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Der Verbrennungsnotfall - Teil 3

Behandlung des Inhalationstraumas
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ie fihrende Todesursache bei
DBrénden ist nicht die ther-
mische Verletzung selbst,
sondern oftmals die Folge eines In-
halationstraumas. Durch das oft
dramatische Erscheinungsbild der
Verbrennung kénnen zusétzliche Be-
gleitverletzungen wie ein Inhalations-
trauma jedoch sehr leicht tibersehen
werden. Das Inhalationstrauma ist in
bis zu 80 % der am Brandort verstor-
benen Patienten die verantwortliche
Todesursache und beeinflusst die
Prognose von Brandverletzten durch
eine Zunahme der Sterblichkeitsrate
deutlich. [1] Schatzungen in der Li-
teratur gehen davon aus, dass etwa
20 — 30 % der Verbrennungsopfer ein
Inhalationstrauma erleiden. [2]
Jeder Patient, der bei einem Zim-
merbrand Rauchgasen ausgesetzt
war, ist grundséatzlich als Risikopa-
tient einzustufen. Jeder Patient, der
eine Verbrennung im Gesicht erlitten
hat (versengte Augenbrauen, Wim-
pern, Bart- oder Nasenhaare), oder
RubBpartikel im Auswurf aufweist,
auch wenn er noch keine klinischen
Anzeichen fiir ein Inhalationstrauma
aufweist, ist als potenzieller Risiko-
patient fiir ein Inhalationstrauma zu
behandeln.

Klinische Hinweise fiir das mogliche
Vorliegen eines Inhalationstraumas [3]:

¢ Brandverletzungen in der Kopf-Hals-Region

¢ RuBablagerungen an den Lippen und den
Schleimhéuten

o Trénenfluss

¢ Husten

o Heiserkeit

e Atemnot (Dyspnoe)

¢ Blaufirbung von Haut und Schleimhauten
(Zyanose)

¢ Bewusstseinsverlust

Abb.1: Versorgung eines Pati-
enten mit Inhalationstrauma und
einer Verbrennung am Unterarm

Pathophysiologie

Fir alle Bestandteile von Rauch-
gasen gilt allgemein, dass sie der
Gesundheit des Menschen massiv
schaden kénnen. Die Schadigung des
Atmungstraktes kann auf drei Arten
erfolgen: die thermische Verletzung
(Hitzeinhalation), das Ersticken (As-
phyxie) und die oft verspitete schad-
stoffinduzierte = Lungenschéidigung
(toxisches Lungenédem). [2] Jede
Rauchgasinhalation bewirkt eine
unterschiedliche Kombination dieser
drei Komponenten.

Ersticken (Asphyxie)

Kohlendioxid (CO2) ist ein ersti-
ckend wirkendes Gas. Es ist schwerer
als Luft und seine Gefihrlichkeit be-
steht darin, dass es den Sauerstoff
in der Einatemluft verdridngt. Es
entsteht bei der Verbrennung orga-
nischer Stoffe mit ausreichenden
Mengen Sauerstoff. Bekannt ist es

auch als ,,Géargas®, das in Weinkellern
entsteht. CO2 selbst hat keine Gift-
wirkung, es setzt ,nur” den Sauer-
stoffgehalt in der Einatemluft herab.

Kohlenmonoxid (CO)isteinausge-
sprochen gefahrliches Gas, das uns
im Feuerwehrdienst immer wieder
begegnet. Es ist geruch- und ge-
schmacklos, ohne Reizkomponen-
te, etwas leichter als Luft und
entsteht unter anderem bei einer
unvollstdndigen Verbrennung koh-
lenstoffhaltiger Materialien. Als
fliichtiges Gas kann es auch uber
Spalten durch Decken und Wénde
dringen.

CO bindet etwa 250 mal starker an
das rote Blutkorperchen als Sauer-
stoff dies tut. Es verdrangt somit den
Sauerstoff aus seiner Bindung mit
dem roten Blutfarbstoff (Hamoglo-
bin) und macht dadurch den Trans-
port von Sauerstoff zu den Geweben
unmoglich. Klinisch manifestiert sich
der Sauerstoffmangel vor allem am
zentralen Nervensystem. Die Sym-
ptome niedriger CO-Konzentrationen
im Blut sind uncharakteristisch und

Abb. 2: Ein Patient mit schweren Verbren-
nungen und Inhalationstrauma. Deutlich zu
sehen: Beatmungsschlauch, Magensonde,
versengte Augenbrauen und Wimpern, Verbren-
nungen im Gesichtsbereich sowie RuBpartikel
im Nasen- und Mundbereich.

reichen von Ubelkeit und Schwindel
uber Desorientiertheit und Schléafrig-
keit bis hin zur Bewusstlosigkeit.
Bei hoherem CO-Gehalt kommt es
dann zu Sehstérungen, einem erhoh-
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ten Herzschlag (Tachykardie) und
einer schnelleren Atemfrequenz (Ta-
chypnoe) tiber Krampfanfille bis hin
zum Koma.

Aufgrund der hohen Bindungsaf-
finitdt von Kohlenmonoxid zum Ha-
moglobin fiihren bereits weniger als
0,5 Vol % CO in der Atemluft inner-
halb weniger Minuten zum Tode (sie-
he Tabelle 1).

Eine weitere wesentliche Gefahr
ist seine Brennbarkeit. In Mischung
mit Luft bildet es ein explosionsfa-
higes Gemisch und ist an den Effek-
ten ,Backdraft® und , Flashover” be-
teiligt.

Wenn der Patient einfach nur aus
der vergifteten Atmosphédre geret-
tet wird und Raumluft mit 21 Vol. %
Sauerstoff atmet, dauert es bis zu sie-
ben Stunden, bis die CO-Hamoglobin-
Konzentration wieder einen sicheren
Level erreicht hat. Atmet der Patient
100 % Sauerstoff tber eine Sauer-
stoffmaske mit Reservoir, wird diese
Zeit auf 90 bis 120 Minuten reduziert.
Das Nutzen einer hyperbaren Sauer-
stofftherapie in einer Druckkammer
wie sie auch bei Tauchunfillen ein-

CO-Atemluftkonzentration | symptome

(VoI%) (ppm)

0,005 50 Keine Gesundheitsgefihrdung zu erwarten

0,01 100 Mach mehreren Stunden leichte
Kopfschmerzen

0,05 500 Nach mehreren Stunden heftige
Kopfschmerzen, Schwindel,
Ohnmachtsneigung

0,1-0,2 1000-2000 Taod nach 30 Minuten

0,3-0,5 3000-5000 In wenigen Minuten Tod durch Atemldhmung
und Herzuersagen

Tabelle 1: Symptome in Abhéngigkeit von der Kohlenmonoxidkonzentration in der Atemluft.

Modifiziert nach Schénemann, Adam [4]

gesetzt wird (100 % Sauerstoff bei
2.500 hPa Luftdruck) sinkt diese Zeit
auf 30 Minuten.

Gerade der Sauerstoffmangel
(Hypoxamie) lisst sich bei der Koh-
lenmonoxidvergiftung mit den her-
kémmlichen im Rettungsdienst und
auch bei einigen Feuerwehren ver-
wendeten Pulsoxymetern (Geriten,
die die Sauerstoffsiattigung des Pati-
enten ermitteln) nicht feststellen. Die
Mehrheit der derzeit im Einsatz be-
findlichen Gerdte kann nicht unter-
scheiden, ob die roten Blutkoérperchen

mit Sauerstoff oder Kohlendioxid be-
laden sind und zeigen daher trotz be-
stehender Kohlenmonoxidvergiftung
eine ,normal“ hohe Sauerstoffsatti-
gung an. Das Hauptproblem stellen
somit Opfer dar, die sich primér nicht
krank fiihlen, bei der klinischen Un-
tersuchung in Anbetracht der Aus-
nahmesituation unauffillig sind und
trotzdem eine Kohlenmonoxidvergif-
tung aufweisen. Patienten, die von
der Feuerwehr aus dem Brandobjekt
gerettet werden und Rauchgasen
ausgesetzt waren, miissen daher im-
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mer dem Rettungsdienst (Notarzt)
zur weiteren Behandlung tibergeben
werden.

Schadstoffinduzierte
Lungenschadigung

Brandrauch kann hunderte giftige
Chemikalien enthalten, die die emp-
findlichen Lungenbldschen schadi-
gen. Die thermische und erstickende
Komponente eines Inhalations-
traumas sind tiblicherweise zum Zeit-
punkt des Eintreffens der Feuerwehr
bereits ersichtlich. Im Gegensatz
dazu manifestieren sich schadstoffbe-
dingte Lungenschiden (das toxische
Lungenddem) oft erst nach Stunden
bis Tagen.

Das Inhalationstrauma kann auf
unterschiedliche schidigende Stoffe
(Noxen) zuriickzufiithren sein. Hiu-
fig handelt es sich auch um ein mul-
tifaktorielles Geschehen, bei dem
unterschiedliche  Substanzgruppen
ursédchlich sind. Die am Unfallort
entstehenden Brandgase sind he-
terogene Substanzgemische, deren
Zusammensetzung von der Art der
verbrannten Materialien abhéngt. [5]
Das Ausmal} der Schidigung ist ne-
ben der Art der Noxe sowie der Dauer
der Exposition von der Konzentration
und der Loslichkeit der Substanzen
abhéngig.

Aus 10 kg Weichschaum (Polyethy-
len, Polyvinylchlorid, Polyurethan)
entstehen 23.000 m? Rauch. Es kon-
nen folgende Erstickungs- und Reiz-
gase, als toxische Verbrennungspro-
dukte entstehen [2]:

o Aldehyde aus: Holz, Papier, Zellulose, Polster-
material, Acrylkunststoffen
Stickoxide/Nitrosegase aus: Zelluloid, Papier,
Holzprodukten

Chlorwasserstoff aus: PVC, Polyester, Textili-
en, Acrylkunststoffen

Schwefeldioxid aus: Gummi

Ammoniak aus: Polyamid (Nylon), Kunsthar-
zen, Wolle, Seide

Phosgen aus: PVC

Thermische Verletzung -
Hitzeinhalation

Verletzungen durch eingeatmete
Hitze sind auf die oberen Atemwege
begrenzt, da eine direkte Flammen-
einwirkung auf das Gesicht oder das
Einatmen heiller Gase zu keinem Hit-
zetransport bis hinunter zum Lun-
gengewebe fiihrt. [2] Eine Ausnahme
davon stellt die Inhalation heiler
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Dampfe dar. Im Bereich der oberen
Atemwege kommt es durch die Hitze-
einwirkung zu einer Schwellung wie
bei einer oberflichlichen Verbren-
nung. Dies kann zu einer kompletten
Atemwegsverlegung und zum Tod
des Patienten fithren. Geschwollene
Lippen und Heiserkeit sind erste
Hinweise fiir eine thermische Schidi-
gung und stellen einen Warnhinweis
dar. Ein Stridor (laute Einatmungs-
gerdusche) und/oder bellender Hu-
sten sind Anzeichen fiir eine ernste
Schwellung mit einer bevorstehen-
den Atemwegsverlegung.

Therapie

Bevor eine Patientenversorgung
eingeleitet werden kann, muss dieser
von der Feuerwehr unter Beachtung
der eigenen Sicherheit, aus dem Ge-
fahrenbereich gerettet werden.

e General Impression — Notfallcheck

Ist der Patient ansprechbar? Atmet
er? Wie ist der Ersteindruck?

Die richtige Lagerung:

Wache, ansprechbare Patienten la-
gern Sie mit 90 Grad erhdhtem Ober-
kérper, dies begiinstigt die Atmung
des Patienten (siehe Abbildung 1).

- Bewusstlose Patienten werden in die
stabile Seitenlage gebracht.

- Patienten ohne Atmung und Kreislauf-
zeichen werden zur Durchflihrung der
WiederbelebungsmaBnahmen auf
einer harten Unterlage am Rucken
gelagert.

Sauerstoffgabe — eine wichtige Thera-
pie stellt die friihzeitige, hochdosierte
Sauerstoffgabe dar. Verabreichen Sie
(ie nach Ausbildungsstand und lo-
kalen Protokollen) dem wachen und
auch dem bewusstlosen Patienten
Sauerstoff Uber eine Maske mit Re-
servoir und einem Flow von 15 I/min.

Wenn mdoglich schlieBen sie auch im
Rahmen der Herz-Lungen-Wieder-
belebung Sauerstoff an den Beat-
mungsbeutel an.

Achten Sie auf klinische Zeichen
eines Inhalationstraumas.

Die Verabreichung von Cortison-
sprays wie zum Beispiel Pulmicort®
oder Becotide® wird nach derzei-
tigem medizinischen Wissensstand
kontrovers diskutiert und kann nicht
als Standardempfehlung gelten. [2]

Versorgen Sie Begleitverletzungen
und achten Sie auf einen Wéarmeer-
halt.

40

Durch den starken und negativen
Einfluss eines Inhalationstraumas
auf das Uberleben eines Brandver-
letzten bedarf das Inhalationstrau-
ma bereits bei der Erstversorgung
am Unfallort umfassender therapeu-
tischer MaBBnahmen. Die Sauerstoff-
applikation hat moglichst frithzeitig
zu erfolgen. Wenn moglich sollten
Brandverletzte mit Inhalationstrau-
ma primir in ein Brandverletzten-
zentrum gebracht werden.
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Rauchgase - die todliche
Gefahr bei Brandeinsatzen



