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3 Schockraummanagement

T. Q. V. Phan, G. Spilker

3.1

Das Schockraummanagement ist charakterisiert durch ein
standardisiertes, rasches und effektives Vorgehen bei der
klinischen Erstversorgung eines Schwer(-brand)verletzten.
Das optimale Management im Schockraum erfordert eine
reibungslose interdisziplindre Zusammenarbeit, um dem
Patienten schnellstmdglich die notwendigen therapeu-
tischen MaBnahmen zukommen zu lassen. In diesem
Rahmen sind die Beachtung der Aufnahme-Checkliste, des
Schockraumprotokolls und der Handlungsalgorithmen
unerldsslich. Das erfolgreiche Schockraummanagement legt
den Grundstein fir eine erfolgreiche Therapie des Verbren-
nungsverletzten.

Einleitung

In der Regel wird {iber die Leitstelle die Aufnahme eines
Schwerbrandverletzten angekiindigt. Alle verfiigharen
Informationen {iber den Verletzten, Unfallhergang,
Patientenzustand, bisherige Therapie und Informationen
zum Transport sind zu erfragen. Die Erfahrung zeigt je-
doch, dass die primdren Informationen hdufig unvoll-
stdandig sind.

Soweit moglich gilt es, die in Tab.3.1 aufgefiihrte
Checkliste abzuarbeiten.

Die verbrannte Korperoberfliche (VKOF) wird in der
Regel zu hoch geschitzt. Auch die Verbrennungstiefe
wird meist iiberschatzt. Dies fiihrt nicht selten dazu, dass
auch Brandverletzte mit nur geringgradigen Verbren-
nungen in ein spezialisiertes Zentrum eingeliefert wer-
den.

Tabelle3.1  Aufnahme-Checkliste.
Aufnahme-Checkliste
M Patientendaten

™ Vigilanzstatus M Urinmenge

M GroRe bzw. ™ Beatmungs- ™ Zugdnge und
Gewicht parameter Katheter

M Unfallzeitpunkt [ Aufnahme- M Kaltwasser-

™ Unfallhergang temperatur therapie

M Angehorige ™ Transportdauer [ Art und Menge

M Inhalations- ™ Vitalparameter der Flissigkeit
trauma ™ medikamen- ™ Impfstatus

tose Therapie (Tetanus)

Die Beachtung und Therapie von Begleiterkrankungen
tragen dazu bei, Komplikationen zu vermeiden. Bei-
spielsweise wirkt sich ein ungeniigend eingestellter Dia-
betes mellitus negativ auf die Wundheilung aus und kor-
reliert mit einer hoheren Mortalitdt bei Intensivpatienten
(Finney et al. 2003, Rady et al. 2005). Eine bekannte
Herzinsuffizienz muss fiir eine differenzierte Fliissig-
keitstherapie sensibilisieren, um Komplikationen wie ein
Lungenddem oder Beatmungsschwierigkeiten zu verhin-
dern.

Die Beachtung und Therapie der Begleiterkrankungen ist
unerlasslich, um die Inzidenz von Komplikationen zu redu-
zieren.

Hinweis fiir die Praxis

Bei Unfallen in geschlossenen Raumen und Explosionen

mit Exposition gegeniiber Gasen ist von einem Inhalations-
trauma auszugehen. Verbrennungsverletzungen im Rahmen
eines Verkehrsunfalls, in Verbindung mit einem Sturz aus
groBer Hohe oder Verbrennungsverletzungen im Zusam-
menhang mit Starkstrom miissen fiir die Annahme weiterer
Verletzungen sensibilisieren. Nicht selten ist eine Starkstrom-
verletzung zudem mit einem nachfolgenden Sturz aus
groRer Hohe verbunden.

3.2 Klinische Phase

Die Aufnahme des Brandverletzten findet in einem be-
heizten Raum (35-40°C) statt, da die Auskiihlung eines
Brandverletzten am Unfallort und beim Transport oft be-
trachtlich ist. Ein Plastischer Chirurg, eine Fachschwes-
ter/-pfleger, ein Andsthesist und eine Andsthesieschwes-
ter/-pfleger bilden das ,Schockraumteam* (Abb.3.1). Die
Aufnahme erfolgt standardisiert, schnell und umfassend,
die Aufgaben sind genau definiert. Ein entsprechendes
Schockraumprotokoll sollte klinikintern festgeschrieben
werden.

Bei Aufnahme werden vom Notarzt alle verfiigbaren
Informationen wie beispielsweise Beginn einer Kaltwas-
serbehandlung, Dauer, Wirksamkeit bzw. Nebenwir-
kungen etc. erfragt.
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30 3 Schockraummanagement

Abb.3.1

Eine Kaltwasserbehandlung ist nur effektiv, wenn sie friihzei-
tig begonnen wird (Geistler et al. 1987, Giessler et al. 2004).
Eine zu lang dauernde Kaltwasserbehandlung kann jedoch
zu einer Hypothermie der Patienten fiihren.

In der Regel wurde bereits am Unfallort mit einer Fliis-
sigkeitstherapie mit isotonen Losungen begonnen. Der
Beginn und die zum Aufnahmezeitpunkt applizierte
Menge sind zu erfassen, um die benétigte Fliissigkeits-
menge berechnen und die Therapie korrekt fortfiihren
zu konnen. Die Patienten sind in der Regel mit grof3lu-
migen peripheren Zugdngen vom Notarzt versorgt, die
primdr weiter verwendet werden.

Bei Verdacht auf weitere lebensbedrohliche Verletzungen
miissen akute intraabdominelle Verletzungen wie eine
Milzruptur, Frakturen der Wirbelsdule, insbesondere des
Dens axis, intrakranielle Blutungen oder ein lebensbedroh-
liches Hirnodem sofort durch ein Ganzkorper-CT-Scan
ausgeschlossen werden. Die kausale Therapie ist unmittel-
bar anzustreben. Die Verbrennung ist in diesen Fallen
zweitrangig.

e
i T

Interdisziplindre Zusammenarbeit bei der Aufnahme eines Schwerstbrandverletzten.

Schockraumprotokoll

Das weitere Vorgehen sollte einem Schockraumprotokoll
folgen:

1. Intubation; bei Verdacht auf ein Inhalationstrauma
mit Bronchoskopie und Fotodokumentation sowie
Entnahme von Sekreten/PE

2. Monitoring (mittlerer arterieller Blutdruck, Pulsoxy-
metrie, Kapnometrie, Temperatur und EKG)

3. vollstindige Entkleidung des Patienten und Uber-
priifen der Zugdnge

4. erneute umfassende korperliche Untersuchung

5. bei Kreislaufinstabilitdt oder der Unmoglichkeit ei-
ner nichtinvasiven Blutdruckmessung: Anlage eines
arteriellen Druckaufnahmekatheters durch ein un-
verletztes Areal, ggf. mittels Spezialkatheter fiir in-
vasives Kreislaufmonitoring (Swan-Ganz-Rechts-
herzkatheter, PiCCO- oder COLD-System)

6. Anlage eines mehrlumigen zentralvendsen Katheters
durch ein unverletztes Areal unter streng sterilen
Kautelen, Messung des zentralen Venendrucks so-
wie der zentralvenosen Sattigung

7. Bestimmung des Ausgangsgewichts (Wiegen)

8. Blutentnahme fiir die Laboruntersuchung:

- Blutgase mit Kohlenmonoxid-Hamoglobin

- grof3es Blutbild

- Gerinnungsprofil (Quick, aktivierte partielle
Thromboplastin-Zeit [APTT], Fibrinogen, Anti-
thrombin III etc.)

- Elektrolyte

- Leberprofil (Glutamat-Oxalat-Transaminase [GOT],
Glutamat-Pyruvat-Transaminase [GPT], Gamma-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

Glutamyl-Transpeptidase [y-GT], alkalische Phos-
phatase, Cholinesterase, Bilirubin etc.)

- Kreatinin, Harnstoff, Gesamtprotein, Albumin

- Schilddriisenprofil

- Hepatitis-Serologie

- ggf. Alkohol- und Drogenscreening

- Blutgruppe, Kreuzblut

- bei Stromverletzungen zusdtzlich: Troponin, CK,
CK-Isoenzym MB

. Abstrichentnahme von allen Wundarealen, Mund,

Nase, Leiste, insbesondere bei linger zuriicklie-
gendem Trauma und Zuverlegung aus einem ande-
ren Krankenhaus

Rasur im Bereich der verbrannten Areale, bei Ver-
brennungen im Gesicht auch des Haupthaars
vollstdndiges Abwaschen des Patienten mit warmer
desinfizierender Losung (Prontosan, Hibicet 3,5%
0.4.]); fest haftende Partikel (z.B. Fett, Teer) vorsich-
tig entfernen, nicht mit Lésungsmitteln ablgsen; bei
Verdtzungen ausreichende Spiilung mit warmem
Wasser (auller Kontraindikation) eventuell vorzie-
hen, um Fortschreiten der Reaktion zu verhindern
exakte Bestimmung des Verbrennungsausmafes,
der Lokalisation und -tiefe, Dokumentation sowohl
in Zeichnung als auch Fotodokumentation
Adaptation der Fliissigkeitstherapie nach klinischem
Befund, Verbrennungsausmaf und Aufnahmege-
wicht mit Ringerlaktat

bei einer verbrannten Kérperoberfliche >15%, Be-
wusstlosigkeit oder zu erwartender Langzeit-Inten-
sivtherapie: Anlage eines suprapubischen Blasenka-
theters, ansonsten ggf. transurethraler Katheter zur
exakten Bilanzierung

Urinstatus

ggf. Tetanussimultan/-auffrischimpfung

ggf. Legen einer Magensonde oder Jejunalsonde zur
friihen enteralen Erndhrung

Elektrokardiografie (EKG)

Escharotomie, Fasziotomie

Rontgenbild des Thorax: Zeichen fiir Inhalations-
trauma, Lagekontrolle von Trachealtubus, zentralve-
nosem Katheter und Magensonde

Durchfiihrung von spezifischen Réntgenaufnahmen
bei Verdacht auf knécherne Begleitverletzungen
Verbinden aller Areale mit Flammazine, vierlagiger
Fettgaze, synthetischer Watte, halbelastischen Bin-
den (nicht zirkuldr!), ggf. Thoraxverband. Ausnah-
me: bei akuten Epidermolysen Verband ausschlief3-
lich mit hochgereinigter Vaseline und Vaseline-Gaze
ohne Zusatzstoffe

Lagerung im Verbrennungsbett (mehrlagige Schaum-
stoffmatratze) oder bei respiratorischer Problematik
im Spezialbett mit automatischer Lagerungstherapie
zur Verbesserung der Ventilation und externe Auf-
warmung, z.B. durch Warmluftdecken

3.2 Klinische Phase 31

Monitoring

Das Ausmal3 des Monitorings bei Verbrennungspatienten
ist abhdngig vom Schweregrad der Verbrennung. Die
Uberwachung von nicht beatmeten Patienten mit einer
Verbrennung von weniger als 30% KOF beschrdnkt sich
auf eine nichtinvasive Blutdruckmessung, Pulsfrequenz-
messung, Pulsoxymetrie sowie die stiindliche Kontrolle
der Urinausscheidung. Ausnahmen bilden Patienten mit
zusdtzlichen Verletzungen und schwerwiegenden Begleit-
erkrankungen.

Zum Standard beim Schwerbrandverletzten gehoéren
zusdtzlich eine invasive arterielle Blutdruckmessung,
eine ZVD-Messung und ein Urindauerkatheter. Bei Be-
darf, z.B. bei erheblichen Volumenschwankungen, wird
ein erweitertes hdmodynamisches Monitoring instal-
liert.

Bei instabiler Himodynamik, schwerem Verbrennungs-
trauma mit einem ABSI-(Abbreviated Burn Severity In-
dex-)Score >7, einer VKOF >30% und kardial gescha-
digten Patienten ist ein himodynamisches Monitoring
mit Swan-Ganz-Katheter oder transkardiopulmonalen
Indikatordilutions-Methoden (COLD, PiCCO-System) in-
diziert (Holm et al. 2001, Kuentscher et al. 2004).

Hinweis fiir die Praxis

Bei Inhalationstraumata, kardiopulmonalen Erkrankungen
sowie einer verbrannten Kérperoberfldche von 230% sollte
ein erweitertes hdmodynamisches Monitoring zum Standard
der Intensivtherapie eines Schwerbrandverletzten zdhlen.

Ein wesentliches Ziel in der Behandlung kritisch kranker
Patienten stellt die Aufrechterhaltung bzw. Wiederher-
stellung der Organdurchblutung und -funktion dar. Der
Optimierung des Volumenstatus kommt eine besondere
klinische Bedeutung zu. Eine addquate kardiale Vorlast
ist notwendig fiir ein ausreichendes Herzzeitvolumen
und stellt eine wesentliche Determinante fiir ein ange-
messenes globales Sauerstoffangebot dar (Bone et al.
1992). Die Volumentherapie bei kritisch kranken Pa-
tienten birgt jedoch das Risiko der Entwicklung eines
Lungenddems, insbesondere im Rahmen einer Sepsis mit
einem ,capillary leakage syndrome* (Hill et al. 1980). So-
mit wird die Steuerung der Volumentherapie oft zum Ba-
lanceakt zwischen der Aufrechterhaltung eines ausrei-
chenden intravasalen Volumens mit addquater kardialer
Vorlast und der Vermeidung eines Lungenddems.

Es wird angestrebt, innerhalb der ersten Stunden nach dem
Trauma eine hyperdyname, supranormale Kreislaufsituation
mit hohem Herzindex (4,5-5,51/min xm?2), hohem Sauer-
stoffangebot (DO, >600 ml/min/m?) und niedrigem GefaRk-
widerstand (900-1100dyn xsxm?/cm?) zu erreichen (Holm
et al. 2001, Kuentscher et al. 2002, Czermak et al. 2004).
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32 3 Schockraummanagement

Liegen folgende Parameter vor, kann man von einer aus-
reichenden Organperfusion ausgehen:

e Cardiac Index 4-4,51/min/m

e Sauerstoffverbrauch von 200 ml/min/m?

e Basendefizit < 3; keine Laktatazidose

e Urinausscheidung >0,5-1,0ml /kg KG/h

e Herzfrequenz <120/min

e MAD >80mmHg

Die Indikation zum Einsatz von Katecholaminen wird in
der Initialphase eher streng gestellt. In den ersten 24
Stunden wird die Gabe von Sympathomimetika wie
Adrenalin und Noradrenalin vermieden, da diese durch
eine Vasokonstriktion in der Niere und im Randgebiet
der noch intakten kapilliren Endstrombahnen eine
Organdysfunktion, Minderdurchblutung oder ein , Abtie-
fen* der Verbrennung hervorrufen kénnen. Ist die Himo-
dynamik trotz ausreichender Fliissigkeitszufuhr instabil,
ist die Gabe von Katecholaminen indiziert. Geeigneter
sind Katecholamine, die selektiv auf Betarezeptoren wir-
ken und somit bei suffizienter intravasaler Volumensitu-
ation die Auswurfleistung erhohen kénnen, ohne die Mi-
kroperfusion negativ zu beeinflussen (Knabl et al. 1999;
Murphy et al. 2003).

Der Einsatz von Katecholaminen ist nur bei instabiler
Hamodynamik trotz ausreichender Fliissigkeitssubstitution
gerechtfertigt.

Die Urinausscheidung sollte die Grenze von 0,5 ml/kg KG
pro Stunde nicht unterschreiten. Dies ist lediglich ein
Richtwert, da das Urinzeitvolumen nur im Zusammen-
hang mit weiteren hdmodynamischen Parametern wie
ZVD oder PCWP als Kriterium zur Beurteilung des intra-
vasalen und intrathorakalen Volumens bedingt verwen-
det werden kann. Andere Arbeiten zeigen, dass unter op-
timimierter Himodynamik zur Aufrechterhaltung bzw.
Wiederherstellung der Organdurchblutung und -funk-
tion, wobei das intrathorakale Blutvolumen (ITBV)
entscheidend ist, das Urinzeitvolumen diesen Richtwert
um das Doppelte iibersteigen kann (Schiller et al. 1997).

Eine Oligo- oder Anurie in den ersten 24 Stunden weist in
den meisten Fallen auf eine zu geringe Flissigkeitssubstitu-
tion hin.

Hinweis fiir die Praxis

Ein Hdmoglobin-Wert von ca. 10 g/dl wird angestrebt, so
dass erfahrungsgemaR bei der massiven Fliissigkeitssubstitu-
tion Erythrozytenkonzentrat-Gaben wiederholt nétig sind.
Die Indikation zur Albumin-Substitution sollte groRziigig
gestellt werden, da im Rahmen des Kapillarlecks die massive
Odembildung zu Organsdysfunktionen fiihren kann. Im
eigenen Therapieregime wird der Grenzwert bei 2,5g/dI
gesetzt.

Fliissigkeitstherapie

Als Faustregel gilt, dass bei Verbrennungen von mehr als
15% VKOF beim Erwachsenen und von mehr als 10%
VKOF beim Kind eine intravenose Fliissigkeitszufuhr er-
forderlich ist. Obwohl die Notwendigkeit der Schockthe-
rapie bei Brandverletzten in den ersten 24 Stunden all-
gemein anerkannt ist, besteht zurzeit noch kein
Konsensus iiber ein einheitliches Therapieregime und
die Zielparameter.

Die Therapie wird anhand des mittleren arteriellen
Drucks (MAD) und einer bilanzierten Fliissigkeitssub-
stitution gesteuert. Die Ausscheidung wird dabei auf
Werte zwischen 0,5 und 1,0ml/kg/h und der MAD auf
>70mmHg eingestellt (Baxter u. Shires 1968).

Die Fliissigkeitstherapie erfolgt auf Basis bekannter
Formeln (siehe Kap. 2 Prdhospitalphase) mit isotonen
kristalloiden Losungen. Am gebrduchlichsten ist die Park-
land-Baxter-Formel. Hypertone Elektrolytlésungen wer-
den, wenn mdglich, wihrend der ersten 24 Stunden nach
dem Trauma vermieden (Dougherty u. Waxman 1996).
In Ausnahmefillen werden frithestens nach 8 Stunden
Kolloide eingesetzt. Dies ist hdufig bei groRflachigen Ver-
brennungen in Kombination mit einem Inhalationstrau-
ma erforderlich (Lalonde et al. 1995, Czermak et al.
2004).

Kristalline Losungen (z.B. Ringerlaktat) sind isotone Lo-
sungen mit einer Natriumkonzentration von 130 mEq/l
und werden am hdufigsten zur Volumensubstitution ver-
wendet. Sie dhneln der Extrazelluldrfliissigkeit mehr als
reine Kochsalzlésungen. Ein Nachteil der alleinigen Infu-
sion von Ringerlaktat-Losung ist das hdufige Auftreten
schwerer Hypoproteindmien und somit des Abfalls des
intravasalen onkotischen Drucks, der das Ausmaf3 der
Odembildung steigert. Andere Autoren propagierten den
Fliissigkeitsersatz durch hypertone Salzlosungen (Monafo
1970). Hypertone Salzl6sungen miissen in deutlich ge-
ringerer Menge als Ringerlaktat-Lésung substituiert
werden, um das Herzzeitvolumen (HZV) zu stabilisieren.
AuBerdem fithren sie zur Ausscheidung gréRerer Urin-
mengen. Das interstitielle Odem ist jedoch nach Fliissig-
keitssubstitution mit hypertoner Losung ausgepragter,
bedingt durch eine Volumenverschiebung vom Intrazel-
luldrraum in den Extrazelluldrraum als Folge der hohen
Natriumkonzentration im Extrazelluldrraum. Bei dieser
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Therapieform darf ein Serumnatrium von 160mEq/l
nicht tiberschritten werden.

Kolloidale Losungen (z.B. Albumin) spielen bei der Sta-
bilisierung des Kreislaufs eine wichtige Rolle. AuSerdem
normalisiert sich die Membranpermeabilitdt im unver-
brannten Gewebe schneller als im verbrannten Gewebe.
Der onkotische Druck, der dem hydrostatischen Druck
entgegenwirkt, wird von Plasmaproteinen aufrechterhal-
ten. Ohne diese Proteine kdnnte das Plasmavolumen
nicht stabil gehalten werden und massive Odeme wiren
die Folge.

Hinweis fiir die Praxis

Verbrennungspatienten mit Inhalationstrauma (IHT) haben
einen bis zu 50 % hoheren Flissigkeitsbedarf als das Ver-
gleichskollektiv ohne IHT.

Schwerverbrannte infolge eines Elektrotraumas brauchen
eine deutlich hohere Flissigkeitssubstitution, um die renal
anfallenden denaturierten Proteine ,auszuspiilen“ und so
einem akuten Nierenversagen vorzubeugen. Der Myoglobin-
gehalt im Urin ist maRgeblich fir die Infusionstherapie.

Beatmung

Im Gegensatz zu polytraumatisierten Patienten ist die
Indikation zur prophylaktischen ,Frithintubation® bei
Verbrennungspatienten zuriickhaltend zu stellen. Kom-
plikationen wie z.B. sekunddre Pneumonien lassen sich
dadurch reduzieren. Beim Inhalationstrauma tritt eine
Storung des pulmonalen Gasaustausches oder eine me-
chanische Atemwegsbehinderung - wenn iiberhaupt -
erst nach Stunden auf, so dass die Intubation zumeist
noch rechtzeitig in der Klinik erfolgen kann (Steen 1993,
Weaver et al. 2002). Eine Inhalation toxischer Gase kann
bereits vor Ort eine respiratorische Stérung verursachen
und eine Intubation sowie maschinelle Beatmung not-
wendig machen (Heimbach u. Waeckerle 1988, Weaver
et al. 2002).

Hinweis fiir die Praxis

Eine Gesichtsverbrennung gilt per se nicht als absolute Indi-
kation zur Frihintubation, da nur weniger als ein Drittel
dieser Patienten auch ein Inhalationstrauma aufweist. Eine
primdr nasale Intubation beim Verbrennungstrauma ist sinn-
voll, da aufgrund einer potenziellen Odembildung der obe-
ren Luftwege eine spatere Umintubation schwierig sein
kann. Der Tubusdurchmesser sollte mindestens 7,0 mm

(30 Ch) betragen, um spéter bronchoskopisch ein mogliches
Inhalationstrauma diagnostizieren zu kénnen und eine
addquate Atemwegshygiene zu ermdglichen. Die Beatmung
erfolgt kontrolliert mit einer FiO, von 1,0 und PEEP (Johnson
1995).

3.2 Klinische Phase 33

Als absolute Intubationsindikation gelten

e Bewusstlosigkeit,

e schwerer Schock,

e schwere Begleitverletzungen sowie

e ein schweres Inhalationstrauma mit Dyspnoe.

Inhalationstrauma

Generell ist bei Unfdllen in geschlossenen Raumen oder
Explosionen mit moéglicher Exposition gegeniiber heillen
oder toxischen Stoffen in Form von Gas, Rauch oder Ae-
rosol von einem Inhalationstrauma (IHT) auszugehen.
Gesichtsverbrennungen, Hustenreiz, Stridor, Heiserkeit,
Chemosis, angesengte Wimpern und Barthaare sind ty-
pische Symptome. Die klinischen Beschwerden reichen
dabei von leichter Dyspnoe bis hin zu akut beatmungs-
pflichtiger respiratorischer Globalinsuffizienz und to-
xischem pulmonalem Odem. Meist sind mehrere Noxen
ursdchlich fiir das Inhalationstrauma, so dass in der Re-
gel Mischformen vorliegen. Viele toxische Stoffe konnen
auch ohne Brandgeschehen eine Schleimhautreizung
hervorrufen, deren Folgen von einem interstitiellen
Odem bis hin zur Komplettverlegung der Atemwege rei-
chen kénnen. Auch direkte und indirekte Surfactantzer-
storung durch lokale Gewebetoxizitdt sowie Broncho-
spastik und systemische Effekte sind moglich (Murakami
u. Traber 2003). Aufgrund der hohen Thermoregulations-
fahigkeit der feuchten Schleimhdute ist eine isolierte Hit-
zeschddigung des Oropharynx oder gar tiefer gelegener
Abschnitte der Luftwege selten. Ausnahmen hiervon sind
direkter Flammenkontakt und die Inhalation heif3er Par-
tikel (z.B. Aerosole, Staub). In diesen Fdllen zeigen sich in
der Kklinischen und bronchoskopischen Untersuchung
dhnliche Befunde wie bei epidermalen Ldsionen (Pruitt
u. Cioffi 1995).

Schlief8lich wird die Diagnose durch eine Bronchosko-
pie gesichert, wobei bronchoskopische Befunde, regel-
madRige Blutgasuntersuchungen sowie Rontgenaufnah-
men miteinander zu korrelieren sind (siehe Kap. 8
Inhalationstrauma).

Analgosedierung

In der Akutphase nach Klinikeinlieferung leidet der
Schwerbrandverletzte unter starken Schmerzen, die
durch Transport, Entkleiden, Versorgung mit Zugdngen,
Wundreinigung und -versorgung noch verstarkt werden.
Ziel ist somit eine suffiziente Analgesie, Anxiolyse und
Sedierung. Wegen der mangelnden Steuerbarkeit ist von
einer intramuskuldren oder subkutanen Medikamenten-
Applikation abzusehen.

Bei nicht beatmeten Patienten kommen zur Analgesie
z.B. Tramadol (Tramal, 5mg/kg KG) und Metamizol (No-
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34 3 Schockraummanagement

valgin, 50mg/kg KG) zum Einsatz. Das Opioid Piritramid
(Dipidolor) als Kurzinfusion (7,5-22,5mg/100ml NaCl
iiber 15-30min) hat sich ebenso bewdhrt.

Opioide und Benzodiazepine kommen bei der Analgo-
sedierung von beatmeten Patienten zur Anwendung. Hiu-
fig verwendete Substanzen sind Fentanyl, Sufentanil, Pi-
ritramid und Midazolam. Auch andere Wirkstoffe wie
Propofol und Ketamin finden Anwendung. Erfahrungsge-
madR erfordert die Analgosedierung bei Brandverletzten
deutlich héhere Dosierungen als bei anderen Intensivpa-
tienten.

Hinweis fiir die Praxis

Aufgrund der kurzen Halbwertszeit und guten Steuerbarkeit
eignet sich der Einsatz von Propofol hervorragend fiir kurz
dauernde diagnostische oder therapeutische MaBnahmen
wie Bronchoskopien, Verbandwechsel oder Bader.

Verbrennungsschwere

Der Brandverletzte wird in einer aufgeheizten Verbren-
nungsbox untergebracht. Die komplette Entkleidung ist
zwingend. Es ist empfehlenswert, nach einem strikten
Untersuchungsschema vorzugehen und jede Korperregi-
onen Schritt fiir Schritt zu untersuchen, um keinen we-
sentlichen Befund zu iibersehen. Verbrannte Haare und
Nasenhaare weisen zusammen mit anderen Kriterien auf
ein Inhalationstrauma hin. Verbrannte Augenbrauen und
Lidhaare erfordern eine konsiliarische Mitbehandlung
durch Augendrzte. Zirkuldre und tiefgradige Verbren-
nungen an Extremitdten, Abdomen und Thorax miissen
erkannt werden, um rechtzeitig Kompressionssyndro-
men vorzubeugen.

Haufig limitiert eine starke Verschmutzung eine kor-
rekte Einschdtzung, so dass die genaue Beurteilung erst
nach mechanischer Reinigung der Areale erfolgen kann.

Die komplette Entkleidung ist zwingend. Auch Genitalien
und After miissen genau untersucht werden. Die Einschdt-
zung der verbrannten Hautflache erfolgt nach der Neuner-
Regel nach Wallace und der Handfldchenregel, wobei die
Handinnenflache des Patienten etwa 1% seiner Koperober-
flache entspricht.

Eine korrekte Einschatzung der Verbrennungstiefe erfordert
klinische Erfahrung. In der Regel wird die Tiefe tiberschétzt.
Zur genauen Gradeineinteilung siehe Kapitel 2.

Ein Hautstich mit einer sterilen Nadel, der keine Schmerzen
oder Sensationen auslst, spricht fir eine ,full-thickness“-
Verbrennung, d. h. drittgradige Verbrennung und héher.
Lost der Nadelstich Schmerzen aus, so spricht dies fiir eine
Verbrennung I.-Il. Grades. Das so genannte ,Nachbrennen*
findet man haufig bei thermischen Verletzungen mit
heiBem Fett und bei Verletzungen mit Lauge und Saure.
Hier kommt es vor, dass eine primar als oberflachlich
eingestufte Verbrennung sich im Verlauf als tiefgradiger
demarkiert.

Die festgestellten Verbrennungen werden auf vorgefer-
tigten Bogen mit Angabe zu Lokalisation, Grof3e und Ver-
brennungstiefe dokumentiert (Lund-Browder-Karte). Die
korrekte Einschdtzung und Dokumentation sind wichtig
fiir die weitere operative Planung und eventuelle foren-
sische Fragen.

Der ABSI-Score nach Tobiasen (Abbreviated Burn Seve-
rity Index, Tobiasen et al. 1982) (Tab.3.2) versucht durch
die Berticksichtigung von Alter, Geschlecht, Verbren-
nungsausmall und Begleitverletzungen eine Aussage
iiber die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu treffen. Die
prognostische Bedeutung vorhandener Komorbidititen
ist unumstritten. Sie finden jedoch in keinem Scoring
eine addquate Beachtung.

Tabelle3.2 ABSISScore zur Abschitzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit.

ABSI-Score

1 Punkt je 10% VKOF

1 Punkt fir das Vorliegen drittgradiger Verbrennungen
1 Punkt ftr das Vorliegen eines IHT

1 Punkt je 20 Lebensjahre

1 Punkt fir das weibliche Geschlecht

1 Punkt fir schwerwiegende Begleiterkrankungen

Gesamt-Punktzahl 2-3 4-5

Sterbewahrscheinlichkeit <1% <2%

6-7 8-9
10-20%

10-11 >11

30-50% 60-80% >80%
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Abweichende Berechnung der VKOF
bei Kindern

Bei der Einschdtzung der verbrannten Kérperoberfliche
gilt zu beachten, dass beim einjdhrigen Kind der Kopf
18% KOF anstatt 9% wie beim Erwachsenen entspricht.
Diese zusdtzlichen 9% sind von den Beinen abzuziehen.
Fiir jedes weitere Jahr ist 1% vom Kopf abzuziehen, der
entsprechende Betrag ist an den Beinen hinzuzuaddieren
(siehe Kap. 12 Das Verbrennungstrauma beim Kind).

3.3 Primdre Wundversorgung

Vor der Wundversorgung sind Abstriche von Stirn, Leis-

ten, Rachen, Nase und den Wundfldchen zu entnehmen,

um die individuelle Keimflora festzustellen. Anschlie-

Bend erfolgen die mechanische Reinigung der Wunden

sowie eine Tetanusprophylaxe.

Zur mechanischen Reinigung gehoren:

e Eroffnung der Brandblasen,

e Entfernung verbrannte Hautlefzen mit Pinzette und
Schere,

e Abbiirsten von grobem Schmutz,

e Rasur verbrannter behaarter Kérperregionen mit Aus-
nahme der Augenbrauen,

e ausgiebiges und wiederholtes Abduschen bei Laugen-
und Sdureverdtzungen,

e Verbdnde mit Zitronensdure zur Neutralisation bei
Laugenverdtzung,

e regelmadfige Kontrolle des pH-Wertes der Haut.

Vor dem Hintergrund der Zunahme der Inzidenz multiresis-
tenter Keime, insbesondere der Methycillin-resistenten
Staphylococcus-aureus-Stamme (MRSA), muss bei Patienten
aus anderen Krankenhdusern und Pflegeheimen ein MRSA-
Screening erfolgen.

Vorgehen bei Verdtzungen

Sofortiges, kontinuierliches und reichhaltiges Spiilen mit
Wasser ist fast fiir alle Verdtzungen extrem wichtig. Die
Ausnahmen bilden hier metallisches Natrium, Kalium
und Lithium. Ublicherweise werden diese MaRnahmen
bereits vor Ort durchgefiihrt, da es sich meist um Ar-
beitsunfalle handelt.

Empfohlene Vorgehensweise bei Flusssdureverdtzung:
e reichliche Wasserspiilung

e Einmassieren von 2,5 %igem Kalziumgel

e Unterspritzen mit 10%igem Kalziumglukonat

e orale oder intravendse Substitution von Kalzium
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Empfohlene Vorgehensweise bei Chromsdureveratzung:
e sofortige reichliche Wasserspiilung
e Spiilung mit Phosphatpuffer oder 5 %igem Thiosulfat

Primare Lokalbehandlung

Im Folgenden sollen in Kiirze die gingigsten Therapiere-
gime nach Verbrennungstiefe differenziert zusammenge-
fasst werden (Einzelheiten siehe Kap. 7 Wundmanage-
ment).

Grad |

Eine besondere Behandlung ist nicht erforderlich. Auf die
Wundfldchen werden Silbersulfadiazin-haltige Salben
(Flammazine) aufgetragen. Die Salbe wirkt kiihlend,
schmerzlindernd und antiinfektios.

Grad lla

Bei Ila-gradigen Verbrennungen mit sicherer Spontan-
heilung kann Silbersulfadiazin (Flammazine) oder Poly-
hexanid (Lavasept oder Prontosan) angewandt werden.
Die Verbdnde miissen tdglich erneuert werden. Tempo-
rdre Dermisersatzmaterialien wie z.B. Biobrane eignen
sich hervorragend zur Versorgung solcher Verbren-
nungen.

Grad 1Ib und héher

Ziel ist die tempordre Deckung zur Schmerzlinderung
und Minderung des Infektionsrisikos bis zur operativen
Versorgung. In der Regel reicht ein Verband mit Fettga-
zen (Oleo-Tiill oder Bactigras) und Kompressen, die mit
Antiseptikum (Prontosan) befeuchtet sind.

Hinweis fiir die Praxis

Auf strenge Asepsis achten! Bei groRfldchigen Verbren-
nungen kann die primdre Wundversorgung mehrere Stun-
den in Anspruch nehmen. Um ein Auskiihlen des Patienten
zu verhindern, ist fiir entsprechend hohe Raumtempera-
turen zu sorgen.

Die prophylaktische Gabe von Antibiotika bei frischen
Verbrennungen ist nicht indiziert. Diese gelten in den
ersten 24-36 Stunden als keimarm und nicht infiziert.
Bei Aufnahme im Verbrennungszentrum werden von al-
len verbrannten Korperstellen Abstriche genommen.
Eine Antibiotikatherapie wird erst nach Vorliegen des
Antibiogramms und manifesten klinischen Zeichen einer
Entziindung eingeleitet.
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3.4 Management
ausgedehnter tiefgradiger
Verbrennungen

Haufig sind bei ausgedehnten Verbrennungen die Extre-
mitdten, insbesondere die oberen Extremitdten, zirkuldr
von der Verbrennung erfasst. Besondere Aufmerksambkeit
erfordert die Beurteilung der Durchblutung. Die Rigiditdt
der tiefgradig verbrannten Haut verhindert die Ausdeh-
nung des entstehenden Odems nach peripher bzw. in
oberfldchliche Hautschichten. Der Druck richtet sich nun
in subfasziale Schichten wie beispielsweise die Muskello-
gen. Die Palpation von Pulsen an typischer Stelle kann
triigerisch sein, da der arterielle Zufluss zuletzt kompro-
mittiert wird. Zur Diagnostik sollte daher eine Ultra-
schall-Doppler-Untersuchung in den peripheren Ab-
schnitten erfolgen. Eine starke Schwellung, weiRlich
blasse Haut und zunehmender Sensibilitdtsverlust sind
Alarmzeichen.

Meist lassen sich subjektive Angaben iiber Sensibilitat,
Motorik und Schmerzen nicht erheben, da die Patienten
analgosediert oder andsthesiert sind. Mit der einfachen
invasiven Druckmessung mittels WICK-Nadel (Whitesides
et al. 1975) ldsst sich der Gewebedruck schnell ermit-
teln.

Hinweis fiir die Praxis

Eine Dekompression durch Escharotomie sollte bei einem
epifaszialen Druck P 230 mmHg erfolgen (Mubarak 1998).
Betragt der subfasziale Druck P 230 mmHg, so muss zusatz-
lich eine Fasziotomie durchgeftihrt werden.

Semizirkuldre bis zirkuldr drittgradige Verbrennungen
am Thorax fiithren zu einer massiven Einschrankung der
Atemexkursionen des Thorax. Durch die Rigiditdt der
verbrannten Haut werden die Bewegungen der sterno-
kostalen Einheit gestort, wodurch die Compliance der
Lunge behindert wird. Die Lunge kann sich in der Inspi-
rationsphase nicht in vollem Mafe ausdehnen und muss
gegen einen erhdhten Druck arbeiten. Um das gleiche
Atemzugvolumen zu applizieren, muss ein hoherer Beat-
mungsdruck angewandt werden. Die Beatmung ist je-
doch trotz hoher Beatmungsdriicke nicht suffizient. Die
Misslage der Beatmung kann durch mehrere Escharoto-
mie-Schnitte unmittelbar behoben werden.

Escharotomie

Die Escharotomie muss bei Bedarf bereits im Schock-
raum durchgefiithrt werden. Die Schnittfithrung richtet
sich nach funktionellen Gesichtspunkten und wird mit
monopolarem Strom durchgefiihrt (Abb.3.2). Postopera-

a

Abb.3.2  Schnittfiihrung bei der Escharotomie.

tiv miissen engmaschig weiterhin die Durchblutung und
der Druck sowohl intraabdominell als auch in den Mus-
kellogen kontrolliert werden, damit sich kein Kompart-
mentsyndrom entwickelt.

Hinweis fiir die Praxis

Bei der Escharotomie wird die verbrannte Haut auf dem
Niveau der oberen Dermis-Schichten bzw. Eschar durch-
trennt, wobei eine vollstdndige Dissektion des subkutanen
Fettgewebes bis zur Muskelfaszie nicht notwendig ist.

Die Escharotomie am Arm folgt der lateralen Axiallinie
und reicht vom Akromion bis zum Styloid des Radius.
Eine mediale Inzision kann notwendig sein. Diese ver-
lduft entlang der medialen Linie, am Ellenbogen ventral
des Epicondylus medialis.

Der Anatomie der Hautnerven, insbesondere des Ra-
mus superficialis nervi radialis, sowie der Venae basilica
und cephalica muss Beachtung geschenkt werden, um
diese Strukturen méglichst zu schonen. AuRlerdem ist
der oberfldchliche Verlauf des Nervus ulnaris am dista-
len Oberarm sowie Ellenbogen zu beachten (Abb.3.3).

Die Schnittfiihrung an der Hand verlduft palmar vom
radialseitigen Daumenballen {iber die Radialseite des
Daumens bis zum Endglied sowie am ulnarseitigen Hy-
pothenar. Dorsal werden 2-3 Inzisionen i{iber den Meta-
karpalknochen gesetzt.
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Abb.3.3  Schnittfiihrung der Es-
charotomie und Fasziotomie am
Arm.

Unter Schonung der Flichen, die bei der Opposition
zwischen Daumen und Finger (DII-DIV) kommunizieren,
mit Ausnahme des Kleinfingers, werden die Inzisionen
an der Ulnarseite der Finger durchgefiihrt. Da die Ulnar-
seite des Kleinfingers zur Auflagefldche der Hand gehort,
wird am DV radial inzidiert (Abb.3.4).

Kompartmentsyndrome

Extremitdten

Die hdufigste Lokalisation des Kompartmentsyndroms
ist der Unterschenkel mit seinen 4 getrennten Muskello-
gen. Seltener sind die Manifestationen am Unterarm, an
der Hand, am Ful8 oder am Becken. Ein initialer intrafas-
zialer Druckanstieg fiihrt zu einer Stérung der vasku-
laren Mikrozirkulation mit konsekutiver Zellschddigung
und reaktivem Gewebeddem, das die schddigende Druck-
komponente zusdtzlich verstdrkt und die Diffusionsstre-
cke des Sauerstoffs auf zelluldrer Ebene kritisch verldn-
gert (,,third space*).

Die Minderdurchblutung verursacht den Zerfall kon-
traktiler Fasern (Rhabdomyolyse), die spdter durch
schrumpfendes Narbengewebe ersetzt werden. Bestatigt
sich der klinische Verdacht durch die invasive Gewebe-
druckmessung (P >30 mmHg), muss eine Fasziotomie im
Sinne einer Dermatofasziotomie rasch erfolgen, um ei-
nen Dauerschaden abzuwenden (Babinkov et al. 2000).
Am Beispiel des Unterschenkelkompartmentsyndroms
sind verschiedene Zugangswege beschrieben. Wéhrend
viele Autoren einen bilateralen Zugang bevorzugen (Mu-
barak 1998, Pearse et al. 2002), wird auch eine Faszien-
spaltung allein iiber einen lateralen Hautschnitt empfoh-
len (Matsen 1975, Nerlich et al. 1991). In unserer Klinik
hat sich der bilaterale Zugang bewdhrt.

Hinweis fiir die Praxis

Die Fasziotomie wird im Operationssaal unter sterilen
Bedingungen durchgefiihrt. Die Spaltung muss tiber die
gesamte Faszienlange der betroffenen Loge vollzogen
werden, da bei partieller Fasziotomie keine ausreichende
Druckentlastung zu beobachten ist.

Abdomen

Das abdominelle Kompartmentsyndrom (ACS) ist ein le-
bensgefdhrliches Krankheitsbild mit der Gefahr der Aus-
bildung eines Multiorganversagens. Nach wie vor erfdhrt
es nur eine geringe Beachtung. Primdres und sekunddres
ACS zeigen eine dhnliche Symptomatik und Pathophysio-
logie, stellen jedoch hinsichtlich ihrer Ursachen kein ho-
mogenes Krankheitsbild dar. Sie erfordern ein entschlos-
senes therapeutisches Vorgehen. Beim primdren ACS

Abb.3.4 Schnittfiihrung der Escharotomie am Finger.
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verursachen in erster Linie akute abdominelle Erkran-
kungen sowie schwere Abdominal- und Beckentraumata
direkt die intraabdominelle Druckzunahme. Das sekun-
ddre ACS ist demgegeniiber hdufig Folge einer abdomi-
nellen Ischdmie bzw. Reperfusion, hdufig im Rahmen von
Akutinterventionen, wie z.B. ausgedehnten Reanimati-
onsmafinahmen oder bei schwer polytraumatisierten Pa-
tienten mit hamorrhagischem Schock.

Beim Verbrennungsverletzten kann sich ein primadres
ACS im Rahmen eines Polytraumas entwickeln. Das se-
kunddre ACS kann als Folge eines Darmddems bei einem
kapilliren Leck und massiver Fliissigkeitssubstitution
mit kristalloiden Losungen auftreten.

Bei klinischem Verdacht auf eine intraabdominelle
Hypertension sollte der Blasendruck unverziiglich und
wiederholt gemessen werden. Ein abdomineller Druck
zwischen 15 und 20mmHg liegt in einem kritischen
Grenzbereich, in dem - je nach Situation - eine konser-
vative Therapieoption besteht. Eckpunkte dieser Thera-
pie sind simtliche MaRnahmen, die dazu beitragen, das
intraabdominelle Volumen zu verringern und die patho-
logisch verdnderte pulmonale bzw. kardiozirkulatorische
Situation des Patienten zu verbessern.

Bei weiterem Druckanstieg ist eine dekompressive La-
parotomie durchzufiihren.

Hinweis fiir die Praxis

Ein rasch progredienter intraabdomineller Druckanstieg
>25mmHg bzw. eine lang andauernde Druckerhéhung
>20 mmHg mit einer konsekutiven Verschlechterung der
pulmonalen, kardiozirkulatorischen, renalen, intestinalen
und zerebralen Funktionen sind Warnsignale fiir ein sich
abzeichnendes Multiorganversagen und erfordern in aller
Regel eine umgehende chirurgische Versorgung im Sinne
einer dekompressiven Laparotomie.

Interdisziplindrer Aspekt

Die Behandlung von Schwerbrandverletzten erfordert
hdufig ein interdisziplindres Vorgehen (Dougherty u.
Waxman 1996). Verletzungen mit chemischen Substan-
zen oder Strahlung ereignen sich meist im industriellen
Umfeld und erfordern eine enge Zusammenarbeit mit
den entsprechenden Fachabteilungen der Betriebe. Bei
Ingestion toxischer oder dtzender Substanzen muss eine
endoskopische Untersuchung des Gastrointestinaltrakts
im Rahmen der interdisziplindren Zusammenarbeit er-
folgen. Bei Explosionsverletzungen sollte ein Hals-Nasen-
Ohrendrztliches Konsil stattfinden. Liegen epidermoly-
tische Erkrankungen aus dem allergischen Formenkreis
vor, ist eine dermatologische Mitbehandlung sinnvoll.
Auch aus forensischen Griinden sind bei Ldsionen in Ge-
sicht und Genitalbereich ophthalmologische und urolo-
gische Konsiliaruntersuchungen durchzufiihren.

Ein ltckenloser Informationsaustausch mit der Leitstelle
und dem Notarzt vor und wéhrend des Eintreffens des
Patienten ist fiir den reibungslosen Ablauf der kli-
nischen Erstversorgung des Patienten unabdingbar. Die
Beachtung der Aufnahme-Checkliste und des Schock-
raumprotokolls ist fiir das erfolgreiche Schockraumma-
nagement sehr hilfreich.

Eine groRflachige Verbrennung ist eine lebensbedroh-
liche Verletzung. Bei Verdacht auf weitere lebensbe-
drohliche Verletzungen miissen diese primardiagnos-
tisch ausgeschlossen oder bestdtigt werden. Die
Behandlung dieser Verletzungen hat Vorrang vor der
spezifischen Verbrennungstherapie.

Bei Vorliegen eines Inhalationstraumas, kardiopulmona-
ler Erkrankungen und verbrannter Kérperoberfldache
230% sollte ein erweitertes hamodynamisches Monito-
ring Standard sein. Hierdurch lassen sich die Volumen-
therapie und der Einsatz von Katecholaminen besser
steuern.

Das Management von ausgedehnten tiefgradigen
Verbrennungen erfordert ein rasches und entschie-
denes chirurgisches Vorgehen.
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