiibungen in der spdteren akuten Phase bis zu einem von Eigenaktivitdt gepragten

Ausdauer- und speziellen Krafttraining in der Rehabilitation.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)

Diese Steigerungsstufen beinhalten verschiedene Formen der Physiotherapie (Chapman 2007,
Esselman 2006) und umfassen spezielle Bewegungs- und Dehnungsiibungen, die gezielt einer
Narbenbildung und der Ausbildung von Gelenkkontrakturen entgegenwirken sollen.
Physiotherapie kann sowohl Kraft und Bewegungsausmall steigern, narbenbedingte
Bewegungseinschrankungen verhindern und reduzieren, als auch grundsatzlich das funktionelle

Ergebnis verbessern (Karimi 2013, Rrecaj 2015).
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Frage: Was charakterisiert Einzel- und Gruppentherapie in der Physiotherapie bei Patient*innen

mit Verbrennungen? Unter welchen Zielsetzungen?

Empfehlung 182 Stand 2024,

NEU

In der physiotherapeutischen Behandlung soll die befundbezogene Auswahl geeigneter
Behandlungstechniken unter Beriicksichtigung der phasengerechten Zielsetzungen

erfolgen und zugleich die Erwartungen der Patient*innen beriicksichtigen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Techniken klassischer Physiotherapie und Manueller Medizin férdern die Gelenkmobilisation
und -stabilisierung sowie die Haltungskorrektur/-schulung. Behandlungen auf
neurophysiologischer Grundlage triggern propriozeptive Afferenzen und bahnen
alltagsrelevante Funktionen. Anfangs wird an den primadren Koérperfunktionen und der
Kérperwahrnehmung gearbeitet.. Im Verlauf fokussiert sich die Physiotherapie auf die
Verbesserung statischer und dynamischer Stabilitdt sowie die Koordinationsverbesserung.
Dehnung von Weichteilstrukturen, Loschung von Triggerpunkten und Bewegungsanbahnung
unter Schonung der Gelenkachsen und Belastbarkeit stabilisierender Strukturen dienen der
Schmerzlinderung. Spatere gezielte Arbeit an medico-mechanischen Geraten, Laufband- oder
Ergometer-Training, Kletterwand- sowie Terraintraining, Walking oder Aquajogging und
verschiedene Arten des Koordinationstrainings konnen die funktionelle Kapazitat bezogen auf

BewegungsausmaR, koordinativer Fahigkeiten sowie von Kraft und Ausdauer verbessern.

Von Bewegungstherapie im aseptischen Einzelbewegungsbad kann die Person mit
grof¥flachigen Narben mit geschlossenem Epithel zusatzlich profitieren. Bei Akzeptanz von
Wassertherapie kann zugleich die Scheu, sich 6ffentlich mit verdndertem AuBeren zu zeigen,

abgebaut werden (Ziegenthaler 2005).
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Frage: Welche Behandlungsschwerpunkte sollen in der physiotherapeutischen Behandlung
Berticksichtigung finden?

Empfehlung 183 Stand 2024,

NEU

Unter motorisch-funktionellen Gesichtspunkten soll phasengerecht und befundorientiert
die physiotherapeutische Behandlung unter den folgenden Behandlungsschwerpunkten

geplant und durchgefiihrt werden:

Frihmobilisation, Atemtherapie, Kontrakturbehandlung, Bewegungstherapie und

Physikalische Narbenbehandlung.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Frihmobilisation: Die konkreten Ziele der Mobilisation bestehen im Erhalt der Skelett- und
Atemmuskelfunktion und deren Verbesserung, der Steigerung der hamodynamischen
Reagibilitdt, der Verbesserung der zentralen und peripheren Perfusion und des
Muskelstoffwechsels, Forderung der Wahrnehmung und Reaktionsfahigkeit und des
psychischen Wohlbefindens, der Reduktion von Inzidenz und Dauer des Delirs, der Reduktion

von lagerungsbedingten Hautulzerationen (DGAI 2015).

Atemtherapie: In der Akutphase sind MaRnahmen, die einer respiratorischen Insuffizienz
entgegenwirken, fester Bestandteil der physiotherapeutischen Behandlungsstrategien.
Atemtherapeutische Aspekte kommen in der weiteren physiotherapeutischen Behandlung

symptomorientiert und indikationsbezogen zum Einsatz.

Kontrakturbehandlung: Besonderes Augenmerk gilt den gefahrdeten Regionen mentosternal,
axillar, an Ellen- und Kniebeuge, Sprunggelenk (SpitzfuRprophylaxe) und den Handen. Gezielte
Bewegungsiibungen finden anfangs taglich unter permanenter Kontrolle des Therapeuten
statt (Ziegenthaler 2005). Im Verlauf der Rehabilitationsphase werden diese Therapieinhalte
zunehmend assistiert und eigenstandig durchgefihrt. Grundvoraussetzung hierfir ist eine
ausreichende Einweisung der Patientin*innen und Kontrolle der Ubungsausfiihrung.

In therapiefreien Intervallen eignen sich Schienen sowohl zur Lagerung in Dehnstellung bzw.
zum Quengeln, als auch zur passiven Bewegung von Gelenken (CPM-continue passiv motion)
(Gadomski 1993, Serghiou 2003).
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Bewegungstherapie: Ziel der physiotherapeutische Ubungsbehandlung ist es, die
Gelenkmobilitat und -stabilisierung zu fordern, Weichteilstrukturen zu dehnen und Uber die
Triggerung propriozeptiver Afferenzen alltagsrelevante Funktionen und Haltung anzubahnen.
Im Verlauf sind zunehmend die dynamische Stabilitdt sowie die Verbesserung von Kondition
und Ausdauer das Ziel. Hierzu kommen aktiv ausgerichtete Gruppenangebote sowie das

Training an medico-mechanischen Geraten (Filipovic 2014).

Physikalische Narbenbehandlung: Neben aktiven Bewegungsiibungen kénnen das passive
Bewegen sowie das Dehnen und Stretchen von Narbenziige und kontrakter Strukturen
bedeutsam sein (Van den Berg 2022), um funktionelle Einschrankungen zu minimiert und
dabei alltagsrelevante Kompensationsmechanismen zu erlernen.

Funktionell limitierende verringerte mechanische Belastbarkeit der Narben sind ebenso wie
auch Hypo- oder Hypersensibilitdt zu respektieren. Bei der physikalischen Behandlung von
Narben finden im Rahmen der Physiotherapie neben Narbenmassage auch
hydrotherapeutische Verfahren und Methoden der Entstauungstherapie (Manuelle

Lymphdrainage allein oder in Kombination mit einem Lymphomaten) Anwendung.

Frage: Kann die Stretching-Therapie eine Narbe in deren funktionellen Qualitét verédndern?

Empfehlung 184 Stand 2024,

NEU

Eine Stretching-Therapie von Verbrennungsnarben kann erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Eine Stretching-Therapie durch einen erfahrenen Therapeuten kann die Dehnfidhigkeit der
bindegewebigen Strukturen und dadurch das GesamtbewegungsausmaR an Gelenken

verbessern (Godleski 2013).

Hypertrophe und normotrophe Narben sowie Keloide unterscheiden sich in klinischen und
histopathologischen Merkmalen. Daraus resultiert eine differenzierte Betrachtung im
Behandlungsansatz (Verhaegen 2009). Ausbildungsstand und Erfahrung beim Anwendenden
scheinen den Effekt des Stretchings auf die Narben positiv zu beeinflussen (Agha 2012,

Godleski 2013). Grundsatzlich sind weitere multizentrische, evidenzbasierte Studien zu
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fordern, bevor eine abschlieRende Empfehlung zum Stretchen von Narben gegeben werden

kann.

Frage: Wie ist das Taping in der Narbentherapie zu bewerten?

Empfehlung 185 Stand 2024,

NEU

Narben-Taping kann erwogen werden, um bei stabilen Narbenverhiltnissen die
Spannung in der Narbe zu reduzieren und so hypertropher Narbenbildung

entgegenzuwirken.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Voraussetzung fir die Anwendung sind stabile Hautareale und die ausreichende Fixierung der
Materialien auf den narbigen Oberflachen.

Mikroporose hypoallergene Papierbandstreifen mit einem geeigneten Klebstoff werden zum
Taping verwandt. Die Anwendung dieser Tapes bei frischen chirurgischen Narben kann,
insbesondere an den Narbenkanten, zur Reduktion der mechanischen Spannung fiihren. Eine
Vorbeugung der hypertrophen Narbenbildung kann daraus abgeleitet werden (Atkinson
2005). Ein Effekt ist bei Anwendung zwei bis zu zwolf Wochen nach einem operativen Eingriff
zu erwarten.

Tapes aus elastischem Baumwollband mit einer Acryl-Klebeschicht bieten sich bei Narben in
Bereichen mit viel Bewegung oder auf komplexen Flachen (z. B. (iber Gelenken) an (Juckett
2009). Sie unterstiitzen und stabilisieren Lymph-, GefdR- sowie Bindegewebsfunktion (Kenzo
2003) ohne Bewegung zu hemmen. Nach Expertenmeinung sollen sie als Gittervarianten
(Cross Link) Triggerpunkte 16sen und Schmerzen lindern kénnen. Wie beim Stretchen der
Narben sind auch beim Tapen weitere multizentrische, evidenzbasierte Studien zu fordern,

bevor eine abschlieBende Empfehlung zum Taping von Narben gegeben werden kann.
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16.7 Ergotherapie

Frage: Was sind die Zielsetzungen und die Methoden der Ergotherapie?

Empfehlung 186 Stand 2024,

NEU

In der Ergotherapie sollte die Wiedererlangung der Handlungsfahigkeit in allen Bereichen
des Lebens im Vordergrund stehen. Es sollten sowohl iibende, beratende als auch

adaptive MaRnahmen zum Einsatz kommen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Die ergotherapeutische Behandlung von Erwachsen mit thermischen Verletzungen wird
frihestmoglich und angepasst an die Situation und Belastbarkeit der Patient*innen begonnen
(Holavanahalli 2011, Aghajanzade 2019, Kara 2023).

Am Beginn jeder Therapie stehen die ergotherapeutische Diagnostik und die (gemeinsame)
Zielsetzung. Funktionelle Behandlungseinheiten in der Ergotherapie verbessern die
Koordination, vergroBern das Bewegungsausmall und die Handfunktion (Kerkhove 2003).
Insbesondere eine Kombination aus alltagsnahen und funktionellen Aufgaben in der
Handtherapie flihrt zu besseren Ergebnissen, als eine rein funktionelle Therapie (Kerkhove
2003, Grewohl 2008). Ergotherapie kann nach jeder medizinischen Intervention immer
wieder notwendig werden, um die Funktionsfahigkeit und Teilhabe im individuellen Alltag zu

unterstitzen.

16.7.1 Sensorisch-perzeptive und motorisch-funktionelle Aspekte der Ergotherapie

Frage: Ab wann sollte die Ergotherapie zum Einsatz kommen?

Empfehlung 187 Stand 2024,

NEU

Bereits in der Phase der Intensivversorgung sollte die Ergotherapie friihzeitig eingesetzt

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Bereits in der Phase der Intensivbehandlung unterstiitzt die Ergotherapie in Zusammenarbeit
mit Pflegenden und Physiotherapie mit passiver Mobilisation aller Gelenke, auch der
betroffenen Areale, damit diese moglichst altersgerecht beweglich bleiben. Hierbei werden
basale, sensorische oder akustische/olfaktorische Stimulation, seltener visuelle Reize, zur
Schmerzreduktion eingesetzt. Sie dienen durch das Setzen positiver sensorischer Reize dem
Wohlbefinden des Patienten und der Stressreduktion. Mit Reduzierung der Sedierung sind

auch MaRBnahmen zur zeitlichen und 6rtlichen Orientierung notwendig.

Frage: Wie erfolgt die Ergotherapie in der Akut- und Rehabilitationsphase?

Empfehlung 188 Stand 2024,

NEU

Die Ergotherapie sollte passive Elemente der Therapie mit Anbahnung von

grundlegenden Alltagsaktivitaten koppeln und deren Intensitédt schrittweise steigern.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

In der Akutphase nach der Extubation Ubernimmt die Ergotherapie zusatzlich zu den
bisherigen MaRnahmen die Anleitung zu moglichst eigenstandigen Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL), wie das Waschen des Gesichts z.B. nach dem Konzept von Affolter (Bonfils
1996, Schaub 2020). Neben dem Erreichen von mehr Selbststiandigkeit kénnen so
Kontrakturen verhindert werden. Die bewusste Zuwendung zur Verletzung und das Erleben
von Selbstwirksamkeit ist ein Beitrag zur psychischen Stabilisierung sowie zur aktiven
Beteiligung des Patienten an seiner Genesung. Die frithe Aktivierung der ADL kann sich
zugleich positiv auf Krankheitsverarbeitung und emotionale Stabilitat auswirken.

Mit steigender korperlicher Belastbarkeit der Patient*innen und mehr mechanischer
Stabilitdit der von Verbrennungen betroffenen Areale, ist funktionelle Therapie
(Desensibilisierung, Dehnen/Aufdehnen von Narbenstrangen und Gelenkkontrakturen,
Narbenmassage, Schmerzmanagement) zur grundsatzlichen Steigerung von Beweglichkeit,
Kraft und Koordination angezeigt. Hierzu gehdren auch das Stretchen und das Tapen von
Narben (siehe Kapitel 15.6).

Das Sensibilitatstraining dient der Verbesserung bzw. Wiederherstellung des normalen
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Handeinsatzes und des Berilhrungsempfindens. Erganzend gehdren die Anleitung im
Umgang mit der Kompressionskleidung und ggf. der Silikonbehandlung dazu. Im weiteren
Verlauf rlicken Aktivitaten aus dem Bereich der Selbstversorgung, der Haushaltsfiihrung und
der beruflichen und sozialen Teilhabe stdrker in den Fokus. Ziel ist, (iber edukative und

adaptive MaRnahmen die Selbstandigkeit in diesen Bereichen wiederherzustellen.

Frage: Was passiert in der ambulanten Rehabilitationsphase?

Empfehlung 189 Stand 2024,

NEU

Mit dem Ubergang in die ambulante rehabilitative Phase sollen die ergotherapeutischen
MaBnahmen fortgefiihrt und ausgebaut werden. Neben selbstandiger Erledigung der

ADL-MaRnahmen sollen Aktivitdten aus Beruf und Freizeit zunehmend im Fokus stehen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Ambulante Ergotherapie erfolgt auf Grundlage einer Heilmittelverordnung. Ubungsinhalte
sind auf deren Alltagsrelevanz, Hilfsmittel und Schienenversorgungen den Aktivitdts- und
Teilhabeverbesserungen anzupassen. Ziel ist es, individuell und ICF-orientiert die Teilhabe in
allen Lebensbereichen sowie die groRtmogliche Selbstdndigkeit fur die weiterfiihrende
Rehabilitation durch Fortflihrung der stationaren Behandlung im ambulanten Bereich mit

angepassten Techniken zu unterstiitzen.

Frage: Welche Aspekte der Edukation sind in der Ergotherapie bedeutsam?

Empfehlung 190 Stand 2024,

NEU

Die Anleitung und Begleitung des eigenstindigen Ubens, von PflegemaRnahmen und
Alltagsaktivitaten soll ein wichtiger Bestandteil der Ergotherapie sein, der kontinuierlich
iiber alle Rehabilitationsetappen hinweg notwendig ist und inhaltlich der jeweiligen

Behandlungsphase angepasst wird.

Konsensstdrke: starker Konsens (100%)
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Diese Aktivierung unterstiitzt nicht nur den Rehabilitationsprozess, sondern gibt den
Patient*innen die Moglichkeit, selbst aktiv zu werden, sich als handlungsfahig zu erleben und

den Prozess aktiv und verantwortlich mitzugestalten.

16.7.2 Schienenversorgung

Frage: Wann sollen Schienensysteme zum Einsatz kommen?

Empfehlung 191 Stand 2024,

NEU

Wegen der generellen Verkiirzungsneigung von Narben sollen Schienensysteme

frihzeitig und konsequent zum Einsatz kommen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Grundsatzlich sollen in jeder Phase der Rehabilitation individuell angepasste Schienen mit
unterschiedlicher Wirkweise eingesetzt werden. Ausbildungsstand und Erfahrung beim
Anwendenden von Schienensystemen haben Einfluss auf den Effekt. Passives und aktives
Arbeiten an den Weichteilen und Gelenkstrukturen in der individuellen Einzelbehandlung

sowie Eigenlibungen sind dadurch nicht zu ersetzen.

Frage Nach welchen Kriterien sollten Schienensysteme ausgewdhlt werden?

Empfehlung 192 Stand 2024,

NEU

Schienensysteme sollten nach ihrer Wirkweise abhangig von der funktionellen

Einschrankung ausgewahlt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Lagerungsschienen dienen zur Immobilisation und helfen so bei der Defektheilung durch
Vermeidung von Scherkraften oder Spannungszustanden und beugen zugleich Kontrakturen
vor. Die Schienen konnen vor oder nach den ersten Nekrosektomie zur Ruhigstellung,
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besonders aber zum Schutz von Transplantaten vor Scherkraften in der Einheilungsphase
genutzt werden (Gadomski 1993). Diese Schienen aus thermoplastisch verformbaren
Materialien werden in moglichst physiologischer Stellung angepasst und sollen, zur
schnelleren Wundheilung der betroffenen Areale, so viel Luftzirkulation wie moglich
gewahrleisten.

Im weiteren Verlauf werden Schienen / Orthesen zur Unterstiitzung ergotherapeutischer
Gelenkbehandlung z.B. als Haltefunktion oder zum Aufquengeln individuell hergestellt oder
konfektionierte Systeme angepasst. Diese dynamisch-korrektiv wirkenden Schienen beugen
Kontrakturen vor oder minimieren diese. Grundséatzlich missen alle Schienenversorgungen
immer wieder kontrolliert und ggf. angepasst werden. Konsequent sind punktuelle
Druckspitzen (cave: Weichteilschadigung) zu vermeiden und gelenkschonende Positionen zu
respektieren (cave: periartikuldare Mikrotraumata) (Nakamura 2006).

Das Ergebnis fremdkraftgetriebener Bewegungsschienen (continuous passiv motion, CPM)
resultiert vorrangig aus dem positiven Einfluss auf die trophische Situation und die dadurch
bedingte Besserung des Bewegungsausmales (range of motion; ROM). Dagegen ist der Effekt
auf das ROM an groRen Gelenken durch federgetriggerte Quengel-Systeme (continuous
dynamic splinting, CDS) auf einen konstanten, gut tolerierten Zug oder Druck Uber eine
langere Anwendungsdauer zurlickzufiihren.

Trotz des vielfdltigen Gebrauchs und der meist positiven klinischen Bewertung vorgenannter
Schienensysteme fehlen evidenzbasierter Arbeiten, um deren spezifische Wirksamkeit in der

Rehabilitation Brandverletzter zu definieren (Serghiou 2003, Richard 2005).

16.7.3 Hilfsmittel

Frage: Inwieweit kann eine Versorgung mit Hilfsmitteln sinnvoll sein?

Empfehlung 193 Stand 2024,

NEU

Es soll gepriift werden, ob narbenbedingte Funktionsverluste oder
Funktionseinschrankungen durch Hilfsmittel reduziert und damit Aktivitiaten

grundsatzlich aus allen Bereichen des Lebens sinnvoll geférdert werden kénnen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

é{’AWMF © 233

IMWi



Haufig geht es um Hilfsmittel fir den Bereich der Selbstversorgung wie z.B. angepasste Griffe
fiir Besteck oder Schreibgerate oder Handynutzung. Im Rahmen der Ergotherapie erfolgt eine
entsprechende Beratung und Erprobung, ggf. auch unter Beteiligung der Angehorigen.
Teilweise werden Hilfsmittel auch in der Ergotherapie individuell angefertigt und ggf.
fortlaufend angepasst. Die Beratung und Erprobung stellen sowohl eine sachgerechte

arztliche Verordnung sicher, als auch den tatsachlichen Gebrauch des Hilfsmittels im Alltag.

16.8 Sprachtherapie/Logopadie

Frage: Bei welchen Brandverletzten ist Sprachtherapie/Logopddie in der postakuten
Rehabilitation indiziert?

Empfehlung 194 Stand 2024,

NEU

Bei Beeintrichtigungen der mimischen/ orofacialen Funktionen, bei Sprach-, Sprech- und
Stimmstorungen oder Schluckstérungen (mit und ohne Trachealkaniile) nach

thermischem Trauma soll eine logopadische Behandlung erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Insbesondere die ersten 6 bis 9 Wochen nach dem Ereignis scheinen fir die Rlickbildung der
Dysphagie entscheidend zu sein. In einer prospektiven Studie von Rumbach hatten 75% der
Patienten nach 9 Wochen keine Dysphagie mehr. Bei 10 bis 15% der Patienten persistierte die
Dysphagie Uber die Entlassung hinaus. Dabei handelte es sich im Wesentlichen um Patienten
mit orofacialen Kontrakturen und in der Folge Beeintrachtigungen in der oralen Phase

(Rumbach 2012).

In der Logopadie/Sprachtherapie werden insbesondere bei Brandverletzten mit Kopf- und
Halsverbrennungen die orofacialen Funktionen (Mimik, Kommunikation) und die laryngealen
Funktionen (Phonation, Schlucken) verbessert. Bei Brandverletzten mit Trachealkanile wird
das Trachealkaniilenmanagement und die Dysphagietherapie fortgesetzt und eine mogliche

Dekanilierung und Oralisierung angestrebt.
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Zur Behandlung der Dysphagie stehen aktuell keine speziellen Behandlungsverfahren zur
Verfiigung. Vielmehr wird auf die bekannten Konzepte des Trachealkaniilenmanagements,
funktioneller Dysphagietherapie (FDT), manueller Schlucktherapie (MST) und stimulierender
Verfahren wie die facioorale Trakttherapie (FOTT) zuriickgegriffen. Clayton weist dariiber
hinaus auf Bewegungsibungen und Dehnungen der orofacialen Strukturen zur

Kontrakturprophylaxe hin (Clayton 2017).

16.9 Rehabilitative Krankenpflege

Die rehabililitative Krankenpflege unterstiitzt den Rehabilitationsprozess. Pflegende bringen
ein hohes MaR an Fachkompetenz, Empathie, Personlichkeit und Engagement in das
Rehabilitationsgeschehen von der Erstversorgung im Brandverletztenzentrum, bis hin zur

ambulanten Rehabilitation ein.

Korperliche und emotionale Nahe sowie zeitlicher Umfang sind in kaum einer anderen
Berufsgruppe so hoch bemessen. Pflegende helfen bei den ersten rehabilitativen Schritten,
organisieren und strukturieren den Tagesablauf und begleiten in der Krankheitsverarbeitung
Patient*innen und Angehorige.

Rehabilitative Krankenpflege setzt die Haut- und Narbenpflege um, unterstiitzt und férdert in
Zusammenarbeit mit der Krankengymnastik und Ergotherapie bei Patient*innen die
Selbstandigkeit in den ADL und im Handling der Kompressionsbekleidung. Sie setzt das
Wundmanagement bei konservativ versorgbaren Epitheldefekten um, nimmt dabei Einfluss
auf die Tagesplanstruktur und fordert den Selbsthilfegedanken (Bayley 1992). Ein hohes Mal}
an spezieller Qualifikation und Erfahrung ist bei der konservativen Wundversorgung sowie im
Handling der Kompressionsbandagen, als auch bei der Alltagstestung von Hilfsmitteln

vorauszusetzen (Ziegenthaler 2005).
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16.10 Schmerz

Frage: Wie beeinflusst Schmerz den Rehabilitationsprozess?

Empfehlung 195 Stand 2024,

NEU

Schmerz als unangenehme Sinnes- und Gefiihlswahrnehmung nimmt wesentlich Einfluss

auf den Rehabilitationsprozess und soll daher konsequent behandelt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Schmerz wird (iber eine primére strukturelle Schadigung an Haut/Narben, Muskulatur, Sehnen
und Gelenken induziert, die teils eine irreversible Schadigung bzw. persistierende Reizung
nozizeptiver Strukturen und ebenso zentraler Elemente des nozizeptiven Systems ausgelost
(Romanowski 2020). Aus schneller und effizienter Schmerzreduzierung resultiert neben dem

gesteigerten korperlichen auch ein verbessertes psychisches Befinden.

Ursachlich fir Schmerzen nach einer Brandverletzung sind Narbenspannung, wieder
einsprossende Nervenendigungen und Begleitverletzungen, die nozizeptive, neuropathische
und Gberwiegend gemischt vermittelte Schmerzreize auslésen. Dies beinhaltet vorrangig eine
Plussymptomatik i.S. einer Hyperalgesie und Allodynie, teilweise mit schmerzhaft

empfundenem Phantomgefiihl.

Vor deren Therapie bedarf es einer genauen Bewertung der Schmerzqualitdt und -ursache, da
sich hiervon der Behandlungsansatz ableitet (Romanowski 2020). Da individuelle
psychosoziale Faktoren, die Personlichkeit der Patient*innen, deren Lebenserfahrungen mit
Schmerz und Krankheit in gleicher Weise wie Motivation, Emotion und Kognition das
Schmerzempfinden beeinflussen (Clark 2001, Bunketorp 2006), ist auch dies sehr differenziert

zu analysieren.

Friihzeitig ist mit einer effizienten, individuellen, mechanismenorientierten Therapie in
Anlehnung an das Stufenschema der WHO (1986) unter Beriicksichtigung der Empfehlungen
der S3-Leitlinien , Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten
Schmerzen (LONTS)“ (H&auser 2020) und ,Behandlung akuter perioperativer und

posttraumatischer Schmerzen” (DGAI 2021) zu beginnen. Reflextherapeutische Verfahren
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(z.B. Akupunktur, Neuraltherapie) und physikalische MaRnahmen (z.B. TENS) sind
nebenwirkungsarme Therapieoptionen, deren Einsatz von den Hautverhéltnissen limitiert
wird. Gepaart werden sollte dies mit Entspannungsverfahren und verhaltenstherapeutischen
Verfahren (Verweis auf Kap. 10 und 13 dieser Leitlinie).

Auf eine erfolgsabhdngige Dosisanpassung und die teilhabeorientierte Anpassung der

Analgetika sowie der Co-Medikation ist im Verlauf zu achten.

16.11 Minor- und Major-Amputationen

Minor- und Major-Amputationen gehdren zu den schwerwiegenden Folgen einer thermischen
Verletzung und beeinflussen nachhaltig den Rehabilitationsprozess sowie die
Teilhabefahigkeit. Sie sind dennoch bei bis zu 20% der Patient*innen unausweichlich. Sehr viel
haufiger (bis zu 60%) sind Minor-Amputation an Hand und Unterarm zu finden. Ursachlich
hierfir sind thermische Einwirkungen durch Schutz- und Abwehrhandlungen in der

Unfallsituation (Ziegenthaler 2012).

In der Prothesenversorgung sind die Schaftgestaltung sowie die Passteilauswahl Aufgaben
eines interdisziplindr agierenden Teams mit entsprechender Fachkunde und klinischer

Erfahrung in Orthopddietechnik, Rehabilitation nach Amputation sowie gezielter Gangschule.

Frage: Welche Bedeutung kommt dem Extremitdtenverlust in der Rehabilitation von
Patient*innen nach thermischen Trauma zu?

Empfehlung 196 Stand 2024,

NEU

Vor einer Prothesenanpassung soll der Stumpf volumenstabil, vollstandig abgeheilt und

belastbar sein.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Stumpfabhartende MaBnahmen, eine konsequente formgebende Kompressionstherapie
sowie Ubungen zur Funktionsanbahnung und Ausdauertraining sind wesentlich in der
Vorbereitung der Prothesenversorgung.

In die Entscheidung lber geeignete Prothesenpassteile flieBen neben den Erwartungen der

Patient*innen das zu erwartende Aktivitatsniveau, Kontextfaktoren aus Wohnumfeld und
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sozialer Teilhabe als auch die Motivationslage ein (Ziegenthaler 2012, DGOU 2019). Dieser
sehr komplexe Prozess sollte zundchst im stationdren Umfeld einer qualifizierten
Rehabilitationsklinik starten und dauert durchaus 3 bis 4 Monate. Ggf. ist nach Abschluss der
Interimsphase und Fertigstellung der definitiven Prothesenversorgung eine erneute

Rehabilitation i.S. einer Intervallbehandlung zur Sicherung der Funktionsfahigkeit erforderlich.
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16.12 Strukturverluste an speziellen Gesichts- bzw. Kopfarealen

Frage: Was ist im Umgang mit Strukturverlusten an speziellen Gesichtsarealen zu beachten?

Empfehlung 197 Stand 2024,

NEU

Im Umgang mit den Folgen des teilweisen bzw. vollstindigen Verlustes an Nase, Ohren
und Auge soll ein besonders sensibles Herangehen mit multiprofessioneller Expertise
gesichert sein. Plastisch-rekonstruktive MaRRnahmen sollten dabei gegeniiber einer

epithetischen Versorgung favorisiert werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

In die Evaluation der epithetischen Versorgung ist ein Expertenforum aus Psychologie,
Plastischer Chirurgie, Reha-Medizin, Orthopéadietechnik und Epithetik involviert. Hierbei
werden die emotionale Situation des Patienten, funktionelle und asthetische,kommunikative
wie auch technische Aspekte berticksichtigt (Wilkes 1994, Spanholtz 2009). Moderne 3D-Scan
und 3D-Drucktechniken sowie vielfdltiger Materialeigenschaften erlauben die Fertigung leicht
handhabbarer, individueller und naturgetreuer Gesichtsersatzteile. Die Indikation zur
epithetischen Versorgung ist immer dann gegeben, wenn plastisch-rekonstruktive
MalRnahmen keinen Erfolg versprechen oder keinen Erfolg gebracht haben oder aber das
optimale asthetische Ergebnis im Vordergrund steht (Federspil 2010). Die Entscheidung tber
die Fixiermethode (mechanisch z. B. Giber Brille, mittels Hautkleber, osteointegrativ mit/ohne
Magneten oder in einer Kombination der Methoden) obliegt der individuellen Bewertung und

den anatomischen Besonderheiten.
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16.13 Sekundare plastisch-chirurgische Rekonstruktion

Frage: Wie ist fiir Brandverletzte eine fachkompetente ambulante Versorgung sicherzustellen?

Empfehlung 198 Stand 2024,

NEU

Brandverletztenzentren sollen fiir die friihe poststationdre Phase ebenso wie fiir die

Langzeitbetreuung eine strukturierte Ambulanzbetreuung anbieten.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Nach Ausheilung der Verbrennungsverletzungen verbleiben hiufig kosmetische und/oder
funktionell einschrankende Folgeerscheinungen, die durch konservative MaBnahmen z. B. der
Narbentherapie nicht weiter verbessert werden kdonnen. Diese umfassen in erster Linie
flachige oder strangférmige Narben mit entweder unglinstigem anatomischen Verlauf (z.B.
Gelenke Uberquerend) oder in besonders sichtbar exponierten Arealen (Gesicht, Dekolleté
etc.). Um Patient*innen nach Verbrennungsverletzungen zum richtigen Zeitpunkt die
bestmoglichen konservativen, aber auch sekunddren plastisch-chirurgischen MalRnahmen
anbieten zu kénnen, sollten Brandverletzte nach Ausheilung der akuten Verletzungen und
entsprechender rehabilitativer MaBnahmen konsequent an eine entsprechend spezialisierte
Sprechstunde angebunden werden. Vor allem bei komplexen Féallen mit absehbar
sequentiellem Operationsbedarf, zur Erdrterung multiprofessioneller konservativer
Therapieansatze gemeinsam mit Patient*innen bei einem mittel- bis langfristige

Behandlungsstrategie ist dies besonders bedeutsam.

Séamtliche operative Techniken der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie werden in der
entsprechenden Einrichtung angeboten und in ausreichender Fallzahl praktiziert. Diese
reichen von Techniken der einfachen Narbenkorrektur wie lokale Lappenplastiken (z.B. Z- und
W-Plastiken), Techniken der Gewebeexpansion durch Gewebeexpanderimplantation und den
Einsatz von dermalen Ersatzmaterialen Gber Techniken der gestielten lokalen, regionalen und
Fern-Lappenplastiken bis hin zur routinemaRigen Durchfihrung verschiedener freier
mikrochirurgischer Lappenplastiken. Auch die kombinierte Anwendung o. g. Verfahren, wie
z.B. in Form von prdexpandierten freien Lappenplastiken kann eine mogliche MaRnahme bei

sekundaren plastisch-chirurgischen Rekonstruktionen sein. Diese sind immer auch in einem
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eventuell interdisziplindren Gesamtbehandlungskontext, z.B. bzgl. ebenfalls erforderlicher
nicht-chirurgischer MaBnahmen, wie bspw. einer Lasertherapie oder
Kollageninduktionstherapie zur Optimierung des Narbenbildes, zu planen.. Auch die
Einbindung pra- und/oder postoperativ physio- und ggf. ergotherapeutischer MaBnahmen im
Kontext mit funktionsverbessenden plastisch-chirurgischen Sekundareingriffen wird frihzeitig

mit den Mitbehandelnden abgestimmt, um optimale Endergebnisse erzielen zu konnen.

16.14 Psychotherapeutische Behandlung

Neben den sichtbaren korperlichen Verdnderungen stellt ein derart traumatisches Ereignis
wie ein thermischer Unfall Lebenskonzepte grundsatzlich in Frage und testet dabei soziale
Netzwerke im Sinne der ,sozialen Unterstitzung”. Dies beeinflusst und fordert den
Rehabilitationsprozess in allen Phasen. Speziell im ersten Jahr nach dem Unfall, aber auch im
weiteren Verlauf kann daher eine psychotherapeutische Behandlung indiziert sein. Dies
beinhaltet traumafokussierte Behandlungsmethoden aber auch Methoden zur Unterstlitzung
der sozialen Fertigkeiten bei sozialem Rickzug, zur Schmerzbewaltigung und zur
Schlafhygiene sowie bei Bedarf den Einbezug enger Angehoriger. Als hilfreich werden von
Betroffenen fiir den Langzeitverlauf die Unterstiitzung durch Peer Support Gruppen
(Kornhaber 2014) und Kontakte zu Selbsthilfegruppen berichtet. Deren Wesen ist die

wechselseitige Hilfe auf der Basis gleicher Betroffenheit.

Zur akuten Traumabewadltigung, den Einfluss auf die Akzeptanz des veranderten Kérpers, Gber
eine addquate Unterstitzung in der Krankheitsverarbeitung, soziale

Unterstitzungsmoglichkeiten und Selbsthilfe wird auf Kapitel 13 dieser Leitlinie verwiesen.
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16.15 Partner in der Rehabilitation

Frage: Welcher Kooperationspartner bedarf es in der Rehabilitationsphase thermisch
Verletzter?

Empfehlung 199 Stand 2024,

NEU

Auf Grund der Vielzahl an bekannten Begleitverletzungen sowie Komorbiditaten, als auch
moglicher Komplikationen sollten Moglichkeiten zur Konsultation von Fachdrzten aus den
Gebieten Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie, HNO, Urologie, Dermatologie und

Augenheilkunde gegeben sein.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)

Dies betrifft auch den zeitnahen Zugang zu bildgebenden als auch dynamisch-funktionellen
Untersuchungen. Eine enge Vernetzung zu den primar versorgenden Brandverletztenzentren
gewadhrleistet eine zeitnahe und indikationsgerechte, auch wiederholte Einleitung einer
Rehabilitation. Sie vermeidet an Schnittstellen Informationsverluste und sichert korrekte
Entscheidungen Ulber Art und Zeitpunkt nachfolgender plastisch-rekonstruktiver Eingriffe

(DGV 2007; Kapitel 15.13 dieser Leitlinie).

16.16 Angehorige und Selbsthilfevereinigungen

Frage: Wann und wie werden Angehérige in den Rehabilitationsprozess integriert?

Empfehlung 200 Stand 2024,

NEU

Angehorige oder andere Bezugspersonen sollten durch das Rehabilitationsteam friihzeitig
in den Rehabilitationsprozess integriert und an Entscheidungen beteiligt werden, wenn
der Patient dem zustimmt. Hier sollten Informationen liber den Rehabilitationsverlauf,

ggf. erforderliche Interventionen, Hilfsmittelbedarf sowie Zielsetzungen gegeben werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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Take-home messages in schriftlicher Form oder Hinweise auf Unterstitzer und
Zustandigkeiten erleichtern den Informations- und Uberleitungsprozess. Eine friihzeitige
Beratung zu Fragen sozialer Reintegration, Bewaltigung u. a. arbeitsrechtlicher und
finanzieller Fragen, zur prognostizierten Leistungsfahigkeit und pflegerischer Unterstitzung
erfolgt durch Sozialarbeiter*innen, welche dariber hinaus die Kontaktvermittlung an
Sozialleistungstrager und Behorden ermoglichen. Peers konnen durch eigene Erfahrungen,
vergleichbare Teilhabestérung und erlebte psychosoziale Konfliktsituation Strategien zur
Bewadltigung des Alltags, sowie gegenseitige emotionale Unterstiitzung und Motivation

authentisch vermitteln.

Frage: Welche Rolle spielt Selbsthilfe?

Empfehlung 201 Stand 2024,

NEU

Auf bestehende Selbsthilfevereinigungen, Peer Support Gruppen und andere
Unterstiitzungsangebote soll in der Rehabilitation zeitgerecht wiederholend hingewiesen

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (100%)
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17 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

17.1 Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in

Leitlinienkoordinator*in:
Apl. Prof. Dr. med. Thomas Kremer

Leitliniensekretariat:

Klinik fir Plastische und Handchirurgie mit Brandverletztenzentrum
Delitzscher Strasse 141

04109 Leipzig

Tel: 0341/9092555

E-Mail: leitlinien@verbrennungsmedizin.de

17.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/

Mandatstragende i X Zeitraum
Organisation

Prof. Dr. Thomas | Deutsche Gesellschaft fir .
o 01.09.2022 bis Abschluss
Kremer Verbrennungsmedizin

Deutsche Gesellschaft der
Plastischen, )
Dr. Bernd Hartmann ) 01.09.2022 bis Abschluss
Rekonstruktiven und

Asthetischen Chirurgie

Deutsche Interdisziplinare
Prof. Dr. Rliidger Kopp | Vereinigung fir Intensiv- | 01.09.2022 bis Abschluss
und Notfallmedizin

o Deutsche Gesellschaft fir )
Dr. Stefan Ziesing ) ) ] ) 01.09.2022 bis Abschluss
Hygiene und Mikrobiologie

Deutschsprachige
Dr. Annette Stolle Gesellschaft fiir | 01.09.2022 bis Abschluss
Psychotraumatologie

Deutsche Gesellschaft fir
Orthopadie und | 01.09.2022 bis Abschluss
Unfallchirurgie

Prof. Dr. Andreas
Eisenschenk
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Fachgesellschaft/

Mandatstragende .. Zeitraum
Organisation
; Bundesinnungsverband fir .
Holger Pauli o ) 01.09.2022 bis Abschluss
Orthopadietechnik
) Deutscher Verband fir )
Heiko Bargfrede ) ) 01.09.2022 bis Abschluss
Physiotherapie
) Deutsche Interdisziplinare )
Annika Schrader . . 01.12.2022 bis Abschluss
Gesellschaft fiir Dysphagie
Deutsche Gesellschaft fir
Dr. Mechthild Sinnig ) ) ) 01.09.2022 bis Abschluss
Kinderchirurgie
Deutsche Gesellschaft fir
Dr. Hans Ziegenthaler | Physikalische und [ 01.09.2022 bis Abschluss
Rehabilitative Medizin
Prof. Dr. Cornelia | Deutsche Dermatologische ,
- 01.09.2022 bis Abschluss
Mduller Gesellschaft
Deutsche Gesellschaft fir
Dr. Ulrich Limper Andsthesiologie und [ 01.09.2022 bis Abschluss
Intensivmedizin
Deutscher Verband
Birthe Hucke ) 01.09.2022 bis Abschluss
Ergotherapie
Eva Aumann Cicatrix e.V. 01.09.2022 bis Abschluss

Weitere
Teilnehmende

PD Dr. Jochen Gille

Funktion &

Fachgesellschaft/
Organisation

Co-Autor;
Verbrennungsmediz
in / Intensivmedizin

Zeitraum

01.09.2022

bis

Abschluss

Prof. Dr. Justus Beier

Co-Autor;
Verbrennungsmediz
in / Chirurgie

01.09.2022

bis

Abschluss

Dr. Bjorn Bliesener

Co-Autor;
Verbrennungsmediz
in / Intensivmedizin

01.09.2022

bis

Abschluss

PD Dr. Rudiger Kopp

Co-Autor, Deutsche
Gesellschaft fur
Andsthesiologie und
Intensivmedizin

01.09.2022

bis

Abschluss
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An der Leitlinienerstellung haben die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH), der
Deutsche Bundesverband fir Narbentherapie (DBNT), die Deutsche Gesellschaft fiir
Schmerzmedizin (DGS) und die Deutsche Gesellschaft fiir Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPNI) nicht teilgenommen. Diese wurden zu Beginn der
Leitlinienerstellung angefragt, konnten aber aufgrund fehlender Ressourcen (DBNT), hoher
Belastung mit Leitlinienprojekten (DGCH; DGPPN) bzw. inhaltlich anderem Fokus (DGS) keine
Mandatstrager zur Leitlinienerstellung entsenden.

Die Leitlinie wurde nach Fertigstellung durch die Vorstande der beteiligten Fachgesell-

schaften und Organisationen verabschiedet.

17.3 Patient*innen/Bliger*innenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patienten(vertreter*innen) erstellt.
Herr/Frau Eva Aumann der Selbsthilfeorganisation Cicatrix e.V. (Gemeinschaft fir Menschen
mit Verbrennungen und Narben) war stimmberechtigt und vom 01.09.2022 bis zum Abschluss

an der Erstellung der Leitlinie beteiligt.

17.4 Methodische Begleitung

Bei der Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Frauke Schwier, AWMF-Leitlinienberaterin,
methodisch begleitet.

18 Informationen zu dieser Leitlinie

18.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version
1.1 vom 27.02.2013).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien”. 1. Auflage
2012.http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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18.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Die Grundlage fiir die Aktualisierung der Leitlinie bildet die bestehende Leitlinie sowie
aktuelle wissenschaftliche Untersuchungen/Publikation entsprechend einer aktuellen
Literaturrecherche (PubMed).

18.3 Strukturierte Konsensfindung

In einem Kick-off meeting (21.09.2022) wurde die vorhandene Leitlinie gesichtet und es wurde
eine aktualisierte Gliederung und Struktur der neuen Leitlinie konsentiert. Zusatzlich wurden
entsprechend der Expertise Arbeitsgruppen gebildet (s. Tabelle), die jeweils von einem
Arbeitsgruppenleiter koordiniert wurden. Innerhalb dieser Arbeitsgruppen wurden die Kapitel
der vorhandenen Leitlinie gesichtet und der Uberarbeitungsbedarf festgelegt. Dieser wurde
im Rahmen eines Konsenstreffens am 17.11.2022 konsentiert. Anschliessend wurden die
Kapitel innerhalb der Arbeitsgruppen Uberarbeitet bzw. neu erstellt und konsentiert. Der
Arbeitsstand wurde innerhalb der gesamten Leitliniengruppe am 6.2.2023 und am 30.03.2023
abgestimmt. AnschlieRend erfolgten 9 digitale Arbeitstreffen innerhalb der Leitliniengruppe
zur Uberarbeitung der Leitlinien mit Priifung und Neuentwicklung von Empfehlungen und
Hintergrundtexte. Die strukturierte Konsensfindung erfolgte mit der Delphi-Technik.
Abgestimmt wurde nicht anonymisiert Gber einen online Survey. Unveranderte Empfehlungen
wurden en-bloc und neue Empfehlungen einzeln abgestimmt. Es gab folgende
Abstimmungsmoglichkeiten: ,Ich stimme zu”“, ,Ich bin dagegen und habe den folgenden
Anderungsvorschlag” oder ggf. gab es eine Enthaltung aufgrund von Interessenskonflikten.
Fur alle Empfehlungen wurde ein starker Konsens/Konsens nach 2 Runden erzielt. Die

Feststellung der Konsensstéarke ist unten dargelegt (s.Kapitel 17.4).

18.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Festlegung des Empfehlungsgrades

IN TABELLE 2 IST DIE VERWENDETE EMPFEHLUNGSGRADUIERUNG DARGESTELLT.

Tabelle 2 Beispiel 1: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen
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Beschreibung Ausdrucksweise Symbol
(fakultativ)

Starke Empfehlung Soll /Soll nicht /i
n/y
Empfehlung Sollte /sollte nicht /
Kann
Empfehlung offen . =
erwogen/verzichtet werden

Feststellung der Konsensstarke

DiE KONSENSSTARKE WURDE GEMAR TABELLE 3 KLASSIFIZIERT.

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

Redaktionelle Unabhangigkeit

18.5 Finanzierung der Leitlinie

Es erfolgte keine finanzielle Unterstlitzung bei der Erstellung der Leitlinie

18.6 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden auf dem durch die AWMEF eingerichteten Portal
Interessenerklérung Online erhoben und von Thomas Kremer und Frauke Schwier auf einen
thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet. Es erfolgte keine Eigenbewertung der Interessen.
Als geringer Interessenkonflikt wurden einzelne Vortréige finanziert von der Industrie bewertet.
Als moderater Interessenskonfilikt wurden Tdtigkeiten in Advisory boards/wissenschaftlichen
Beirdten oder als Gutachter sowie Managementverantwortung industriefinanzierter Studien
oder Aktienbesitz einzelner Firmen bewertet. Hohe Interessenkonflikte wurden angenommen,
wenn ein Eigentumsinteresse, ein Arbeitsverhdltnis in der Industrie oder hoher Aktienbesitz
vorlagen. Ein geringer Interessenskonflikt hatte eine Limitierung der Leitungsfunktion zur

Folge. Ein moderater Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher
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Interessenkonflikt fiihrte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum betreffenden

Thema.

19 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie gilt ab dem 1.9.2025 bis zur nachsten Aktualisierung voraussichtlich bis zum
31.8.2030. Zustandig fiir die Aktualisierung der Leitlinie ist PD Dr.Gabriel Hundeshagen
(Leitlinienbeauftragter der Deutschen Gesellschaft fir Verbrennungsmedizin [DGV];

gabriel.hundeshagen@bgu-ludwigshafen.de, Leitliniensekretariat: DGV; Langenbeck-

Virchow-Haus; Luisenstr. 58-59; D-10117 Berlin)

20 Einreichung zur Publikation bei der AWMF

Versionshummer: 8.0

Erstveroffentlichung: 01/1999
Uberarbeitung von: 09/2025
Nichste Uberpriifung geplant: 08/2030

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofRtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung Glbernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online

IMWi

?AWMF © 256


mailto:gabriel.hundeshagen@bgu-ludwigshafen.de

21 Anhang: Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der
Interessenkonfliktbewertung und MaBnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der

Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Tabelle zur Erkldrung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der
Interessenkonfliktbewertung und MalRnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der
Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.
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Leitlinie: Behandlung thermischer Verletzungen bei Erwachsenen
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