NOTARZ Tobjektiv

Explosionstrauma mit schweren Verbrennungen im Gesichtsbereich

die Grundlagen der Anatomie

und die Ersteinschitzung einer
Brandverletzung nach Verbrennungs-
tiefe (Grad), der flichenhaften Aus-
dehnung (prozentueller Anteil der
verbrannten Korperoberfliche) und
der Berticksichtigung von Begleitver-
letzungen kennengelernt [FO 5/10].
Nun werden wir uns der adidquaten
Erstversorgung widmen. Die aktu-
ellen Guidelines zur Versorgung von
Brandverletzten wurden durch die
Osterreichische Gesellschaft fiir Not-
fall- und Katastrophenmedizin (ONK)
2009 in Linz veroffentlicht. Gerade im
Bereich der Kiihlung gibt es neue Er-
kenntnisse, die zu einem Umdenken
in der Versorgungsstrategie gefiihrt
haben. [1]

Der Ubergang von Brandwunden
zu nicht geschéidigter Haut erscheint
bei der Inspektion oftmals als scharfe
Grenze. Dies spiegelt jedoch nicht die
tatséchlichen Verhéltnisse im Gewebe
wider. Die Verbrennungswunde ldsst
sich in drei Zonen (siehe Abb. 2) unter-
teilen. Im Zentrum einer Brandwunde
befindet sich die sogenannte ,Nekro-
sezone® (Bereich ,,A“). Dieser Teil der
Haut ist durch die Hitzeeinwirkung

In der letzten Ausgabe haben Sie

Abb. 2 - Zonen einer Brandwunde

{
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W abgestorben.
Nach aullen
hin schlie3t
sich die ,Sta-
sezone“ (Be-
reich ,B“) an.
In der ,Stase-
zone“entsteht
ein stark
verminder-
ter Blutfluss
bis hin zum
Stillstand der
Blutversor-
gung. Dieser
Teil der Haut
wurde schwer
verletzt. Es
ist noch nicht
klar, ob das Gewebe abstirbt oder
sich erholt. Durch konsequentes und
richtiges Management kann das Fort-
schreiten der Verbrennung oft ver-
hindert bzw. vermindert werden. Die
dritte dullere Zone, ,Hyperidmiezone®
ist gekennzeichnet durch eine deut-
liche Mehrdurchblutung mit minima-
ler oberflachlicher Verletzung. An die
Hyperdamiezone grenzt der Bereich
,D*, dieser ist nicht betroffen.

Merke: Die Nekrose stellt ein irreversibel
geschidigtes Gebiet dar, wéhrend sich

die Bereiche der Stase und der Hyperamie
therapeutisch ,,eingrenzen* lassen.

Standardisiertes Vorgehen
in der Versorgung

Auch beim thermischen Trauma
findet das international bekannte
und mittlerweile auch im deutsch-
sprachigen Raum etablierte ABCDE —
Schema seine Anwendung. Es verfolgt
den Gedanken ,treat first what kills
first*. [FO 3/10]

Erster Schritt ist, wie bei jedem an-
deren Notfall auch, die Beurteilung der
Einsatzstelle mit dem Schwerpunkt
der eigenen Sicherheit. Die personliche
Schutzausrtiistung muss fachgerecht
und vollsténdig getragen werden. Es
muss, wenn erforderlich, eine Unter-
brechung der Hitzeeinwirkung durch
die Feuerwehr durchgefuhrt werden.
Als zweiten wichtigen Schritt miissen
Sie feststellen, wie viele Personen be-
troffen sind und gegebenenfalls weitere
Rettungskréfte nachalarmieren.

Erster Eindruck / General Impression
Innerhalb von 15 — 30 Sekunden
werden die Bewusstseinslage, Atmung
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und der Kreislauf des Patienten beur-
teilt. Dabei wird der Betroffene mit
den eigenen finf Sinnen eingeschétzt.
Im Erste Hilfe Kurs haben Sie dies un-
ter dem Begriff ,Notfallcheck” bereits
kennengelernt. Im General Impres-
sion des ABCDE Schemas wird dieser
Notfallcheck jetzt noch etwas erwei-
tert. Der wache Patient wird ange-
sprochen und gleichzeitig der Puls am
Handgelenk und die Hauttemperatur
gefiihlt, die Hautfarbe und die Reka-
pillarisierung beurteilt. Dabei wird
auch gleich nach eventuellen dufle-
ren lebensbedrohenden Verletzungen,
Blutungen und Atemstérungen ge-
sucht. Durch diese Technik kann ein
potentiell kritischer Patientenzustand
rasch erkannt werden.

A - Airway (Atemweg)

Das Freihalten der Atemwege hat
oberste Prioritdt bei der Behandlung
von Verbrennungspatienten. Die ge-
zielte Beurteilung der oberen Atem-
wege und des Gesichts ist von be-
sonderer Bedeutung, um eventuelle
Hinweise auf ein lebensbedrohendes
Inhalationstrauma sofort erkennen zu
koénnen. (Infos zum Inhalationstrau-
ma — Symptome, Therapie und Kom-
plikationen finden Sie in der néchsten
Ausgabe)

B - Breating (Atmung)

Hier wird die Atmung, die Atemfre-
quenz (normal beim Erwachsenen 12
— 15/min in Ruhe) und die Atemtiefe
(Atemzugvolumen — normal 500 ml
pro Atemzug) beurteilt.

Eine hochdosierte Sauerstoffgabe
mittels Maske mit Reservoir ist bei
Verbrennungen > 10 % verbrannter
Kérperoberfliche (Erwachsener) und
bei jedem Inhalationstrauma zu emp-
fehlen.

C - Circulation (Kreislaufsituation)

Die Beurteilung der Kreislaufsitua-
tion kann bei Verbrennungen der Ex-
tremititen und bei Odemen erschwert
sein.

D - Disability (Neurologie)

Hier wird nochmals im Detail der
Wachheits- und Orientierungszu-
stand des Patienten tberprift. Der
Rettungsdienst verwendet hierzu die
Glasgow Coma Scale (GCS-Wert), bei
der das Augenoéffnen sowie die verba-
le und motorische Antwort tiberpriift
werden. Medizinisches Personal priift
zu diesem Zeitpunkt auch die Pupil-



lenreaktion und die Motorik und Sen-
sibilitat der Extremitéten.

E - Expose und Environment
(Entkleiden und Umgebungsfaktoren)
Nasse Kleidung sollte entfernt wer-
den, anhaftende trockene Kleidung
belassen werden. Aufgrund des zu
beachtenden Wirmeerhaltes darf das
Entkleiden nur bei warmen Aulen-
temperaturen oder in geheizten Raum-
lichkeiten stattfinden [6]. Schmuck
sollte umgehend entfernt werden.

Kiihlung

Die Kiihlung der von der Verbren-
nung betroffenen Region mit hand-
warmen Wasser (20° C) stellt eine
SofortmalBBnahme im Rahmen der Lai-
enhilfe dar. In der aktuellen Fachemp-
fehlung der ONK wird als Richtgréfie
eine Kiihlung fiir maximal 10 Minuten
angegeben. Bei Frosteln muss sie auch
schon frither abgebrochen werden. [1]

Bereits zwei Minuten nach Verbren-
nungsbeginn und damit bei Eintreffen
der Feuerwehr ist ein positiver Effekt
einer Kithlung nicht mehr zu erwar-
ten. [2] Bei mehreren Minuten zu-
riickliegenden Verbrennungen ist eine
Kiihlung also nicht mehr sinnvoll.

Langer dauernde Kiihlungsmal-
nahmen ausgedehnter Hautbereiche
sollten wegen der daraus resultie-
renden Unterkiihlungsgefahr (Hypo-
thermiegefahr) nicht durchgefiihrt
werden. Bei einer Brandverletzung im
gleichen Ausmal} und bei gleichem Al-
ter erhoht sich das Sterblichkeitsrisi-
ko um ca. 43 %, wenn der Patient mit
einer nur um 1°C niedrigeren Kérper-
temperatur im Krankenhaus aufge-
nommen wird [3].

Merke: Bei zu langer Kiihlung besteht die
Gefahr einer Unterkiihlung mit signifi-

kanter Erh6hung der Sterblichkeitsrate
(Letalitét).

Eine fehlende Uberwachung der
Korperkerntemperatur wéahrend der
Versorgung und am Transport begiin-
stigt die Entstehung einer Unterkiih-
lung. Kithlung mit Eis oder Eiswasser
fuhrt aufgrund einer Verengung der
Blutgefifle zu einer Verschlechterung
der Blutversorgung im betroffenen Ge-
biet und dadurch zu einer zusatzlichen
Schadigung des Gewebes. Dies ist da-
her auf jeden Fall zu unterlassen.

GroBflachige Verbrennungen (Er-
wachsene > 20 % , Kinder > 10 %,
Sauglinge > 5 %) sollten nur primér
abgeloscht und keimfrei abgedeckt
werden. Hier erfolgt keine Kiihlung
der betroffenen Regionen. [1]

In Abhéngigkeit vom Verbrennungs-
ausmall ist mit einem Verbrennungs-

Merke: Verbrennungen von unter 20 Prozent
verbrannter Kdrperoberfliche (beim Er-
wachsenen) konnen im Rahmen der Ersten
Hilfe innerhalb der ersten Minuten nach
Trauma unter flieBendem Wasser (20° C)
gekiihit werden. Dadurch kann ein weiteres

»Abtiefen® der Verbrennungswunde zumin-
dest reduziert und eine schmerzstillende
(analgetische) Wirkung erzielt werden. Ge-
nerell darf nur die betroffene Region gekiihlt
werden und der Patient muss insgesamt
ywarm“ gehalten werden.

schock in folgenden Situationen zu
rechnen:

> 20 % VKOF beim Erwachsenen

> 10 % VKOF beim Schulkind

> 5 % VKOF beim Saugling

(% VKOF = Prozent verbrannte Korperoberflache)

Wiarmeerhalt: Patienten sollten nie-
mals auf nassen Laken, nassen Hand-
tichern oder nasser Kleidung trans-
portiert werden.

Praklinische Wundversorgung

Das Abdecken der Wundflichen mit
sterilen Verbandtiichern z.B. Metalline-
Wundauflagen ist im Bereich der prakli-
nischen Versorgung vollig ausreichend.
Der ganze Patient wird anschlieend
warm eingepackt. Sollte der Patient be-
reits ausgekiihlt sein, muss eine aktive
Erwéarmung durchgefiihrt werden. War-
meschutzfolien fiihren nicht zu einer Er-
wirmung, sondern verzogern lediglich
einen weiteren Abfall der Korpertem-
peratur. Spezielle Wundversorgungs-
systeme (z.B. Burn-Pack, Waterjel ..)
konnen verwendet werden, stellen aber
kein Muss in der Versorgung von Brand-
verletzten dar. [1]

Transport

Patienten mit schweren Verbren-
nungen sollten moéglichst primér in
ein Brandverletztenzentrum transpor-
tiert werden (siehe Tab. 1). Die Aus-
wahl des geeigneten Transportmittels
bodengebunden versus Lufttransport
richtet sich nach der zu erwartenden
Transportdauer und dem Zustand des
Patienten. Eine Alarmierung des Not-
arzthubschraubers sollte, wenn not-
wendig, moglichst frithzeitig erfolgen.

Zusammenfassung

Jedes Feuerwehrmitglied sollte
grundlegende Fahigkeiten in der Be-
urteilung von Brandwunden besitzen,
um zwischen Bagatellverletzungen,
ausgedehnten Verbrennungen bis
hin zu lebensbedrohlichen Notfallsi-
tuationen unterscheiden zu koénnen.
Schwere Verbrennungsverletzungen
liegen vor, wenn 20 % der Korperober-
flache (beim Erwachsenen) oder mehr
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betroffen sind. Wichtig ist eine ein-
heitliche Behandlungsstrategie, um
Sekundédrschiaden zu vermeiden. Als
Wundauflage sollten einfache sterile
Verbandtiicher verwendet werden.
Der Wiarmeerhalt ist maBgeblich fir
das Outcome der Patienten. Brand-
verletzte miissen immer sorgfaltig
auf Begleitverletzungen untersucht
werden. Durch das oft dramatische
Erscheinungsbild der Verbrennung
kénnen zusitzliche Verletzungen sehr
leicht tibersehen werden.

Verbrennungszentren in Osterreich:

AKH Wien 6 (9) Beatmungsbetten

UKH Linz 2 (3) Beatmungshetten

LKH Feldkirch 2 Beatmungsbetten

LKH Graz - Zentrum fiir brandverletzte Kinder

In der nichsten Ausgabe finden Sie
Informationen zur richtigen Erstver-
sorgung von Patienten mit einem In-
halationstrauma.
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Tabelle 1:

Indikation fiir den priméren Transport in eine

Verbrennungsklinik [1]
> 20 % VKOF Erwachsener

> 10 % VKOF Kinder
> 5 % VKOF Séugling

Inhalationstrauma

Operationsbediirftige Verbrennungen im
Gesicht, Hand, FuB, Genitale, groBe Gelenke
und Damm

Elektrotrauma (Starkstrom)

Aber: die spezielle Versorgung von Verbrennungs-

wunden ist nicht so zeitkritisch, sodass auch eine
Sekundérverlegung sinnvoll sein kann, z. B.

¢ nachts

o instabiler Patient

¢ Transportzeit > 45 Minuten

¢ unsichere Atemwege

¢ andere Verletzungen stehen im Vordergrund
(Polytrauma)

¢ widrige Transportbedingungen

¢ GroBschadensfall
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