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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Inzidenz thermischer Verletzungen

Weltweit verursachten Feuer, Hitze und heie Flussigkeiten im Jahr 2017 fast 9 Millionen
Verletzungen [1], 140.000 — 180.000 Menschen sterben jahrlich infolge ihrer thermischen
Verletzungen, davon im Jahr 2004 fast 96.000 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren [1, 2].
Besonders betroffen sind Menschen in Landern mit niedrigem Lebensstandard [1, 2], aber

auch Kinder in reichen Landern mit Migrationshintergrund aus Entwicklungslandern [3].

Die Inzidenz und Schwere dieser Verletzungen nehmen weltweit ab, wobei erhebliche

Unterschiede zwischen Landern mit niedrigem und hohem Lebensstandard bestehen [1, 4].

In Deutschland werden jahrlich mehr als 30.000 Kinder und Jugendliche im Alter unter 18
Jahren nach thermischen Verletzungen arztlich versorgt [5, 6]. Im Jahr 2019 wurden fast 6.700
Kinder wegen Verbrennungen stationar aufgenommen [7]. Nach Staubach et al. wurden,
gemal Verbrennungsregister, im Jahre 2020 Gber 2000 Kinder operativ versorgt [8]. Eine
Erhebung des Arbeitskreises ,Das schwerbrandverletzte Kind“ der Deutschen Gesellschaft fur
Verbrennungsmedizin an 32 Kinderkliniken in Deutschland und Osterreich von 2006 — 2015

ergab, dass 83 % der Kinder in speziellen Zentren fir Brandverletzte behandelt wurden [9].

1.2 Definition und Schwere von Verbrennungen

Verbrennungen sind Gewebeschadigungen aufgrund von Hitzeeinwirkung. Dies kann durch
Flammeneinwirkung, heie Flussigkeiten (Verbrihung), Dampfe, heile Stoffe, Kontaktfla-
chen, elektrischen Strom u.a. entstehen. Bei Kindern sind 70 — 80 % der thermischen Verlet-
zungen Verbrihungen [5, 6, 10, 11]. Im Folgenden werden alle thermischen Verletzungen,

unabhangig von ihrer Entstehung, als Verbrennungen bezeichnet [10].

Entscheidend fiir das Ausmal der Verbrennung ist die Hohe der Temperatur und die Dauer
der Hitzeeinwirkung. Die Verbrennungen kénnen zu Gewebeschaden an Haut und Schleim-

haut oder tieferliegenden Gewebsnekrosen fiuhren.

Die Flachenausdehnung der Verbrennung wird mit Hilfe verschiedener Regeln (Handflachen-
Regel, 9er-Regel) bestimmt. Wegen der altersspezifischen Proportionen von Kopf zu Rumpf
und Extremitaten wurde fur Sauglinge und Kinder ein modifiziertes Schema (Lund-Browder-
Chart) entwickelt [12].

Dartber hinaus wird der Schweregrad anhand der Tiefenausdehnung (Grad 1 — 4: epidermal,

dermal, komplett dermal, Unterhautfettgewebe etc.) und der Lokalisation beurteilt [5, 6].

1.3 Rolle der Erstversorgung bei Verbrennungsunfallen
Erstmal3nahmen sind fiir ein optimales Therapieergebnis von hoher Bedeutung [13]. Noch vor

Eintreffen des Notarztes kann bei kleineren Verbrennungen (< 15 % der Koérperoberflache,

1



Einleitung

KOF) die Kuihlung mit Wasser analgetisch wirken. Wegen der Gefahr der Hypothermie sollte
wahrend des Transportes auf weitere Kiihlung verzichtet und die Kérpertemperatur Gberwacht

werden.

Brandverletzungen gelten als besonders schmerzhaft, deshalb hat in der praklinischen
Versorgung eine adaquate Schmerzbehandlung Prioritat [10]. In alteren Untersuchungen
wurde die unzureichende medikamentdse Schmerztherapie nach Verbrennungsunfallen bei
Kindern beklagt [14-18]. Ende der 1980er-Jahre erhielten nur 28 % der vom Koélner Notarzt-
system versorgten Verbrennungspatienten ein Analgetikum [19]. Angesichts der medizini-
schen und psychischen Langzeitfolgen unbehandelter Akutschmerzen [16], liegt es nahe die
gegenwartige Praxis der praklinischen Schmerztherapie nach kindlichen Verbrennungen zu

untersuchen.

Die Indikation zur Einweisung in ein Zentrum fur schwerbrandverletzte Kinder richtet sich nach
Tiefe und Ausdehnung der Verbrennung [10]. Untersuchungen der 1980er und 1990er-Jahren
aus Deutschland zeigten, dass vor allem die Beurteilung von Ausdehnung bzw. Schweregrad
der Verbrennung und die daraus abgeleitete Infusionstherapie oft fehlerhaft waren [18, 19].
Eine Uberschatzung der verbrannten Flache gilt als eine mégliche Ursache fiir die mehrfach
beschriebene praklinische Uberinfusion [20-22]. Der Einschatzung durch den Rettungsdienst

oder Notarzt kommt somit erhebliche Bedeutung zu.

Eine geschlechtsspezifische Unterscheidung der Einschatzung der Verbrennung und der

Behandlungsmodalitaten im Rahmen der Erstversorgung wurde bisher nicht vorgenommen.

1.4 Ziel der Dissertation

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die aktuelle Qualitat der praklinischen Erstversorgung von
Kindern nach Verbrennungen zu erfassen, wobei ein Schwerpunkt auf der Einschatzung der
Verbrennungsflache liegt. Als Goldstandard sollen die Empfehlungen der S2k-Leitlinie (LL) zur
Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter (Verbrennung, Verbrihung) aus dem
Jahr 2015 zu Grunde gelegt werden [10]. Dabei sollen erstmals auch etwaige geschlechts-

spezifische Unterschiede in der Versorgung analysiert werden.

Die praklinische Erstversorgung wird anhand der Daten aus Notarztprotokollen der Kinder und
Jugendlichen ausgewertet, die mit Verbrennungen in die Kinderklinik der Universitdtsmedizin
Mainz eingeliefert wurden. Die Angaben zu Verbrennungsausmaf} und -tiefe werden mit der
abschlielenden Bewertung aus dem Arztbrief verglichen. Darlber hinaus wird die Notarzt-
dokumentation bezlglich der Unfallumstéande, der Stérungen von Vitalfunktionen, der
Schmerzstarke, der ErstmalRnahmen, der Erstbehandlung und des Transportes ausgewertet.
Uberpriift wird auch, ob das AusmaR der Verbrennung mit der Dauer der Krankenhaus-
behandlung in Beziehung steht. Schliel3lich werden die Ergebnisse mit den Empfehlungen der

Leitlinie verglichen.
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1.5 Fragestellung

1.5.1

Primare Fragen

Wie hoch ist der Unterschied der praklinischen Einschatzung der verbrannten
Koérperoberflache (vVKOF) im Vergleich zur endglltig in der Klinik festgestellten vKOF?
Unterscheiden sich die Einschatzungen der vKOF bei Madchen und Jungen?

Ist die Ubereinstimmung bei der Einschatzung der vKOF von der Ausdehnung der

Verletzung abhangig?

Sekundare Fragen

Orientiert sich das Volumen infundierter Elektrolytldsungen an der praklinisch einge-
schatzten vKOF?

Wurden die Schmerzen der verletzten Kinder erfasst?

Welche Analgetika kamen zum Einsatz und bestand eine Beziehung zum Ausmalf} der
Verletzung?

Wie oft wurden weitere MalRnahmen zur Vermeidung von Komplikationen getroffen

(Kihlung, Wundabdeckung, Warmeerhalt).
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2 Literaturdiskussion

2.1 Haufigkeit von Verbrennungen bei Madchen und Jungen

Laut einem Bericht der WHO sind weltweit Verbrennungen die funfthaufigste Verletzungs-
ursache (152,7/100.000) von Kindern unter 15 Jahren und mit 9,1 % - nach Verkehrsunfallen
und Ertrinken - die dritthaufigste Todesursache (3,9/100.000) von Personen unter 18 Jahren
[2, 23]. Verbrennungen mit Todesfolge sind die einzige Verletzungsart, von der Madchen
weltweit haufiger betroffen sind als Jungen [2, 23]. Dafur wird vor allem die hohe Zahl an
Verbrennungen bei heranwachsenden Madchen in Landern mit niedrigem Lebensstandard in
Sid-Ost-Asien, Afrika und im Nahen Osten verantwortlich gemacht [23]. In der Altersgruppe
15 — 19 Jahre ist die Mortalitatsrate der Madchen mit 5,9/100.000 wesentlich hdher als die von
Jungen (1,6/100.000). Als Griinde dafiir werden vermehrte Hilfstatigkeiten von Madchen in der

Kiche, offenes Feuer und oft weite, leicht entflammbare Kleidungsstiicke genannt [2].

Dagegen dominiert in der Mehrzahl der Publikationen Uber kindliche Verbrennungen aus
Europa, den USA, Kanada und Australien das mannliche Geschlecht, wobei das Verhaltnis
mannlich:weiblich von 1,3:1 [9], 1,5:1 [24-26], 1,3 — 1,9:1 [5], 1,6:1 [27], 1,7:1 [28], 1,8:1 [29],
1,9:1 [14, 30-32], 2:1 [19] bis 2,6:1 [18] reicht. Fur die auch in Deutschland hoéhere
Verletzungspravalenz bei Jungen [33] werden verschiedene Ursachen, wie vermehrtes
Aktivitatsniveau, impulsiveres Verhalten und die unterschiedlichen Sozialisationsmuster bei
den Geschlechtern diskutiert [23].

2.2 Unfallumstande

In einer aktuellen Ubersichtsarbeit stellen Staubach et al. fest, dass in der Altersgruppe der
unter Dreijahrigen 60 — 80 % aller thermischen Verletzungen, die im Haushalt passieren,
Verbrihungen sind und sich 85 % der Unfalle in Gegenwart der Eltern oder anderer Bezugs-
personen ereignen [8]. Aus der Kinderklink Graz wird Gber 1.586 kindliche Verbrennungsfalle
in 25 Jahren berichtet, von den sich 80,2 % zu Hause ereigneten [34]. Laut einem Bericht aus
dem Verbrennungszentrum in New Jersey, USA, zogen sich von 2.273 Kindern 66,3 % ihre
Verbrennungen zu Hause zu [27]. Im Rahmen einer Untersuchung Uber die Wirksamkeit von
Kihlung der Wunde mit Wasser, berichten Giriffin et al., dass 85 % der fast 2.500 Verbrennun-

gen zu Hause stattfanden [35].

Elrod et al. fanden in ihrer Analyse aus der Schweiz als haufigste Ursachen Gegenstande in
der Kiiche (Backofen, Herd, Toaster, heiflde Teller) gefolgt von Tee oder Kaffee, wahrend Feuer

oder Feuerwerkskdper nur selten (1 %) ursachlich waren [3].

Im Rahmen einer populationsbasierten Kohortenstudie aus GroRbritannien, in der nicht nur

Falle erfasst wurden, in denen eine Behandlung in einer Notaufnahme erfolgte, fanden
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Emond et al. die héchste Inzidenz im hauslichen Umfeld bei den bis zu Zweijahrigen mit
72/1000 Kindern/Jahr [36]; nur 11 % der Verbrennungen wurden arztlich behandelt.

2.3 Altersverteilung

Bei kindlichen Verbrennungspatienten werden Angaben Uber die Altersverteilung dadurch
erschwert, dass sich die Altersdefinition von ,Kindern®, die Angabe von Median oder Mittelwert
beim Alter, und die Auswabhlkriterien der Patienten, Uber die berichtet wird, in der Literatur

unterscheiden.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Epidemiologie von Verbrennungen zitieren
Cheng et al. 31 Publikationen aus China, in denen Dutzende verschiedener Altersklassen,
gerade bei Kindern, definiert werden [37]. Gleiches gilt fur die meisten Publikationen aus
Europa, den USA oder anderen Landern: Jester et al. beschreiben 80 auf der Intensivstation
behandelte Kinder, mit einem Altersmittelwert von 2,8 Jahren, ohne dass die Autoren angeben
welche Altersspanne sie in ihre Auswertung einschlossen [18]. Eine Kohorte von Notéarzten
versorgten Patienten mit Verbrennungen aus Koln umfasst - neben Erwachsenen - auch 41
Kinder im Alter bis zu 14 Jahren, 25 davon waren bis zu drei Jahre alt, ein mittleres Alter wird

nicht angegeben [19].

In manchen Publikationen wird die Anzahl von Kindern in unterschiedlichen Altersklassen,
aber ohne Angabe von Lageparametern, berichtet [26, 32]. Ohnehin ist die Angabe des
arithmetischen Mittels beim Alter [3, 20, 24, 30, 38-41], wegen der starken Dominanz von

Verbrennungen bei Kindern im Alter von bis zu funf Jahren, wenig aussagekraftig.

Ein Altersvergleich kann auch deswegen problematisch sein, weil verschiede Kriterien bei der
Auswahl der Patientenkollektive getroffen wurden: Uberwiegend ambulant Behandelte [3],
ausschlief3lich Kinder mit Verbriihungen [42] oder nur sehr schwer Brandverletzte [24, 32, 39,
43]. Von den 61.540 in den Jahren 2010 — 2019 in deutschen Krankenhdusern behandelten

Kindern unter 18 Jahren mit Verbrennungen waren 71 % jlnger als funf Jahre alt [44].

2.4 Art und Lokalisation der Verletzungen
Bei jungeren Kindern (im Alter von bis zu vier Jahren) dominieren in neueren Untersuchungen
die Verbriihungen mit bis zu 80 % [20, 29, 34], wahrend bei Jugendlichen und Erwachsenen

Verletzungen durch Flammeneinwirkung uberwiegen [19, 45].

Ende der 1980er Jahre fanden Lechleuthner et al. [19] nur bei 42 % der Kinder bis zu 14
Jahren Verbrihungen. Dagegen berichten Jester et al. [18] aus den Jahren 1998 — 2001 bei
Kindern, die auf der Intensivstation des Kinderverbrennungszentrums in Mannheim behandelt
wurden, als haufigste Unfallart Verbrihung (72,5 %), gefolgt von Verbrennung durch Flammen
(17,5 %).



Literaturdiskussion

Die Auswertung von 1.451 Kindern mit Verbrennungen der Jahre 1988 — 2012 an der Kinder-
klinik der Universitat Graz zeigte in 65,1 % als Ursache Verbriihungen [34]. Bei 50 Kindern
aus Boston, USA, die in den Jahren 2011 — 2012 verunfallten, waren fir 70 % der
Einweisungen Verbrihungen ursachlich [20]. Die Auswertung der Daten eines Verbrennungs-
zentrums in New Jersey, USA, der Jahre 1995 — 2013 ergab bei 2.273 Kindern unter 18 Jahren
71,1 % Verbrihungen, bei 13 — 17-Jahrigen waren 53,8 % der Verletzungen durch Flammen

verursacht [27].

Annliche Ergebnisse ergab eine Auswertung der Kinderklinik der Universitat Zirich: Bereits
bei Kindern Uber 9 Jahre waren 73,0 % der Verletzungen die Folge einer Flammeneinwirkung
[29]. Eine detaillierte Analyse der 4.373 Verbrennungsfalle der Universitatskinderklinik Zurich
der Jahre 2006 — 2018 ergab wieder Uberwiegend Verbrihungen als Verletzungsursache [3].
Die Aufschlisselung nach Herkunftslandern zeigt, dass Kinder, die aus Landern mit niedrigem
Entwicklungsstand (Pakistan, Irak, Eritrea) immigriert waren, haufiger als Kinder aus hochent-
wickelten Landern (GroRbritannien, Frankreich, Schweiz) Verbrennungsunfalle erleiden. Der
Anteil an Verbriihungen war mit 71 % hdher bei den Kindern, die aus gering entwickelten

Landern stammten, verglichen mit 52 % bei Kindern aus der Schweiz.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zu Inzidenz und Atiologie schwerer Verbrennungen
in Europa fanden die Autoren, dass bei Kindern zwar Flussigkeiten sehr viel haufiger fir die
Verletzungen ursachlich sind als Flammen, letztere aber zu grof3flachigeren und schwereren
Schaden fuhren [46]. Bei 50 Kindern, davon 70 % infolge von Verbrihung und 16 % infolge
von Flammen, war die verletzte Flache nach Flammeneinwirkung mehr als doppelt so grof3
(vVKOF 16,7 %) wie die nach Verbrihungen (VKOF 6,2 %) [20].

In einem Bericht des Arbeitskreises ,Das schwerbrandverletzte Kind“ der Arbeitsgemeinschaft
fur Verbrennungsmedizin werden folgende Korperregionen als am haufigsten betroffen
genannt: Rumpf 50 %, rechter Arm 40 %, linker Arm 30 %, linkes Bein 26 %, rechtes Bein
13 %, Kopf 26 %. Geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich der Lokalisation der

Verbrennungen werden nicht berichtet [5, 6].

In der retrospektiven Auswertung von 749 Kindern der Universitatsklinik Zirich waren 41,1 %
der Verbrennungen am Rumpf, 41 % im Gesicht und 40,7 % an den Armen [29]. Bei den
80 intensivmedizinisch in Mannheim behandelten Kindern waren bei 96 % der Kopf und das
Gesicht, der Thorax (73 %), Arme (51 %), Beine (35 %), Abdomen (16 %) und Hande (14 %)
verbrannt [18]. Die 2.273 kindlichen Patienten der Jahre 1995 — 2013 aus New Jersey, USA,
(mittlere vKOF 8,9 %) wiesen am haufigsten Verbrennungen der unteren Extremitaten (39 %)
auf [27].

Dagegen berichten Rawlins et al. [38] bei den 208 Kindern aus einer Notaufnahme in Nord-

england innerhalb von zwdlf Monaten Uber 41 % Verbrennungen an Handgelenk und Hand,
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18 % an der oberen Extremitat und nur 17 % an der unteren Extremitat, wahrend Rumpf und

Kopf mit 8 % bzw. 7 % selten verbrannt waren.

In einem aktuellen Bericht aus 20 Landern (mit vorwiegend mittlerem Nationaleinkommen)
schreibt die WHO zur Lokalisation von Verbrennungen bei Kindern (< 18 Jahre): Rumpf 66 %,
Arme und Beine je 56 %, Kopf und Hals 42 %, Hande und Handgelenke 38 % [41].

2.5 Storungen der Vitalfunktionen
Stoérungen der Vitalfunktionen, die bereits praklinisch zu Interventionen Anlass geben, sind
nach Verbrennungsunfallen bei Kindern eher selten [5, 19] und weisen meist auf schwerwie-

gende Begleitverletzungen hin [47].

Oxygenierungsstérungen im Rahmen von Verbrennungsunféllen sind oft Folge von Verbren-
nungen im Gesicht, eines Inhalationstraumas oder der Kombination aus beiden [5]. Die
Inzidenz des Inhalationstraumas bei Verbrennungsfallen liegt bei 20 — 30 % [48-50]. Eine
Studie aus den Niederlanden von 5.524 Verbrennungsverletzungen der Jahre 2014 — 2018
kommt auf 14,7 % Patienten mit isoliertem Inhalationstrauma und 7,2 % mit kombiniertem
Trauma [51].

Die Haufigkeit eines Inhalationstraumas bei Kindern ist geringer [15, 43, 50, 52]: Sie lag bei
Kindern in den USA in den Jahren 2003 — 2016 bei 2,4 — 3,5 % [26], nach einem Bericht der
WHO international bei 7 % [41]. Allerdings sind die Morbiditat und Letalitat von Kindern mit
Verbrennungsverletzungen, die auch ein Inhalationstrauma erlitten haben, deutlich erhéht [15,
43, 50, 52]. Der Flissigkeitsbedarf bei der Kombination von oberflachlicher Verbrennung mit
einem Inhalationstrauma ist um bis zu 50 % hoher als es aufgrund der vKOF zu erwarten ware
[53].

In den wenigen Arbeiten, die den praklinischen Zustand von Kindern mit Verbrennungen zum
Thema haben, werden Stérungen des Bewusstseins nicht erwahnt [14, 18]. Die Arbeitsgruppe
aus Koln berichtet zwar den Traumascore der Kinder (80,5 % hatten normale Vitalfunktionen),
doch wird der im Traumascore enthaltene Glasgow-Coma-Score bei Kindern nicht separat

ausgewiesen [19].

2.6 Schmerzen

Eich et al. betonen den hohen bis sehr hohen Bedarf an Schmerzmitteln brandverletzter Kinder
und beschreiben zugleich die Schwierigkeiten einer adaquaten Schmerztherapie in der
Praklinik [54]. Nach Hoffmann und Deanovic erhalten Kinder bei gleichem Verletzungsmuster

deutlich weniger Analgetika als Erwachsene [55].

Eine Umfrage bei Rettungsdienstpersonal und die Analyse einer Datenbank mit Informationen

uber die Art der Verletzung sowie den Einsatz von Analgetika ergaben, dass die Schmerz-

starke bei Kindern sehr viel seltener gemessen und dokumentiert wird als bei Erwachsenen
7
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[17]. Holak et al. beklagen, dass im Rahmen von Notfalleinsatzen bei Kindern in den Jahren
2016 — 2018, darunter 89 Verletzte mit Verbrennungen, nur bei 1 % der Protokolle ein

Schmerz-Score dokumentiert wurde [56].

2.7 Korpertemperatur

Insbesondere Kinder mit Verbrennungen > 10 % vKOF [14] und narkotisierte Verbrennungs-
patienten sind bei Klinikaufnahme oft hypotherm [57]. Eine Hypothermie nach praklinischen
KuhlungsmaRnahmen ist mit einer erhdhten Letalitat verbunden [57]. Daher sollten Kiihlungs-
malnahmen durch Laien nach dem Eintreffen des Rettungsdienstes beendet werden und
vielmehr MalRnahmen zum Erhalt der Korpertemperatur getroffen werden [13]. Jester und
Hoppe warnen vor prolongierten Kihlungsmalinahmen mit dem Schlagwort: ,Nach der Hitze
kommt die Kalte!" [13].

Bei Aufnahme auf der Intensivstation des Verbrennungszentrums wiesen 22 % der von
Jester et al. untersuchten Kinder eine Korpertemperatur < 35 °C auf, der niedrigste ge-
messene Wert war 31,7 °C. Wie viele Kinder bereits intubiert aufgenommen wurden, ist nicht
erwahnt [18].

Dass eine Hypothermie bei Klinikaufnahme, zumindest bei Erwachsenen, selten ist, zeigt die
retrospektive Auswertung von 929 Verbrennungsunfallen eines Traumazentrums in New York
[58]: nur 1,6 % aller Verbrennungspatienten waren hypotherm (< 35 °C). Von 17 Patienten mit

> 70 % vKOF waren 35 % hypotherm, von den Ubrigen Patienten nur 0,9 %.

2.8 Ausdehnung der Verbrennung

Die Ausdehnung einer Verbrennung wird in Prozent der gesamten Korperoberflache ange-
geben (% vKOF). Eine korrekte Einschatzung der vKOF am Unfallort ist wichtig, da sie die
Entscheidung Uber eine Klinikeinweisung, die Wahl der Analgesie und der Infusionstherapie
mitbestimmt [59-61].

2.8.1 Fehleinschatzung der Verbrennungsflache
Eine Uberschatzung der Ausdehnung der vKOF am Unfallort, im Vergleich zu der Feststellung
der vKOF in der Klinik, wurde mehrfach beschrieben [20, 22, 39, 60-64].

Chan et al. fanden Diskrepanzen in der Einschatzung der vKOF bei ausgedehnteren
Verbrennungen (> 10 %) [62]. McCulloh et al. konstatieren Fehleinschatzungen vorwiegend
bei Kindern unter funf Jahren mit > 10 % vKOF [39]. Im Gegensatz dazu stellen Jester et al. in
einer Ubersichtsarbeit fest, dass die Uberschatzung der Verletzungsflaiche um so gréRer

ausfallt, je kleiner die Verbrennungen und je jinger die Kinder sind [65].

Wachtel et al. legten 60 Zeichnungen von Verbrennungen verschiedener Ausdehnung und
Konfiguration 24 Mitarbeitern einer Verbrennungsabteilung mit unterschiedlicher Berufserfah-

rung zur Beurteilung vor: Deren Schatzungen - im Vergleich zu der planimetrierten Flache -
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variierten umso starker, je grofRer die Flache war und umso weniger Erfahrung die Urteilenden
hatten [66]. Die Abweichungen bei Anwendung der 9er-Regel waren groRRer als bei der

Nutzung des Lund-Browder-Schemas.

2.8.2 Methoden zur Bestimmung der Verbrennungsflache

Verschieden Regeln und Schemata zur Abschatzung der vKOF werden in Ubersichtsartikeln
regelmafig genannt [5, 6, 8, 13, 54, 65]. Die Wichtigsten sind die Handflachen-Regel, die er-
Regel (s. Abb. 1) nach Wallace [67] und das Lund-Browder-Schema (s. Anhang 2).

Bei Verwendung der Handflachen-Regel herrscht gelegentlich Unsicherheit darlber, ob die
innere Flache der Hand ohne oder mit den Fingern gemeint ist [62, 68]. Die LL [10] nennt fur
Kinder die Handflache mit den Fingern des Verletzten als MaR fir 1 % der KOF, ebenso wie
Konigs und Fattouh [5], Hundeshagen et al. [6], Klein et al. [61] und Staubach et al. [8],

wahrend Jester et al. allgemein von der ,Handinnenflache des Patienten® sprechen [65].

Im Gegensatz dazu stellen Adams und Vogt in einer Ubersichtsarbeit fest, dass beim Erwach-
senen die gesamte Handflache 1 % der Kdérperoberflache entspricht, beim Kleinkind nur die
Palmarflache [47]. Bei Lund und Browder wird die Flache der Hand vom Handgelenk bis zu

den Endgliedern der Finger mit 1,5 % der KOF angegeben [12].

Nagel und Schunk vermafen bei 91 Kindern im Alter von ein bis dreizehn Jahren die Korper-
oberflachen und Handflachen und fanden, dass die Handflache mit den Fingern etwa 1 % der
KOF entspricht [69]. Bei Erwachsenen fanden Berry et al., dass die Handflachenregel mit

zunehmendem Body-Mass-Index die vVKOF massiv Uberschatzt [70].

Lund und Browder veréffentlichten ihr Schema im Jahr 1944 [12]. Seitdem wurden zwar
Modifikationen vorgeschlagen [71, 72], allerdings wird nach wie vor das Original mit aufwan-
digen Berechnungen zitiert [5, 6, 10, 11, 54]. Obwohl dieses Schema als Goldstandard gilt,
erscheint es wegen seiner Komplexitat (s. Anhang 2) [66] fir die Anwendung am Unfallort

wenig geeignet [73].

Bei Erwachsenen [45] wird die vKOF meist mit der 9er-Regel nach Wallace [67] abgeschatzt.
Diese wurde urspringlich zur Berechnung des Flussigkeitsbedarfs nach Verbrennungen
entwickelt. Die Publikation enthalt aber auch Empfehlungen zur Infusionstherapie bei Kindern

im Alter von neun Jahren (Abb. 1).



Literaturdiskussion

‘““ RULES OF NINE”
Approximate proportions of total body-surface represented by head
and face (9%) ; neck (1%) ; trunk (I8% front and 18% back) ;
arms (9% each) ; genital area (1%) ; and legs (18% each).

Total intravenous and oral fluid required in first 48 hours after burns
involving 18% or more of body-surface:

Adults (18 yr. or over) I bot. plasma . o
Children (aged 9 | bot. saline J1oF each 9%
hildren (age: yr.): Y/, bot. plasma?_ o
X 1/, bot. saline Ifor each 9%
*Maximum no. of bottles in 48 hr. : Aduit 12
Child of 9 yr. 6
Oral intake only : Adult: 9 X6 ml. per kg. body-weight.
’ o Child : 9 x9 ml. per kg. body-weight.
Urinary output per hr. : Adult: 6 X 9 =54 ml,
. Child: 3 X 9 =27 ml

Abbildung 1: Die 9er-Regel nach Wallace. Abbildung aus [67].

Wahrend manche Autoren die 9er-Regel wegen ihrer Einfachheit - mit Modifikationen - auch
zur Anwendung bei Kindern empfehlen [62], wird ihre Anwendung von anderen, wegen des

Uberproportional grof’en Kopfes von Kleinkindern, kritisch gesehen [6, 15].

Landsleitner und Keil zeigen in ihrer Arbeit eine Schemazeichnung mit Tabelle zur Anwendung
der 9er-Regel nach Wallace, die zwischen Kindern im Alter von 0 — 8 Jahren und 9 — 15 Jahren
differenziert [74]. Sander schlagt die 9er-Regel zur Anwendung bei Erwachsenen, eine 8er-

Regel bei Funfjahrigen und eine 7er-Regel bei einjahrigen Kindern vor [75].

Die AWMF-Leitlinie von 2015 [10] empfiehlt die Handflachen-Regel und das recht komplexe
Schema nach Lund und Browder [12] (s. Anhang 2).
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2.9 Erstbehandlung

Die ErstmaBnahmen am Unfallort umfassen die Uberpriifung und Sicherung der Vital-
funktionen [10]. Das sofortige Kiihlen von Verbrennungsverletzungen mit handwarmem
Wasser fir die Dauer von 10 — 15 Minuten wird von Initiativen fiir brandverletzte Kinder',

Stiftungen? oder Rettungsdienstorganisationen® # vor allem zur Schmerzlinderung propagiert.

Die LL rat zur lokalen Kihlung nur bis zum Eintreffen des Notarztes [10]. Bei Verbrennungen
> 15 % VvKOF, bei Kleinkindern, Sauglingen und Neugeborenen soll auf die Kihlung ganz
verzichtet werden und auch bei Verletzungen im Bereich des Korperstamms und am Kopf
sollte nicht gekuhlt werden [13]. Die Sorge dabei ist durch grofflachige Anwendung eine

systemische Hypothermie des Kindes zu verursachen [54].

Konigs und Fattouh betonen, dass das ,posttraumatische Kuhlen unmittelbar nach Unterbin-
dung der Warmequelle und Entkleidung des Patienten erfolgen® und nur die betroffene Region
umfassen soll [5]. Dabei sollte lauwarmes Wasser (mindestens 15 °C) fir maximal 15 Minuten

verwendet werden.

Steriles Abdecken von Brandwunden mit einer nicht adhasiven Wundauflage (z.B. Metalline®),
gilt als Standardbehandlung bei der Erstversorgung [6, 10, 14, 54, 61, 74-76]. Zum Zeitpunkt
der Verlegung in eines der drei Verbrennungszentren der Niederlande waren die Verletzungen
bei 88,5 % der Kinder in den Jahren 2007 — 2008 abgedeckt, was eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zu den 64,4 % aus der Beobachtungsperiode von 2002 — 2004
darstellte [14].

2.10 Flussigkeitstherapie

Nach einer Verbrennung kommt es infolge der Freisetzung verschiedener Mediatoren zum
kapillaren Leck mit Verlust von Wasser, Elektrolyten und Proteinen [67, 77]. Die Menge an
Flissigkeit, die im Rahmen der Erstversorgung infundiert werden sollte, hangt damit vom
Flachenausmald der Verbrennung und dem Gewicht des Kindes ab. Die LL empfiehlt eine
Flussigkeitstherapie mit isotonen, kristalloiden Losungen; dabei sollte eine Menge von
10 ml/kg Koérpergewicht und Stunde nicht tberschritten werden [10]. Bei < 10 % vKOF kann

' https://www.paulinchen.de/brandverletzung/erste-hilfe/ [zitiert am 02.01.2023]

2 https://www.stiftung-gesundheitswissen.de/gesundes-leben/notfall-erste-hilfe/richtig-handeln-bei-
verbrennungen-vorsicht-mit-dem-kuehlen [zitiert am 02.01.2023]

3 https://www.drk.de/hilfe-in-deutschland/erste-hilfe/verbrennungen/ [zitiert am 02.01.2023]

4 https://www.malteser.de/aware/hilfreich/erste-hilfe-bei-verbrennung-das-musst-du-beachten.html
[zitiert am 02.01.2023]
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auch auf das Legen eines Zugangs verzichtet werden, wenn das nachste Krankenhaus

innerhalb von 30 Minuten erreicht werden kann [10].

Zu ahnlichen Werten, mit einer Empfehlung zu einer moderaten praklinischen Flissigkeits-
therapie bei Schwerbrandverletzten, kommen Eich et al. [54] und Sander [75]. Landsleitner
und Keil postulieren, dass auch bei grofl¥flachigeren Verbrennungen und kurzen Transport-

zeiten auf eine praklinische Infusionstherapie verzichtet werden kann [74].

Eine allzu groRzlgige praklinische Infusionstherapie nach Verbrennungen wird meist als

Konsequenz aus der Uberschatzung der vKOF beschrieben [20-22].

2.11 Schmerztherapie

Die Behandlung von Schmerzen hat nach der LL oberste Prioritat [10]. Daflr geeignete
Medikamente sind Ketamin, die Opioide Fentanyl und Piritramid, sowie zur Sedierung das
Benzodiazepin Midazolam. Schwache ,periphere” Analgetika, wie Paracetamol oder Ibuprofen
halten Higing und Rothe in der Erstversorgung thermisch verletzter Kinder fur nicht ausrei-
chend [11].

In der AWMF-Leitlinie wird erwahnt, dass Ketamin (oder Esketamin) auch intranasal (mit
einem speziellen Spruhapplikator) oder rektal verabreicht werden kann [10]. Landsleitner und
Keil weisen darauf hin, dass praklinisch bei Kindern der analgetische Effekt bei intranasaler
Applikation von Ketamin oder Fentanyl, wegen des geringeren prozeduralen Aufwands, sogar
friher einsetzt als bei i.v. Anwendung. Daher sollte bei Kindern mit Verbrennungen grundsatz-

lich mit der intranasalen Analgosedierung begonnen werden [74].

2.12 Transport
Die LL zur Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter empfehlen den Transport der
Kinder mit Notarzt [10], wobei - wie auch in den LL der Deutschen Gesellschaft fir Verbren-

nungsmedizin von 2021 [45] - kein spezielles Transportmittel erwahnt wird.

2.13 Mortalitat und Letalitat nach Verbrennungen

In Landern mit niedrigem und mittlerem Lebensstandard Ubersteigt die Mortalitatsrate infolge
von Verbrennungen von Madchen mit 4,9/100.000 Einwohner die von Jungen mit 3,0/100.000
in allen Altersstufen [2]. In den wohlhabenden Landern nimmt weltweit die Zahl der Todesfalle
durch Verbrennungen ab [1, 2, 4, 44, 46, 78].

In den USA nahm die Zahl der Kinder unter 18 Jahren, die mit Verbrennungen in eine Klinik
eingewiesen wurden, in den Jahren 2003 — 2012 um 4,6 % ab. In den Jahren 2012 — 2016
sank die Zahl um 13,4 %, wobei sich die Letalitat in diesem Zeitraum von 0,5 % auf 0,3 %

verringerte [26].
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Fir Deutschland meldet das Statistische Bundesamt in der Altersgruppe von 0 — 17 Jahren
eine Zunahme von 5609 auf 6683 Behandlungsfalle im Krankenhaus [7] in den Jahren 2010 —
2019. Dagegen weist die Todesursachenstatistik seit Jahrzehnten ricklaufige Zahlen bei
Verbrennungsopfern aller Altersstufen auf [44]. Die Zahl der verstorbenen Kinder und
Jugendlichen nach ,Exposition gegentiber Rauch, Feuer und Flammen* der Jahre 2000 — 2020
zeigt Abbildung 2, wobei nach Altersgruppen (< 1 Jahr, 1 bis < 15 Jahre, 15 bis < 20 Jahre)
und nach Geschlecht differenziert wurde. Diese Zahlen beinhalten die Verstorbenen mit den
ICD-Kodes T20.0 bis T31.9 (nach ICD10-WHO-Version 2019), in denen auch Verbrihungen
als Unfallursache enthalten sind [79]. Diese Todesfdlle nahmen in den letzten beiden
Jahrzehnten ab, wobei insbesondere die Zahlen in der Altersgruppe 1 bis < 15 Jahre bei
beiden Geschlechtern zuriickgegangen sind. Ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechts bei
den Todesfallen unter den Kindern aller Altersgruppen ist - im Gegensatz zu den

Erwachsenen - in den letzten vier Jahren dieser Statistik nicht mehr zu verzeichnen (Abb. 2).

Gestorbene: Deutschland, Jahre, Todesursachen, Geschlecht,

Altersgruppen
Todesursachenstatistik
Deutschland
Gestorbene (Anzahl)
23
22 2
21 »
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19 [ ]
18 ' ]
17 L 4 ”
16
15
14
13 [ ]
T2 /
gn / 1

O = N oW koo

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
Jahr

mannlich; unter 1 Jahr; Exposition gegenuber Rauch, Feuer und Flammen

“® mannlich; 1 bis unter 15 Jahre; Exposition gegeniiber Rauch, Feuer und Flammen

-4 mannlich; 15 bis unter 20 Jahre; Exposition gegenuber Rauch, Feuer und Flammen
weiblich; unter 1 Jahr; Exposition gegenuber Rauch, Feuer und Flammen

~=- weiblich; 1 bis unter 15 Jahre; Exposition gegenuber Rauch, Feuer und Flammen
weiblich; 15 bis unter 20 Jahre; Exposition gegenuber Rauch, Feuer und Flammen

® Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022 | Stand: 09.12.2022 / 11:06:55

Abbildung 2: Todesfalle durch Verbrennungen in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen in den
Jahren 2000 bis 2020. Quelle: [44].

Die Letalitat von Kindern nach Verbrennungsunfallen in hoch entwickelten Landern wird heute

weitgehend bestimmt von der Ausdehnung der Verbrennung und dem Vorliegen eines Inhala-
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tionstraumas [31, 49, 52, 80]. Bei Erwachsenen spielen zusatzlich ein hohes Alter und
vorbestehende Erkrankungen eine Rolle. Nach Daten von Capek et al. verringerte sich das
Risiko an Verbrennungen zu versterben (adjustiert nach Alter, Geschlecht und vKOF) in den
letzten drei Jahrzehnten jedes Jahr um durchschnittlich 2,12 % [52].

Auch Sauglinge und Kleinkinder unter zwei Jahren haben bei einer vVKOF < 30 % eine
exzellente Prognose [80, 81]. Manche Vertreter der padiatrischen Verbrennungsmedizin
postulieren, dass auch bei Kindern mit schwersten Verbrennungen - bis auf ganz wenige

Ausnahmen (100 % vKOF Grad 3) - eine Behandlung begonnen werden sollte [49].

In der Auswertung von Moehrlen et al. aus Zurich mit 749 Kindern aus den Jahren 1998 —
2001 betrug die Letalitat 0,4 % [29]. Zwei der drei Verstorbenen hatten Verbrennungen von
55 % bzw. 90 % der KOF erlitten.

Kraft et al. fanden bei der Auswertung von 952 Schwerverbrannten (> 30 % vKOF) eines
Verbrennungszentrums in Toronto, Kanada, aus den Jahren 1998 — 2009, dass die Letalitat
mit gréRerer vKOF zunahm, diese aber nicht vom Alter oder dem Geschlecht der Kinder abhing
[31]. Die Letalitat von Kindern mit Inhalationstrauma war mit 23 % signifikant hdher als bei
Kindern ohne Inhalationstrauma (7 %). Eine kritische Grenze fur ein erhéhtes Risiko zu
versterben, fanden die Autoren bei ca. 60 % vKOF, obwohl auch bei einer vKOF > 90 % noch
55 % der Kinder tUberlebten [31].

Trotz dieser beeindruckenden Erfolge der Akutbehandlung von Kindern mit Verbrennungen im
Krankenhaus, stimmen die Ergebnisse einer australischen Studie nachdenklich [82, 83]. Bei
einer Nachbeobachtungzeit von im Median 18 Jahren, war die Langzeitletalitat von Personen,
die im Alter von weniger als 15 Jahren eine Verbrennung erlitten hatten, 1,6fach erhdht
gegenuber einer nach Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen und sozio6konomischen Daten
vergleichbaren Gruppe ohne Verbrennung in der Kindheit [83]. 38 % der spateren Todesfalle

wurden als Folge der friheren Verbrennung angesehen.
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3 Studienpopulation und Methoden

3.1 Datensammlung
In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden die Aufnahmeprotokolle der Kinderklinik der
Universitatsmedizin Mainz aus den Jahren 2017 — 2021 nach Fallen von Verbrennungen bei

Sauglingen, Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren durchsucht.

Danach wurden die dazugehorigen Protokolle der Rettungsdienst- und Notarzteinsatze aus
den papiergebundenen Krankenakten (Archiv der Klink fiir Kinderchirurgie, Gebaude 109)
oder der digitalen Krankenakte (SAP, Dateiversion 7500.2.7.1152, Build: 1867842, Patch-

Level: 7) gesucht.

Der Antrag zur Genehmigung dieser Studie wurde durch das Votum der Ethikkommission der

Landesarztekammer Rheinland-Pfalz (Nr. 2022-16478-retrospektiv) positiv beschieden.

3.2 Datenextraktion
3.2.1 Notarztprotokolle
Den Notarztprotokollen wurden folgende Informationen entnommen und als 38 Variablen in

das Programm Excel (Microsoft® Excel flr Mac, Version 16.67) eingegeben (s. Anhang 1):

Fallnummer, Geburtsdatum, Geschlecht, Unfalldatum, Unfallzeit, Uhrzeit bei Alarmeingang,
Uhrzeit bei Ubergabe an die Klinik, Unfallumsténde, ErstmalRnahmen durch Laien, pulsoximet-
risch gemessen Sauerstoffsattigung (SpOz), Herzfrequenz, systolischer Blutdruck, diastoli-
scher Blutdruck, Atemfrequenz, Kérpertemperatur am Unfallort, Glasgow-Coma-Scale GCS),
Schmerzstarke (numerische Rating Skala, NRS, bzw. visuelle Analogskala, VAS), Korper-
gewicht, geschatzte verbrannte Flache in Prozent der Kdrperoberflache, Schweregrad der
Verbrennung, Lokalisation der Verbrennung, KuhlungsmaRnahmen, Wundabdeckung,
Zugang zum Gefalisystem, Sauerstoffgabe/Beatmung, Analgetika/Sedierung und Art der
Applikation, Menge und Art der Infusionsldsung, MalRnahmen zum Warmeerhalt, Transport-

mittel.

3.2.2 Kilinikarchiv

Aus den Krankenakten wurden folgende Informationen entnommen: Art der Zuweisung
(primar, sekundar), Kérpertemperatur bei Aufnahme, Flache der verbrannten Koérperober-
flache in Prozent und Grad der Verbrennung (dokumentiert im arztlichen Abschlussbericht),
Koérpergewicht, Dauer der Behandlung auf der Intensivstation und der Normalstation, Dauer

der Krankenhausbehandlung.
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3.2.3 Datendokumentation und -transformation
Danach wurden die Daten - soweit erforderlich - transformiert und in ein Datenblatt des
Programms SPSS (Version 27.0.1.0) Ubertragen, um sie einer statistischen Auswertung

unterziehen zu kénnen (Anhang 1). Einzelne Variablen wurden neu berechnet.

Das Alter der Kinder wurde als neue Variable in Jahren, Monaten und Wochen berechnet als

Differenz aus Geburtsdatum und Unfalldatum.

Die primar als Freitext formulierten Unfallumstande wurden gruppiert in Unfélle ,zu Hause,

Freizeit®, ,Kita/Schule“ und sonstige.

Anhand der Beschreibung des Unfallhergangs wurden folgende Ursachen der thermischen
Verletzung unterschieden: Verbrihungen, Verbrennungen, Kontaktverletzungen und sonstige.
Verletzungen durch alle Arten von Flussigkeiten (Wasser, Tee, Kaffee, Milch, etc.) wurden als

Verbrilhungen gewertet, Verletzungen durch Ol oder Fett als sonstige Ursache.

ErstmafRnahmen durch Laien wurden gruppiert in Kiihlung mit Wasser, sonstige MalRnahmen

(z.B. Entfernen der Kleidung) oder keine ErstmalRnahmen.

Die Sp0O2 wurde in % gemessen, die Herzfrequenz als Schlage/Minute, der Blutdruck in
mmHg, die Atemfrequenz als Atemzuige/Minute, die Kérpertemperatur in °C, die GCS auf
einer Skala von 3 — 15, die NRS/VAS auf einer Skala von 0 — 10.

Die Verbrennungen vor Ort wurden dokumentiert in den Schweregraden 1, 2, 2A, 2B, 3 und
Kombinationen daraus. Um die Einschatzung der Schweregrade vor Ort mit der Dokumenta-
tion in der Klinik (Grad 1 wird in der Klinik nicht dokumentiert) vergleichen zu kénnen, wurde
eine Neugruppierung vorgenommen: wurden vom Notarzt mehrere Schweregrade angegeben
(z.B. Grad 1 und Grad 2B) wurde nur der jeweils héchste Schweregrad (hier: Grad 2) zum
Vergleich herangezogen. Gleiches galt fir den Fall, dass im Abschlussbericht zwei Schwere-
grade vermerkt waren (s. Anhang 1). Verglichen wurden damit nur die Eingruppierung in die

jeweils hochsten dokumentierten Schweregrade vor Ort und in der Klinik.

Der Unfallzeitpunkt und der Zeitpunkt des Eintreffens des Notarztes waren nur selten doku-
mentiert. Insbesondere waren sehr selten paarweise Zeiten pro Fall vorhanden, so dass eine

sinnvolle Auswertung der Hilfsfristen nicht vorgenommen werden konnte.

Aus der Alarmierungszeit und dem Zeitpunkt der Klinikaufnahme wurde die Zeitdauer bis

zur Klinikaufnahme errechnet.

Bei der Einschatzung der verbrannten Korperoberflache in Prozent der Gesamtkorperober-
flache durch den Notarzt wurde in manchen Fallen ein Bereich (z.B. 20 — 30 %) dokumentiert;

in diesen Fallen wurde ein Mittelwert gebildet und weiter ausgewertet.
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Um Verbrennungsausdehnungen unterschiedlicher Relevanz vergleichen zu kénnen, wurden
drei Untergruppen von Verletzten mit einer geschatzten vkKOF von < 5 %, 6 — 15 % und
> 15 % gebildet, da Fehleinschatzungen der vKOF um < 5 % als klinisch wenig relevant gelten
[84, 85] und bei groflachigen Verletzungen (> 15 % vKOF) nicht mit Wasser gekihlt werden
soll [10].

Die verbrannte Korperregion war in den Notarztprotokollen oft detailliert beschrieben; aus
diesen Angaben wurden als Lokalisation die Ubergruppen Kopf, Gesicht, Rumpf und Extremi-

taten gebildet. Bei Verletzung mehrerer Korperregionen wurde jede Region kodiert.

KuhlungsmaRnahmen, sterile Wundabdeckung und Malnahmen zum Warmeerhalt

wurden dann als vorgenommen bewertet, wenn diese im Notarztprotokoll vermerkt waren.

Die Art des Zugangs zum GefaBsystem wurde vermerkt, ebenso die Applikation von
Sauerstoff oder die Sicherung der Luftwege durch Intubation oder supraglottische Atem-

wegssicherung.

Im Fall einer Infusionstherapie wurde die Art der verwendeten Infusionsldésung und das
applizierte Gesamtvolumen (in ml) registriert. Um die Infusionsmenge bezogen auf die
verletzte Korperoberflache bei Kindern unterschiedlichen Alters und damit Kérpergewichts
bewerten zu kdnnen, wurde die Infusionsmenge in ml pro Kilogramm Koérpergewicht (ml/kgKG)
berechnet. Falls weder im Notarztprotokoll noch in der Krankenakte ein Kopergewicht
angegeben war, wurde als Kérpergewicht der Median der geschlechtsspezifischen 50. Alters-

perzentile (p50) aus einem Nomogramm entnommen [86].

Jedes dokumentierte Analgetikum oder Sedativum wurde einzeln kodiert und der Applika-
tionsweg vermerkt. Wurden mehrere Applikationswege fur die Analgosedierung gewahit

(intravends/intraossar und oral/nasal/rektal), wurde nur der intravasale Weg kodiert.

Um die Vielzahl der verwendeten Regime zur Analgosedierung ubersichtlich zu charakteri-
sieren, wurden vier Gruppen entsprechend der jeweils fihrenden Substanz definiert: Regime
enthalt Ketamin, enthalt Opioide (ohne Ketamin), enthalt nur Sedativa oder enthalt nur

schwache Analgetika.

Das fur den Weitertransport in die Klinik verwendete Transportmittel (Rettungsfahrzeug mit
Notarztbegleitung, Rettungshubschrauber) wurde vermerkt, ebenso ob es sich um einen

Primar- oder Sekundartransport handelte.

Bei Klinikaufnahme wurde die Kérpertemperatur erhoben und das in der Klinik gemessene

Korpergewicht dokumentiert.
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Aus den arztlichen Abschlussberichten wurde die klinisch festgestellte Flache der
Verbrennung (in % der KOF) und der Grad der Schadigung entnommen. In den wenigen
Fallen mit mehr als einem Verbrennungsgrad im Arztbrief, wurde der hochste Grad fir die

weitere Auswertung kodiert.

Wie im Fall der Einschatzung der vKOF durch den Notarzt, wurden auch bei der Bewertung
der vKOF in der Klinik Gruppen gebildet mit< 5 %, 6 — 15 % und > 15 % verbrannter KOF.

Die Dauer der Behandlung auf der Intensivstation, der Normalstation und die gesamte
Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen wurde aus den Angaben in der Krankenakte

errechnet.

Einzelheiten der Datendokumentation und -transformation siehe auch Anhang 1.
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3.3 Statistische Verfahren

Die Fallzahlplanung und die statistische Auswertung der Daten wurde nach den Empfehlungen
des Instituts fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitat
Mainz vorgenommen. Die Fallzahlplanung basiert auf der Schatzung des 95 %-Konfidenz-

intervalls fur die mittlere absolute Differenz (% vKOF Notarzt — % vKOF Klinikarzt).

Folgende Annahmen lagen zugrunde: Als klinisch relevant gelten Unterschiede von > 5 % [84,
85]. Standardabweichungen (SD) bei Pra- und Post-Einschatzung sind nicht groRer als 6 %.
Damit ist die SD der absoluten Differenz nicht gréRer als v2 x 6 % = 8,5 %. Wenn die Breite
des 95%-Konfidenzintervalls bei Pra- und Posteinschatzung nicht grofier als 5 % sein soll, sind
mindestens 45 Falle zu inkludieren. Die Fallzahlplanung gilt fir beide Subpopulationen, damit
sind mindestens 45 Madchen und 45 Jungen zu inkludieren.

Die Daten wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics (Version 27.0.1.0) ausgewertet.
Fir eine erste Analyse wurden Haufigkeitstabellen der Werte aller Variablen erstellt und
geeignete Variablen einer deskriptiven statistischen Analyse unterzogen.

Zusammenhange zwischen nominal (z.B. dem Einsatz einer TherapiemalRnahme) und ordinal
skalierten Variablen (z.B. gruppierte vKOF) wurden mit dem Pearson-y-Quadrat-Test bzw.
dem Exakten Test nach Fisher gepruft.

Die Datenverteilung metrischer Variablen wurde mit Haufigkeits-Histogrammen und Q-Q-
Diagrammen auf Normalverteilung geprift. Um einen moéglichen Zusammenhang zwischen
zwei metrischen Variablen zu prifen, wurden Scatter-Plots angefertigt und danach ggf. eine
lineare Korrelationsanalyse gerechnet.

Die Ubereinstimmung der Schatzung der vKOF am Unfallort mit der Bestimmung der vKOF in
der Klinik wurde mittels Bland-Altman-Plot graphisch dargestellt [87].

Als MaR der Ubereinstimmung von zwei Schatzungen wurde der Intraklassen-Korrelations-
koeffizient (ICC) berechnet; dabei wurde ein einfach zuféalliges Modell gewahit [88].

Als MalR fir die Interrater-Reliabilitat bei der Bestimmung der ordinalen Variable Verbren-

nungsgrad durch die Notarzte und die Klinik wurde das gewichtete Cohens « berechnet [89].

Bei normalverteilten Daten zweier unverbundener Stichproben (weiblich/mannlich) wurde der
t-Test, bei nicht normalverteilten Daten unverbundener Stichproben der Mann-Whitney-U-Test
und bei verbundenen Stichproben (vor Ort < Kilinik) der Wilcoxon-Vorzeichen-Test verwendet.
Zum Vergleich mehrerer unabhangiger Stichproben nicht normalverteilter Daten, die durch
kategoriale Variablen definiert sind (z.B. gruppierte vKOF unterschiedlicher Ursache), wurde
der Kruskal-Wallis-Test verwendet.

Fir alle Tests wurde eine beidseitige Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % fiir den Fehler 1. Art

(0w = 0,05) akzeptiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientencharakteristika

4.1.1 Anzahl, Geschlecht und Unfallumstande

Zu 329 Aufnahmeprotokollen von Kindern mit Verbrennungen aus funf Jahren waren 104 Not-
arztprotokolle auffindbar. Verzichtet wurde auf die Auswertung von 78 Fallen, in denen die
Kinder von Eltern oder Begleitpersonen direkt in die Klinik gebracht wurden, ebenso auf die

Auswertung der 70 Rettungsdienstprotokolle ohne Beteiligung eines Notarztes.

Von den 104 Kindern mit Verbrennungen der Jahre 2017 — 2021, fur die Notarztprotokolle
vorlagen und die in dieser Arbeit ausgewertet wurden, waren 38 weiblich und 66 mannlich. Zu
Hause oder in der Freizeit verunfallten 86 Kinder (82,7 %), in der Kita oder der Schule zwei

Kinder (1,9 %), in 16 Fallen (15,4 %) waren die Unfallumstéande nicht dokumentiert.
Die dokumentierten Unfallumstadnde von Madchen und Jungen unterschieden sich nicht.
Die Anzahl der Kinder mit Verbrennungen in den untersuchten funf Jahren zeigt Tabelle 1.

Tabelle 1: Anzahl der Kinder mit Verbrennungen in den Jahren 2017 — 2021.

Jahr 2017 2018 2019 2020 2021

Anzahl 14 12 24 28 26

4.1.2 Altersverteilung

Die Kinder waren im Median 17 Monate alt (Min. finf Tage, Max. 14 Jahre). Das jlingste
Madchen war zum Zeitpunkt des Unfalls funf Tage, das alteste 14 Jahre alt (Altersmedian 18
Monate). Die Jungen waren zwischen funf Wochen und elf Jahren alt (Altersmedian 17

Monate). Abbildung 3 zeigt die Altersverteilung in Jahren.
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Abbildung 3: Haufigkeit von Verbrennungen in den verschiedenen Altersklassen in Jahren bei
Méadchen (n = 38) und Jungen (n = 66)

4.1.3 Verletzungsursachen

Verbriihungen durch heil3e Flussigkeiten waren mit 94 Fallen (90,4 %) am haufigsten, gefolgt
von Flammen mit sechs Betroffenen (5,8 %), zwei Kontaktschadigungen (1,9 %) und zwei
sonstigen Ursachen (Ol, Fett 1,9 %). Verbriihungen erlitten 61 Jungen und 33 Madchen,
Verbrennungen durch Flammen vier Jungen und zwei Madchen. Die Haufigkeitsverteilung der
Verletzungsarten bei beiden Geschlechtern zeigt Abbildung 4.
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Abbildung 4: Prozentuale Haufigkeit der verschiedenen Verletzungsarten bei Madchen und Jungen.
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4.1.4 Ausdehnung der Verletzungen infolge unterschiedlicher Ursachen

Eine Analyse von Ursachen und Ausdehnung von Verbrennungen zeigt, dass die Flache der
verletzten Korperoberflache infolge von Flammen (n = 6, Median 15 % vKOF) gréRer war als
bei anderen Ursachen (n= 98, Median 7 % vKOF, Abb. 5).
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Abbildung 5: Box-Plots der in der Klinik festgestellten vKOF bei verschiedenen Ursachen der
Verbrennung.

Die Verteilung der vKOF Uber die vier Kategorien von Verbrennungsursachen war nicht
identisch (Kruskal-Wallis-Test p = 0,020). Paarweise Vergleiche ergeben, dass sich die
Flachen der vKOF nach Flammeneinwirkung statistisch signifikant von denen infolge von

Verbrihungen unterschied (p = 0,003).

4.1.5 Lokalisation der Verbrennungen
Als Lokalisationen der Verbrennungen wurden sechsmal der Kopf (5,8 %) angegeben, 32-mal
das Gesicht (30,8 %), 70-mal der Rumpf (67,3 %) und 78-mal (75,0 %) die Extremitaten.

Von den sechs Kindern, bei denen Flammen als Verbrennungsursache berichtet wurden,

hatten vier auch Verletzungen im Gesicht.

Bei den 38 Madchen mit Angaben zur Lokalisation wurde zweimal (5,3 %) der Kopf genannt,
funfmal (13,2 %) das Gesicht, 26-mal (68,4 %) der Rumpf und 32-mal (84,2 %) die

Extremitaten.

Bei den 66 Jungen mit Angaben zur Lokalisation wurde viermal (6,1 %) der Kopf genannt, 27-
mal (40,9 %) das Gesicht, 44-mal (66,7 %) der Rumpf und 46-mal (69,7 %) die Extremitaten.

Verbrennungen im Gesicht waren bei Jungen mit 40,9 % haufiger als bei Madchen mit 13,2 %.
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4.1.6 Vitalparameter
Die Herzfrequenz wurde in 90 Fallen dokumentiert, der systolische Blutdruck in 26, der

diastolische Blutdruck in 17 und die Atemfrequenz in 63 Fallen (Tab. 2).

Tabelle 2: Am Unfallort dokumentierte Vitalparameter (SpO2, Herzfrequenz, Blutdruck, Atem-
frequenz).

SpO:2 Herzfrequenz RR systolisch RR diastolisch Atemfrequenz

(%) (Schlage/min) (mmHg) (mmHg) (Atemzuge/min)
N 91 90 26 17 63
Mittelwert 98 139 114 74 24
Median 99 135 112 72 25
Minimum 93 76 80 50 11
Maximum 100 220 162 112 50

Keiner der erfassten Vitalparameter wies altersbezogen deutlich pathologische Werte auf.

4.1.7 Bewusstsein
Als Malf fir eine Bewusstseinsstorung wurde der Glasgow-Coma-Score in 89 Fallen (33-mal
= 86,8 % der Madchen, 56-mal = 84,8 % der Jungen) erfasst. Der GCS betrug bei beiden

Geschlechtern im Median 15, der niedrigste Wert bei Madchen und Jungen war jeweils drei.

4.1.8 Schmerzen

Die Schmerzintensitat am Unfallort wurde mit der NRS oder der VAS bei 21 Madchen (55,3 %)
und bei 29 Jungen (43,9 %) gemessen. Bei den Madchen lag die Starke der Schmerzen im
Median bei 6/10 (Min. 0, Max. 9), bei den Jungen im Median bei 7/10 (Min. 0, Max. 10).

4.1.9 Korpertemperatur
Die Koérpertemperatur wurde praklinisch 28-mal (10-mal bei Madchen, 18-mal bei Jungen) und

bei Aufnahme in der Klinik 86-mal (30-mal bei Madchen, 56-mal bei Jungen) dokumentiert.

Die vor Ort gemessene Temperatur betrug im Mittel 36,7 °C (Min. 35,1, Max. 38,2 °C) bei
Klinikaufnahme 36,9 °C (Min. 35,2, Max. 38,4 °C). Die Temperaturen von Madchen und

Jungen unterschieden sich nicht statistisch signifikant (Daten nicht gezeigt).

4.2 Verbrannte Korperoberflache: Vergleich der prahospitalen
Einschatzung zur Festlegung in der Klinik unter Beruicksichtigung
der Geschlechter

Die Spannbreite der vom Notarzt vor Ort geschatzten vKOF aller Kinder betrug zwischen 2 %
und 40 % (n = 90, Mittelwert 13,9 %). In der Klinik wurde die vKOF zwischen 1 % und 25 %

angegeben (n = 103, Mittelwert 8,0 %). Bei den finf Madchen und neun Jungen, bei denen
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nur in der Klinik die vKOF festgelegt wurde, lagen die Werte der vKOF zwischen 2 % und 25 %
(Mittelwert 10,4 %, Median 9,5 %).

Der Bland-Altman Plot zeigt, dass die Verbrennungen vor Ort im Mittel um 6,35 % der KOF
héher eingeschatzt wurden (95 %-Konfidenzintervall 4,91 — 7,78), als sie in der Klinik bestimmt
wurden (Abb. 6); vor allem im Bereich groRerer vKOF liegen Werte aullerhalb der Grenzen
der Ubereinstimmung (unter Toleranzbereich: -6,97, Kl: -9,42 — -4,51; oberer Toleranzbereich
19,67, KlI: 17,21 — 22,12).
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Mittelwerte vKOFgeschatzt und vKOFtatsachlich

Abbildung 6: Bland-Altman-Plot der verbrannten Korperoberflachen (vKOF) nach prahospitaler
Einschatzung im Vergleich zu der klinisch festgestellten VKOF (n = 89). X-Achse: Mittelwerte der
geschatzten und der tatsachlichen vKOF. Y-Achse: Differenz der geschatzten minus die tatsachliche
vKOF. Die durchgezogene horizontale Linie markiert den Bias (mittlere Differenz + 6,35 %), die
gepunkteten Linien beschreiben die Grenzen der Ubereinstimmung (limits of agreement’),
[ kennzeichnen die 95 %-Konfidenzintervalle [90].

Abbildung 7 zeigt einen Bland-Altman-Plot erganzt um die Darstellung des Geschlechts der
verletzten Kinder. Die Flache der Verbrennung von Madchen wird vor Ort im Mittel um 7,91 %
vKOF (KI: 5,45 — 10,37) Uberschatzt, die der Jungen um 5,47 % vKOF (KI: 3,70 — 7,25). Der
Unterschied in der Fehleinschatzung der vKOF von Madchen und Jungen ist statistisch nicht
signifikant (p = 0,105, t-Test).
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Abbildung 7: Bland-Altman Plot der verbrannten Kérperoberflachen (vKOF) praklinisch und in der Klinik
(n = 89), erganzt um die Gruppierung nach Geschlecht (blaue Punkte: w; rote Punkte: m). Bezeichnung
der Achsen wie in Abb. 6. Weitere Erklarung s. Text.

Um die Qualitat der Ubereinstimmung der prahospitalen Einschatzung der vKOF durch die
Notarzte mit der Bestimmung der vKOF in der Klinik weiter zu Uberprifen, wurde aus den 89
verfugbaren Wertepaaren als Reliabilititsmal} der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC)
berechnet (s. 3.3 Statistische Verfahren) [88]. Der ermittelte Korrelationskoeffizient von 0,223
(p = 0,119) ist nach Cicchetti und Domenic [91] als schlecht zu bezeichnen, was einer

schlechten paarweisen Schatzung der vKOF entspricht.

Eine Darstellung der % vKOF vor Ort und in der Klinik - getrennt nach Madchen und Jungen -
als Box-Plots wurde gewahlt, da die Werte bei getrennter Darstellung nicht ideal normalverteilt
sind. Abbildung 8 zeigt, dass bei beiden Geschlechtern die vKOF in der praklinischen Situation
Uberschatzt wurde. Die Einschatzungen der vKOF bei Madchen vor Ort (Median 12,0 %) und
in der Klinik (5,0 %) unterschieden sich signifikant (z = —4,71, p < 0,001) und auch bei Jungen
waren die Einschatzungen der vKOF vor Ort (12,0 %) und in der Klinik (8,0 %) signifikant
unterschiedlich (z = -5,72, p < 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Test).
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Abbildung 8: Box-Plots der prozentualen vKOF vor Ort und in der Klinik, jeweils bei Madchen (n = 32)
und Jungen (n = 57). Erklarung zu den Unterschieden siehe Text.

Die Werte der VKOF (in % der Kdrperoberflache) wurden nach vordefinierten Kriterien in
Gruppen eingeteilt. Am Unfallort wurde die vKOF 14-mal (13,5 %) mit <5 %, 48-mal (46,2 %)
mit 6 — 15 % und 28-mal (26,9 %) mit > 15 % eingeschatzt (n=90).

In der Klinik waren es 40-mal (38,5 %) < 5 %, 56-mal (53,8 %) 6 — 15 % und 7-mal (6,7 %)
> 15 % vKOF (n=103).

Abbildung 9 zeigt die Beziehungen zwischen den vor Ort geschatzten und in den dazuge-

horigen in der Klinik festgestellten Fallen von vKOF in den drei Gruppen.

Beziehungszuordnung

Variable
.VKOF vor Ort geschatzt
(gruppiert)
6-15% © vKOF Klinik (gruppiert)
<=5%
Kategorienanzahl
O 20
OSO o 10
O-so <0
O 40
O 30
<=5 >15% Beziehungsanzahl
—3 —18
—34 —21
—6 —27
-—10
>15%

6-15%

Abbildung 9: Die Beziehungszuordnung der Gruppierungen <5 %, 6 — 15 % und > 15 % vKOF am
Unfallort und in der Klinik (n = 89).
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Die Zahl der Kinder mit 6 — 15 % VvKOF ist in der Klinik grof3er als deren Zahl vor Ort. Der
Zuwachs kommt vorwiegend durch eine Neugruppierung von Fallen aus der Gruppe mit
> 15 % vKOF vor Ort zustande; entsprechend war die Zahl der Kinder mit > 15 % vKOF in der

Klinik geringer als vor Ort.

4.3 Schweregrad der Verletzung: Vergleich der prahospitalen
Einschatzung zur Festlegung in der Klinik unter Berticksichtigung
der Geschlechter

Der Schweregrad der Verletzung wurde vor Ort bei 34 Madchen und 58 Jungen dokumentiert.
Dabei wurde teilweise zwischen den Graden 2A und 2B differenziert und bis zu drei Verbren-
nungsgrade pro Fall angegeben. Abbildung 10 zeigt die Verteilung der detailliert angegebenen

Verbrennungsgrade bei Madchen und Jungen.
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Abbildung 10: Prozentuale Haufigkeit der detailliert vor Ort angegebenen Verbrennungsgrade bei
Méadchen (n = 34) und Jungen (n = 58).

Eine Neugruppierung der Verbrennungen vor Ort und in der Klinik, nur in Schweregrade 2 und

3 (s. 3.2.3 und Anhang 1) sowie die Differenzierung nach Geschlecht zeigt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Schweregrade der Verbrennungen bei allen Verletzten, bei Madchen und bei
Jungen. Einschatzung vor Ort und Festlegung in der Klinik.

Alle (n=92) vor Ort Klinik
Schweregrad Anzahl % Anzahl %
2 82 89,1 88 86,3
3 10 10,9 14 13,7
Madchen (n=34) vor Ort Klinik
Schweregrad Anzahl % Anzahl %
2 30 88,2 36 94,7
3 4 11,8 2 53
Jungen (n=58) vor Ort Klinik
Schweregrad Anzahl % Anzahl %
2 52 89,7 52 81,3
3 6 10,3 6 18,8

Die Haufigkeit des Schweregrads 3 bei Madchen wurde vor Ort Uberschatzt (11,8 % vs. 5,3 %
in der Klinik), wahrend sie bei Jungen unterschéatzt wurde (10,3 % vs. 18,8 % in der Klinik).
Diese Fehleinschatzungen unterschieden sich zwischen beiden Geschlechtern nicht signifi-
kant (Pearson-y-Quadrat = 3,628, p = 0,163).

Um das MaR der Ubereinstimmung bei der Einschatzung des Schweregrads der Verbrennung

zwischen Notéarzten vor Ort und der Festlegung in der Klinik bewerten zu kénnen, wurde

Cohens « berechnet [89].

Die Werte von k, als MaR der Ubereinstimmung, betrugen fiir alle Falle 0,192 (p = 0,069), fir
Madchen 0,277 (p = 0,084) und fir Jungen 0,158 (p = 0,223). Damit besteht keine signifikante
Ubereinstimmung in der Einschatzung des Schweregrades der Verbrennungen préklinisch, mit

den Feststellungen tber den Grad der Verbrennung in der Klinik.
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4.4 Behandlung

441 ErstmaBnahmen

Mafnahmen durch Ersthelfer vor Ort wurden nur selten dokumentiert: in sieben Fallen
(11,5 %) wurde die Verbrennung mit Wasser gekihlt, weitere finfmal wurden sonstige
Mafnahmen beschrieben (Kleidungssticke entfernt, Salben), zehnmal war vermerkt, dass
keinerlei MaRnahmen vorgenommen wurden, 89-mal gab es keine Angaben zu Ersthelfer-

maflnahmen im Protokoll.

4.4.2 Erstbehandlung

44.21 GefaBzugang

Ein Zugang zum Gefallsystem wurde bei den 104 Kindern 57-mal dokumentiert, davon 52-mal
eine intravenose Verweilkanule und 5-mal ein intraossarer Zugang. In 31 Fallen wurde kein

Zugang gelegt und 16-mal ist nicht dokumentiert, ob ein Zugang gelegt wurde.

Abbildung 11 zeigt, wie oft Gefallizugange bei den verschieden ausgedehnten vKOF gewahlt

wurden, bzw. wie oft darauf verzichtet wurde.

GefaRzugang

nicht erfasst keiner i.v. i.o.

10

Haufigkeit

i

50 0 10 20 30 40 50

0 10 20 30 40 50 0 10 0 30 40
VKOF vor Ort geschitzt (%)

Abbildung 11: Haufigkeit von GefalRzugangen bei verschieden ausgedehnten Verletzungen (% vKOF).
Auch bei vKOF > 15 % (Pfeil) wurde in acht Fallen kein GefaRzugang etabliert. i.v. = intravends, i.o. =
intraossar.

Tabelle 4 zeigt die Anzahl von Fallen mit i.v., i.0. bzw. ohne Gefallzugang in Bezug zu den

dazu gehorigen Gruppen vor Ort geschatzter vKOF. Die Wahl des GefalRzugangs erfolgte
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unabhangig von der Ausdehnung der vor Ort geschatzten vKOF (Pearson-yx-Quadrat 1,87,
p = 0,760, Exakter Test nach Fisher 1,587, p = 0,831). Dies gilt auch, wenn man i.v. und i.o.

als Zugange zum Gefalisystem zusammenfasst (x-Quadrat 1,373, p = 0,503).

Tabelle 4: Kreuztabelle mit der Anzahl der gewahlten GefaRzugange und den dazugehorigen,
nach Ausdehnung gruppierten vKOF. i.v. = intravends, i.0. = intraossar.

Gefallzugang
keiner i.v. i.0. Gesamt
vKOF vor Ort geschatzt <5% 5 5 0 10
e 6 —15% 13 23 3 39
> 15% 8 17 2 27
Gesamt 26 45 5 76

4.4.2.2 Infusionsvolumen

Als Infusionslésungen am Unfallort kamen ausschlieBlich Vollelektrolytldsungen zum Einsatz.
In 52 Fallen konnte die Menge der infundierten L6sung bezogen auf das Korpergewicht des
Kindes in Kilogramm (mI/kgKG) ausgewertet werden. Der Median des infundierten Volumens
betrug 11,8 ml/kgkG (Min. 0, Max. 55,6 ml/kgKG). Die 15 Madchen erhielten im Median 20,8
ml/kgKG Infusionslésung (Min. 0, Max. 55,6 ml/kgKG), die 37 Jungen im Median 9,1 ml/kgKG
(Min. 0, Max. 55,6 ml/kgKG).

Die praklinisch infundierten Volumina in den drei Gruppen mit vKOF < 5 %, 6 — 15 % und
> 15 % zeigt Abbildung 12.
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Abbildung 12: Infusionsvolumina (ml/kgKG) bei <5 %, 6 — 15 % und > 15 % vKOF.

Die Verteilung der Infusionsvolumina (in ml/kgKG) ist Uber die drei Kategorien der vKOF vor
Ort (£ 5 %, 6 — 15 %, > 15 %) identisch (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,685), d.h. die Menge des
infundierten Volumens orientierte sich nicht an der praklinisch geschatzten Ausdehnung der
Verbrennung (£ 5 %, 6 — 15 %, > 15 %, Abb. 12).

4.4.2.3 Temperaturmanagement

4.4.2.3.1 Kihlung

Eine Kuhlung der Wunde wurde in vier Fallen (3,8 %) dokumentiert, zweimal war vermerkt,
dass keine KuhlungsmafRnahmen vorgenommen wurden, in 98 Fallen war keine Dokumenta-
tion dazu auffindbar. Gekuhlt wurde bei einem ein Jahr alten Madchen mit 30 % vKOF und bei
drei Madchen (jeweils zwei Jahre alt) mit drei, vier bzw. 30 % vKOF. Mallhahmen zum Warme-

erhalt wurden in diesen vier Fallen nicht dokumentiert.

4.4.2.3.2 Warmeerhalt
MafRnahmen zum Warmeerhalt wurden 18-mal (17 %) getroffen (neun Mé&adchen, neun
Jungen), zweimal war dokumentiert, dass darauf verzichtet wurde und 84-mal gab es dazu

praklinisch keine Angaben.

4.4.2.4 Wundabdeckung

Die Wunde wurde in 30 Fallen (29 %) steril abgedeckt (zehn Madchen, 20 Jungen), zweimal
war vermerkt, dass die Verletzung nicht abgedeckt wurde und 72-mal fand sich dazu keine
Dokumentation.
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4.4.2.5 Sicherung der Sauerstoffversorgung

Die Sauerstoffsattigung des Blutes wurde mittels Pulsoximetrie bei 91 Kindern gemessen. Die
Werte der SpO. lagen zwischen 93 % und 100 %. Spontan unter Raumluftbedingungen
atmeten 83 Kinder, 14 erhielten bei Spontanatmung Sauerstoff Gber Nasen- oder Gesichts-
maske, vier wurden intubiert und beatmet. In drei Fallen waren die Art der Atmung oder eine

Sauerstoffgabe nicht dokumentiert.

4.4.2.6 Analgosedierung
Zur Analgosedierung kamen verschieden Medikamente und zahlreiche Medikamentenkombi-
nationen zum Einsatz. Abbildung 13 zeigt die verwendeten Medikamente, deren Kombinatio-

nen und die Haufigkeiten ihrer Verwendung.
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Abbildung 13: Haufigkeit der Verwendung von Analgetika, Sedativa und deren Kombinationen (n = 96).

Am haufigsten kam Ketamin in Kombination mit Midazolam zum Einsatz (30,2 %), gefolgt von
der Kombination eines Opioids mit einer sonstigen Substanz (11,5 %, darunter u.a. Propofol,
Dimenhydrinat) oder einer Monotherapie mit einem Opioid (10,4 %). In 7,3 % der Falle wurde
kein Medikament zur Analgosedierung gegeben, achtmal fanden sich keine Angaben zur
Analgosedierung im Notarztprotokoll. Schwach wirksame ,periphere” Analgetika waren
Metamizol (zweimal), Ibuprofen (flinfmal) und Paracetamol (zwdélfmal). Ketamin, Opioide und

Sedativa wurden auch nasal (42mal) oder rektal (zehnmal) appliziert, Ibuprofen zweimal oral.

Analgetika/Sedativa und deren Kombinationen wurden zur weiteren Analyse in Analgosedie-

rungsregimen zusammengefasst (s. 3.2.3 und Anhang 1, Abb. 14).
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Ein Regime mit Ketamin wurde in 54,2 % der Falle gewahlt (vereinzelt auch in Kombination
mit einem Opioid, s. Abb. 13), ein Regime mit Opioiden (als Einzelsubstanz oder in Kombina-
tion, aber ohne Ketamin) in 25,0 %, ,peripher” wirksame schwache Analgetika in 7,3 % und

ausschlielich ein Sedativum in 6,3 % der Falle.

Analgosedierung gruppiert
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keine enthdlt Ketamin enthdlt Opioid  nur Sedativum  nur schwaches
Medikation Analgetikum

Abbildung 14: Haufigkeit der gewahlten Regime zur Analgosedierung bei allen Kindern (n = 96,
Einzelheiten s. Text).

Die Verteilung des Einsatzes der verschiedenen Analgosedierungsregime auf die beiden
Geschlechter zeigt Abbildung 15.

Geschlecht Analgosedierung
Weiblich Mannlich

gruppiert
[Jkeine Medikation
M enthilt Ketamin
[Menthilt Opioid
[ nur Sedativum
[ nur schwaches Analgetikum

Abbildung 15: Verteilung der Analgosedierungsregime bei Madchen (links) und Jungen (rechts).
Einzelheiten s. Text.
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Bei Madchen kamen haufiger nur ,periphere” Analgetika (14,7 %), Sedativa (8,8 %) oder keine
Medikation (14,7 %) zum Einsatz als bei Jungen (3,2 %, 4,8 % und 3,2 %). Bei Jungen wurde
ofter Ketamin (64,5 %) verwendet als bei Madchen (35,3 %). Ein Opioid-basiertes Regime
wurde bei Madchen (26,5 %) etwa gleich haufig wie bei Jungen (24,2 %) verwendet.

Tabelle 5 zeigt die Analgosedierungsregime in Bezug zu den Verbrennungsflachen. Bei vKOF
> 15 % wurde dreimal keine Medikation und zweimal nur ein schwaches (,peripheres®)
Analgetikum gewahlt. Ein Zusammenhang zwischen dem Analgosedierungsregime und der
vKOF st statistisch nicht nachweisbar (Pearson-y-Quadrat 7,311, p = 0,518; Exakter Test
nach Fisher 7,806, p = 0,403).

Tabelle 5: Kreuztabelle mit Analgosedierungsregimen und den dazugehdrigen, nach Ausdeh-
nung gruppierten vKOF
Analgosedierung (gruppiert)
nur
keine enthalt enthalt nur schwaches

Medikation Ketamin Opioid  Sedativum Analgetikum Gesamt

vKOF vor Ort <5% 1 6 4 1 2 14

geschatzt (gruppiert) 6-15% 2 26 9 4 1 42
> 15% 3 14 8 0 2 27
Gesamt 6 46 21 5 5 83

4.4.3 Transport

4.4.3.1 Transportmittel

Ein Rettungswagen wurde bei 63 Einsatzen, ein Rettungshubschrauber fur 41 Kinder als
Transportmittel in die Klinik genutzt. Die Zuweisung erfolgte 96-mal als Primar- und achtmal

als Sekundartransport.

Die Transportmittel in Beziehung zu den Gruppen der vKOF zeigt Tabelle 6. Auch Kinder mit

<5 % vKOF wurden in neun Fallen mit dem Rettungshubschrauber transportiert.

Tabelle 6: Kreuztabelle mit Transportmitteln und den dazugehorigen, nach Ausdehnung
gruppierten vkKOF.

Notarzt Rettungshub- ~ Gesamt
bodengebunden schrauber
vKOF vor Ort <5% 5 9 14
6—15% 29 19 48
>15% 18 10 28
Gesamt 52 38 90
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Die Nutzung der Transportmittel erfolgte unabhangig vom Ausmal} der Verletzung (Pearson-
x-Quadrat 3,417, p = 0,181; Exakter Test nach Fisher 3,313, p = 0,204).

4.4.3.2 Alarmierungs- und Transportzeiten

Der Zeitpunkt der Alarmierung wurde in 64, das Eintreffen in der Klinik in 56 Fallen
dokumentiert. Der friiheste Notruf ging um 01:00 Uhr ein, der spateste um 22:28 Uhr.
In 45 Fallen konnte die Zeit zwischen Alarmeingang und Ankunft in der Klinik berechnet
werden (Mittelwert 1:03 h, Min. 0:23 h, Max. 2:06 h).

4.4.4 Behandlungsdauer

Die Kinder wurden zwischen 1 und 61 Tagen (Median 6, 25. Perzentile 5, 75. Perzentile
12 Tage) stationar behandelt, davon zwischen 0 und 57 Tagen auf der Intensivstation. Die
stationare Behandlung der Madchen dauerte zwischen 1 und 19 (Median 5) Tage, die der
Jungen zwischen 1 und 61 (Median 7) Tage (p = 0,004, Mann-Whitney-U-Test).

Zwischen der in der Klinik festgestellten verbrannten Koérperoberflache (VKOF %) und der
Behandlungsdauer in Tagen besteht eine positive lineare Korrelation (Behandlungsdauer in
Tagen = 0,03 + 1,22 x VKOF %, R? = 0,422). Der Schweregrad der Verbrennung (bt dabei

keinen zusatzlichen Einfluss aus (Abb. 16).

Verbrennunrc(asgrade
Klini

OGrad 2
HGrad 3

RZ Linear = 0,422

=]

60

40

Behandlungstage gesamt

VKOF tatsdchlich Klinik %

Abbildung 16: Scatter-Plot mit Regressionsgerade der verletzten Kérperoberflache (vKOF %, X-Achse)
und der Behandlungsdauer in der Klinik in Tagen (Y-Achse). Kreise = Verletzungen Grad 2, Vierecke =
Verletzungen Grad 3. Erklarung s. Text.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals die Qualitat der praklinischen Erstversorgung von
Kindern mit Verbrennungen, differenziert nach Madchen und Jungen, untersucht. Schwer-
punkte lagen dabei auf der Einschatzung der verbrannten Korperoberflache durch die Notarzte
vor Ort im Vergleich zu der letztlich in der Klinik festgestellten Ausdehnung der Verbrennung,
sowie auf der FlUssigkeitstherapie und der Schmerzbehandlung (Fragestellung s. 1.5.1 und
1.5.2).

5.1 Patientencharakteristika

5.1.1 Anzahl

Die 104 Kinder mit Verbrennungen, uber die in dieser Arbeit berichtet wird, stellen nur einen
Teil aller in den Jahren 2017 — 2021 in der Universitatskinderklinik wegen Verbrennungen
behandelten Kinder dar. Da es Ziel der Arbeit war, die praklinische arztliche Erstversorgung

zu evaluieren, konnten nur Falle mit Notarztdokumentation ausgewertet werden.

Vergleichbare Auswertungen umfassen ebenfalls nur einen Teil der insgesamt in einer Klinik
behandelten Verbrennungsfalle: In der BG-Unfallklinik Ludwigshafen wurden in vier Jahren
440 Kinder mit Verbrennungen versorgt; Jester et al. berichten nur Uber die 80 Kinder, flr die
Notarztprotokolle vorhanden waren und die auf der Intensivstation behandelt wurden [18].
Lechleuthner et al. beschreiben die Verletzungsschwere und die praklinische Versorgung von
41 Kindern bis zum Alter von 14 Jahren durch das Notarztsystem im Grof3raum Koln innerhalb
von drei Jahren. Die Haufigkeit von Verbrennungen lag mit 11 — 17 pro Jahr [19] etwas

niedriger als in dieser Arbeit (Tab. 1).

Damit prasentiert die vorliegende Arbeit mit 104 Fallen die unseres Wissens grofte Zahl an

Kindern mit Verbrennungen im Vergleich mit deren praklinischer Versorgung aus Deutschland.

5.1.2 Geschlecht

Mit 66 Jungen und 38 Madchen in dieser Arbeit, entspricht das Verhaltnis der Geschlechter
mit 1,7:1 ungeféahr dem, was in der Mehrzahl der Publikationen aus Europa, den USA und
Australien Uber kindliche Verbrennungen berichtet wird [5, 9, 14, 18, 19, 24-32] (s. 2.1).

5.1.3 Unfallumstande

Der weitaus grofite Anteil der dokumentierten Unfélle ereignete sich zu Hause oder in der
Freizeit (82,7 %), allerdings fehlten in jedem sechsten Notarztprotokoll Angaben Uber die
Unfallumstédnde. Damit sind die Zahlen unserer Untersuchung uber die Unfallumsténde in
weitgehender Ubereinstimmung mit Publikationen aus den vergangenen zehn Jahren zu
klinisch behandelten Verbrennungen bei Kindern im Alter von bis zu funf Jahren [8, 27, 34,
35].
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5.1.4 Altersverteilung

Die Arbeit umfasste alle notarztlich primarversorgten und stationar behandelten Kinder der
Altersgruppe von null bis 17 Jahren einer Universitatsklinik. Die Kinder waren zum Unfallzeit-
punkt zwischen finf Tage und 14 Jahre alt, wobei sich der Altersmedian von Madchen (18
Monate) und Jungen (17 Monate) nicht unterschied (s. 4.1.2, Abb. 3).

Vergleiche des Alters unserer Patienten mit den Angaben aus der Literatur sind wegen
unterschiedlich definierter Altersklassen und Populationen problematisch (s. auch 2.3). Von
unseren Patienten waren 82 % junger als funf Jahre alt, von den stationar von 2010 — 2019
wegen Verbrennungen in Deutschland Behandelten aus derselben Altersspanne (0 — 17
Jahre) waren 71 % jiinger als funf Jahre [44]. Damit dominiert in dieser Arbeit, in Uberein-
stimmung mit der neueren Literatur zu vergleichbaren Patientenkollektiven [8, 9, 27, 29, 34,
61, 92], die Altersgruppe der unter Flnfjahrigen sowohl bei Madchen als auch bei Jungen
(s. 4.1.2, Abb. 3).

5.1.5 Ursachen der Verletzungen

Die Verbrennungen der Kinder in dieser Arbeit waren zu 90 % durch Verbrihen mit
Flissigkeiten verursacht (s. 4.1.3, Abb. 4). Der Anteil an Verbrihungen ist damit héher als in
den Publikationen aus friheren Jahrzehnten [18, 19, 34]. Die Zahl der Verletzungen durch
Flammeneinwirkung war mit sechs Fallen gering. Letzteres kann dadurch erklart werden, dass
in unserem Kollektiv keines der Madchen alter als 14 und kein Junge alter als 11 Jahre alt war:

Opfer von Flammeneinwirkung sind haufig Jugendliche [20, 27, 29].

5.1.6 Ausdehnung der Verletzung bei verschiedenen Ursachen
Verletzungen infolge von Flammeneinwirkung waren in dieser Arbeit selten (n = 6) (s. 4.1.4,
Abb. 5). Die vKOF nach Flammeneinwirkung war im Median mit 15 % signifikant groR3er als

nach Verletzungen durch Flissigkeiten (Median 7 % vKOF).

GrolRere Verbrennungsflachen durch Flammen berichten auch andere Autoren [20, 46].
Goverman et al. [20] beschreiben die verletzte Flache nach Flammeneinwirkung mehr als
doppelt so grof3 wie die nach Verbrihungen (vKOF 6,7 %). Diese Befunde entsprechen den

Ergebnissen der vorliegenden Arbeit (s. 4.1.4, Abb. 5).

5.1.7 Lokalisation der Verletzungen

Die Verbrennungen in dieser Arbeit waren Uberwiegend an den Extremitaten (75 %) lokalisiert
(s. 4.1.5), gefolgt von Verletzungen im Bereich des Rumpfes (67 %) und des Kopfes mit
Gesicht (36,6 %). Verbrennungen des Gesichts waren bei Jungen (40,9 %) haufiger als bei
Méadchen (13,2 %).

In manchen Studien dominieren Verletzungen am Kopf [18], in anderen am Rumpf [41], in

wieder anderen an den Extremitaten [6, 27, 38].

37



Diskussion

Die Heterogenitat der Haufigkeiten der Lokalisation kindlicher Verbrennungen sind am ehesten
durch die unterschiedlichen untersuchten Populationen (Verbrennungsregister, Notaufnah-
men, Intensivstation eines Verbrennungszentrums) zu erklaren. Eine bei Jungen, im Vergleich
zu Madchen, dreifach haufigere Lokalisation von Verbrennungen im Gesicht, wie sie in dieser

Arbeit gefunden wurde, ist bislang nicht beschrieben.

5.1.8 Vitalfunktionen

Herzfrequenz und Atemfrequenz wurden bei 87 % bzw. 61 % der Kinder gemessen, der Blut-
druck war nur in einem Viertel der Falle dokumentiert. Die gemessenen Werte deuten nicht
auf gestorte Vitalfunktionen hin (s. 4.1.6, Tab. 2). Die Mehrzahl der in dieser Arbeit
vorgestellten Kinder wies auch unter Raumluftatmung eine normale Sauerstoffsattigung des
Blutes auf. Kritisch erniedrigte Werte der SpO- sind bei keinem der Kinder dokumentiert
(s. 4.1.6, Tab. 2).

Stérungen der Vitalfunktionen nach Verbrennungsunféllen sind oft die Folge von Begleit-
verletzungen [47], die bei den Kindern in dieser Arbeit nicht vorlagen. Oxygenierungs-
stérungen sind haufig Folge von Verbrennungen im Gesicht, eines Inhalationstraumas oder
der Kombination aus beidem [5]. Obwohl vier der sechs Kinder, bei denen Flammen die
Ursache der Verbrennungen waren, auch Verletzungen im Gesicht aufwiesen, fanden sich bei
keinem dieser Kinder Anzeichen fur ein Inhalationstrauma. Damit ist das Fehlen von
Stérungen der Vitalfunktionen wohl vor allem darauf zurtckzufihren, dass 90 % der Kinder

Verbrihungen erlitten hatten.

5.1.9 Bewusstsein

Der Median der GCS von 15 Punkten weist darauf hin, dass Bewusstseinsstdérungen nur sehr
selten waren (s. 4.1.7); die beiden mit GCS 3 dokumentierten Kinder waren narkotisiert.
Bewusstseinsstérungen werden in den Publikationen zu Verbrennungsunféllen von Kindern
nicht explizit erwdhnt [14, 18, 19].

5.1.10 Schmerzen
Die Schmerzstarke wurde nur bei etwa der Halfte der Kinder dokumentiert. Gemessen mit der
NRS/VAS betrug sie bei beiden Geschlechtern im Median 6 — 7/10 (s. 4.1.8).

In Ubersichtsarbeiten wird regelhaft darauf hingewiesen, dass Schmerzen nach kindlichen
Verbrennungen haufig sind und deren Therapie von zentraler Bedeutung ist, aber es werden
keine Arbeiten zitiert, die Uber die gemessene Starke praklinischer Schmerzen berichten [5,
11, 14, 47, 54, 61, 65, 74, 93-96]. Hoffmann und Deanovic konzedieren, dass es in der prakli-
nischen Notfallsituation nicht praktikabel erscheint Schmerz-Scores zu erheben [55]. Selbst im
stationaren Bereich ist die Erfassung der Schmerzen von Kindern mit Verbrennungen schwie-

rig und Publikationen Uber die Auspragung der Schmerzen dieser Kinder sind rar [16]. In der
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LL wird eine Messung der Schmerzstarke bei Kindern nicht erwahnt [10]. Die vorliegende
Arbeit berichtet damit erstmals Gber die praklinische Starke von Schmerzen bei 50 Kindern mit

Verbrennungen (s. 4.1.8).

5.1.11 Korpertemperatur

Die Kérpertemperatur der Kinder am Unfallort wurde nach den Ergebnissen dieser Arbeit nur
bei 27 % der Kinder gemessen (s. 4.1.9). Nur bei vier Kindern wurde praklinisch eine leichte
Hypothermie (< 36 °C) [97] festgestellt. Bei Klinikaufnahme wurde bei 83 % der Kinder die

Temperatur gemessen, zweimal lag eine leichte Hypothermie vor.

Insbesondere narkotisierte Verbrennungspatienten sind bei Klinikaufnahme oft hypotherm
[57]. Bei den vier Kindern in dieser Arbeit, die narkotisiert in der Klinik aufgenommen wurden,

war dies nicht der Fall: die Temperaturen betrugen 36,3 — 38,4 °C.

Obwohl also nur in 17 % der Falle Malnahmen zum Warmeerhalt dokumentiert sind
(s. 4.4.2.3.2), waren bei Klinikaufnahme lediglich zwei Kinder leicht hypotherm. Bericksichtigt
werden muss dabei, dass bei 18 Kindern keine Temperatur bei Klinikaufnahme dokumentiert
wurde. Die Dokumentation der Kérpertemperatur bei Klinikaufnahme gehért laut Hlging und
Rothe [11] zu den von der Deutschen Gesellschaft fir Verbrennungsmedizin in ihren LL 2021

[45] definierten Qualitatskriterien.

5.2 Ausdehnung der Verbrennung

Die verbrannte Flache wurde bei allen Kindern durchschnittlich um 6,35 % KOF gréfler einge-
schatzt als die tatsachliche Verbrennungsflache in der Klinik bewertet wurde. Unterschiede
von 5 % vKOF und mehr gelten als klinisch relevant [84, 85]. Insbesondere bei groflachigen
Verbrennungen (> 15 % vKOF) waren Fehleinschatzungen haufiger (s. 4.2, Abb. 6). Die Uber-
schatzung der vKOF galt fir Madchen (+7,91 % vKOF) und Jungen (+5,47 % vKOF) in
vergleichbarem Mal (s. 4.2, Abb. 7). Bei dem Vergleich einzelner Wertepaare der vkKOF vor
Ort mit der vKOF in der Klinik durch Berechnung des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten,
wurde nur eine schlechte Ubereinstimmung zwischen den Einschatzungen zu verschiedenen
Zeiten der Behandlung gefunden (s. 4.2, S. 25)

Die Einteilung in leichte (< 5 % vKOF), mittelschwere (6 — 15 % vKOF) und schwere Verbren-
nungen (> 15 % vKOF) ergab, dass auch bei dieser groben Einteilung oft ein Wechsel der
Eingruppierung nach der endgultigen Festlegung der vKOF vorgenommen wurde (s. 4.2,
Abb. 9). Wahrend die Mehrzahl der Falle, die vor Ort mit 6 — 15 % vKOF eingeschatzt wurden,
in der Klinik in dieser Gruppe verblieben, wurden einige aus der Gruppe > 15 % vKOF prakli-
nisch nach der endglltigen Festlegung in der Klinik mit <5 % vKOF klassifiziert. Nur sieben

Falle verbleiben nach klinischer Festlegung in der Gruppe mit > 15 % vKOF (s. 4.2, Abb. 9).
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Dieses Ergebnis deckt sich mit Befunden friiherer Untersuchungen, die alle eine Uberschét-
zung der VKOF bei der Erstbeurteilung, verglichen mit der Klassifizierung der vKOF in einem
Verbrennungszentrum, feststellten [20, 22, 39, 60-64].

In einer Studie wurde diese Diskrepanz besonders bei ausgedehnteren vKOF (> 10 %) gefun-

den [62], was mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit Gbereinstimmt.

In der Klinik wurden in der vorliegenden Arbeit, der LL entsprechend, bei kleineren Verbren-
nungen die Handflachen-Regel, bei grolReren das Schema nach Lund und Browder verwendet
[84, 85]. Welche Regeln oder Schemata die Notarzte zur Bestimmung der vKOF anwendeten,
ist den Protokollen nicht zu entnehmen. Manche Protokollvordrucke, die im Rahmen dieser
Arbeit ausgewertet wurden, sehen Verbrennung ausdrucklich als Unfallursache vor und
enthalten Felder fir die Dokumentation von % vKOF und Schweregrad, bei anderen Protokol-

len fehlt diese Verletzungsart ganzlich.

Die besonders bei Kindern haufige Fehleinschatzung der vKOF [20, 98] wird als problematisch
angesehen [39, 59, 60, 63, 64, 99], da das Ausmalf} der Verbrennung u.a. Uber die Verlegung

in ein Verbrennungszentrum entscheidet.

Die Situation in Deutschland ist insofern eine besondere, da die S2k-Leitlinie ,Behandlung
thermischer Verletzungen im Kindesalter* aus dem Jahr 2015 empfiehlt: ,Die stationare
Behandlung brandverletzter Kinder sollte Spezialisierten Kliniken fir Brandverletzte Kinder
oder Zentren fur schwerbrandverletzte Kinder vorbehalten werden® und weiter, ,Bei thermisch
verletzten Kindern, die keine Zentrumsindikationen haben, sollte die Vorstellung in einer
Spezialisierten Klinik fir Brandverletzte Kinder erfolgen [10]. Folgt man den Empfehlungen
dieser LL, mussten alle Kinder mit (auch kleinen) Verbrennungen, in einer spezialisierten Klinik

vorgestellt werden.

Die Tatsache, dass in dieser Arbeit auch 14 Kinder mit einer praklinisch geschatzten vkKOF
<5 % in das Verbrennungszentrum der Kinderklinik Mainz eingewiesen wurden, weist darauf
hin, dass diese Empfehlung der LL bertcksichtigt wurde. Nach klinischer Beurteilung wiesen
sogar 40 (38,5 %) der stationar behandelten Kinder Verbrennungen von < 5 % der KOF auf.
Ob neben den in der vorliegenden Arbeit analysierten Fallen, weitere Kinder mit Verbrennun-
gen aus der Region ambulant oder andernorts stationar behandelt wurden, ist nicht bekannt.
Laut einer prospektiven Datenerhebung an 32 deutschen und dsterreichischen Kliniken

wurden 82,5 % der Kinder in Verbrennungszentren behandelt [9].

Zahlreiche Grunde kommen fur die Fehleinschatzung der vKOF bei der Erstbeurteilung,
insbesondere bei Kindern, in Frage. Manche Autoren vermuten Unerfahrenheit der an der
Erstversorgung Beteiligten als Grund fur Fehleinschatzungen [62, 65]. Daher werden intensi-

vere Schulungen [60, 62, 100], der Einsatz geeigneter Software auf Smartphones zur
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Bestimmung der vKOF [59, 71] oder die telemedizinische Befundibertragung [20, 64] gefor-
dert.

Nach einer Kalkulation von Adams und Vogt liegt die Wahrscheinlichkeit, bei einem Notarzt-
einsatz auf einen Schwerbrandverletzten zu treffen, bei unter 1 %o [47]. Nur etwa 5 % aller
Notarzteinsatze betreffen Kinder und nur die wenigsten finden bei Brandverletzten statt [13,
19, 74]. Laut Landsleitner und Keil kdnnte die Kombination dieser seltenen Einsatzbilder die
mdglicherweise bestehenden Unsicherheiten bei der Versorgung verstarken [74]. Im
Vordergrund bei der Erstversorgung vor Ort stehen ohnehin die Sicherung der Vitalfunktionen,
die Etablierung eines Venenzugangs und die Schmerztherapie, weniger die prazise Einschat-

zung der Ausdehnung der vKOF.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass in einer neueren Arbeit aus der Universi-
tatsklinik Uppsala, Schweden, auch zwischen der Ersteinschatzung durch erfahrene Verbren-
nungsspezialisten zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme und dem endglltigen Befund eine
Diskrepanz mit vorwiegender Uberschatzung der vKOF, vor allem bei Kindern, gefunden
wurde [60]. Holm et al. fanden dabei keinen klaren Unterschied in der Fehleinschatzung der
vKOF bei beiden Geschlechtern [60]. Dieser Befund deckt sich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit beim Vergleich der vKOF durch Notéarzte und Kilinik.

Bei Erwachsenen fanden Yo et al. eine gute Ubereinstimmung der Einschatzung der vKOF
durch Arzte der Notaufnahme einer Klinik in San Antonio, Texas, USA, mit der in der ange-
schlossenen Verbrennungsklinik festgestellten VKOF [100]. Diese exzellente Ubereinstim-
mung (ICC zwischen den Schatzungen 0,996) erklaren die Autoren mit der hohen Fallzahl
ihrer Klinik, der engen Zusammenarbeit und dem regelmafigen Personalaustausch zwischen
Notaufnahme und der Abteilung fir Brandverletzte. Diese Bedingungen sind an der Schnitt-
stelle zwischen Notarztsystem und Verbrennungseinheiten in deutschen Kliniken nicht

gegeben, wodurch sich u.a. der schlechte ICC von 0,223 in der vorliegenden Arbeit erklart.

Hahn et al. [101] berichten von einer ,statistisch signifikanten Korrelation® zwischen der
Einschatzung durch Mitarbeiter der Notaufnahme und der Festlegung der vKOF durch
Spezialisten bei 106 Kindern mit retrospektiv auswertbaren Verbrennungsfallen. Allerdings
sagt das von den Autoren [101] errechnete Korrelationsmal® Kendalls t (0,645) nur etwas
darlber aus, ob die Daten der vKOF der beiden Beurteiler in gleicher Rangfolge vorlagen,
nicht aber wie gut die Einschatzung der Flachen Ubereinstimmte. Eine Analyse mittels Bland-

Altman-Plot nahmen diese Autoren nicht vor.

Goverman et al. verglichen die vKOF von 50 Kindern eines Verbrennungszentrums in Boston,
USA, mit der von den zuweisenden Kliniken angegebenen vKOF. In 94 % der Falle wurde die

vKOF Uberschatzt, statistisch signifikant war dies bei den 35 Verbrihungen der Fall [20].
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Manning Ryan et al. fanden, dass bei 59 Kindern, die mit dokumentierter vKOF ihrem Verbren-
nungszentrum von anderen Institutionen zuverlegt wurden, die vKOF durchschnittlich um

> 5 % von der tatsachlichen vKOF abwichen [85].

Da auch die Beurteilung des Personals zuweisender Kliniken und Notaufnahmen nicht mit den
endgultigen Festlegungen der vKOF Ubereinstimmen, sind unter Umstanden nicht nur die
unubersichtliche praklinische Situation oder die Unerfahrenheit der Erstversorgenden im

Umgang mit Kindern fir die Fehleinschatzung der vKOF verantwortlich.

5.21 Methoden zur Bestimmung der Flachenausdehnung der Verbrennung

Die unterschiedlichen und teilweise verwirrenden [47, 62, 65, 68, 69, 73] Angaben in der
Literatur, Uber die Regeln zur Bestimmung der vKOF bei Kindern und Erwachsenen [5, 6, 8,
13, 15, 54, 62, 65, 74, 75] (s. 2.8.2), kdnnen zu der Fehleinschatzung vor Ort und der schlech-
ten Ubereinstimmung mit der abschlieRend festgestellten vKOF in der vorliegenden Arbeit
beigetragen haben. Im Vergleich zum Goldstandard [12] Uberschatzt die bekannte und zur
Einschatzung bei Erwachsenen etablierte 9er-Regel die vKOF [66]. Mdglicherweise ist die
Anwendung der einfachen 9er-Regel bei den Kindern dieser Arbeit einer der Grinde fur die
Uberschatzung der vKOF vor Ort.

Ein weiterer Grund fur die Divergenz der Angaben Uber die vVKOF kdnnte die unterschiedliche
Bewertung der erstgradigen Verbrennungen sein [62, 102]. In den Notarztprotokollen wurde
26-mal als Verbrennungsgrad ,1, 2“ oder ,1 — 2“ angegeben. Dagegen fanden sich in den
arztlichen Abschlussberichten keine Angaben tber Verbrennungen Grad 1. Dieses Vorgehen
entspricht der Empfehlung Verbrennungsflachen 1. Grades grundsatzlich nicht in die Berech-
nung der vKOF einzubeziehen [66, 76, 93].

Der Aspekt einer Verbrennung verandert sich in den ersten Tagen nach dem Unfall. Rétung
und Schwellung einer Verbrennung 1. Grades kénnte am Ende der Behandlung nicht mehr
sichtbar sein oder der Befund wird im Abschlussbericht der Klinik nicht erwahnt. Die gelegent-
lich als Grund fur die Fehleinschatzung angefiihrte Rufldverschmutzung [65] hat in dieser
Arbeit, wegen der nur sechs Verbrennungen durch Flammen, allenfalls eine geringe Rolle

gespielt.

Ohnehin mag eine praklinische Fehleinschatzung der vKOF in Landern wie Kanada oder
Australien, mit geringer Dichte an spezialisierten Zentren, langen Transportwegen und damit
der Notwendigkeit der Triage bereits beim Transport, von Bedeutung sein [62-64]. Wie die
vorliegende Arbeit zeigt, werden in Deutschland auch Kinder mit wenig ausgedehnten
Verbrennungen in einem Verbrennungszentrum versorgt, so dass das Ausmal} der Verbren-

nung, zumindest fur die Auswahl der geeigneten Klinik, keine entscheidende Rolle spielt.
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5.3 Schweregrad der Verletzung

In 88 % der Falle wurden von den Notarzten die Schweregrade der Verbrennungen, teilweise
sehr differenziert, dokumentiert (s. 4.3, Abb. 10). Obwohl eine alleinige Verbrennung Grad 1
nicht beschrieben ist, wurden doch Kombinationen anderer Schweregrade mit Grad 1 ange-
geben (Grad 1 und 2, Grad 1, 2 und 3). Damit stellt sich die Frage, ob bei der Einschatzung
der vKOF vor Ort in allen Fallen die Flache mit der Verbrennung 1. Grades, wie empfohlen
[66, 93], unbertcksichtigt blieb.

Auffallend ist die Uberschatzung des Schweregrades 3 vor Ort bei Madchen und die Unter-
schatzung dieses Schweregrades bei Jungen, wobei diese Fehleinschatzungen beim

Schweregrad statistisch nicht signifikant sind (s. 4.3, Tab. 3).

Eine sichere Beurteilung der Tiefe der Verletzung ist gerade bei Verbrihungen oft erst nach
mehreren Tagen moglich [5]. Insofern ist bei Gber 90 % Verbrihungen als Verletzungsursache,
die in dieser Arbeit gefundene schlechte Ubereinstimmung bei der Einschatzung des Schwere-
grades vor Ort, im Vergleich zur endglltigen Festlegung in der Klinik, nicht Uberraschend
(s. 4.3, Tab. 3).

5.4 Behandlung

5.4.1 ErstmaBnahmen

Die verfuigbare Dokumentation von MaRnahmen durch Ersthelfer, zumeist handelte es dabei
um Eltern, ist unbefriedigend: in 89 Fallen fehlten Angaben dazu im Protokoll, zehnmal wurden
keine ErstmalRnahmen ergriffen. Nur siebenmal (6,7 %) ist gesichert eine Kiihlung mit Wasser

durch Ersthelfer dokumentiert.

Weniger als ein Drittel der befragten Eltern von Kindern, die mit Verbrennungen in einer Klinik
in Cardiff, UK, behandelt wurden, hatten adaquate Kenntnisse lber Erste-Hilfe-Mallnahmen
bei Verbrennungen [103]. Immerhin fanden Rawlins et al. im Rahmen einer prospektiven
Beobachtungsstudie in GroRbritannien, dass bei 208 Kindern mit Verbrennungen in einem
Drittel der Falle Erste-Hilfe-MaRnahmen stattgefunden hatten, bei der Halfte war mit Wasser
gekihlt worden [38].

Die Auswertung eines Registers kindlicher Verbrennungsunfalle der Jahre 2009 — 2010 aus
Australien und Neuseeland ergab, dass bei 89 % der Kinder als Erstmalinahme von Laien
gekuhlt wurde [42].

Ob Apelle von Selbsthilfegruppen und Rettungsdienstorganisationen zur sofortigen Kiihlung
von Verbrennungsverletzungen auch zu entsprechendem Handeln bei den Ersthelfern fiihren,
ist in Deutschland nicht systematisch untersucht. Die Ergebnisse dieser Arbeit geben Anlass
daran zu zweifeln.
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5.4.2 Erstbehandlung

5.4.21 GefaBzugang

Ob bei Kindern prahospital ein GefalRzugang gelegt werden soll, ist grundsatzlich abhangig
von der Schwere der Verbrennung. Die LL empfiehlt nur bei < 10 % vKOF auf das Legen eines
Zugangs zu verzichten, ,falls dies nicht sofort gelingt und das nachste Krankenhaus innerhalb
von 30 Minuten erreicht werden kann“ [10]. Nur bei zehn der 31 Kinder dieser Arbeit, bei denen

kein Zugang zum Gefalisystem gelegt wurde, ist eine vKOF vor Ort mit < 10 % dokumentiert.

Das praklinische Legen eines Venenzugangs bei Kindern kann, insbesondere nach Verbren-
nungen, problematisch sein. Bei den Kindern aus dieser Arbeit wurde 57-mal ein Zugang zum
Gefalsystem gelegt; 16-mal ist nicht erfasst, ob ein Venenzugang gesucht wurde und 31-mal

war dokumentiert, dass kein Zugang gelegt wurde (s. 4.4.2.1).

Uber die Griinde firr dieses Vorgehen geben die Protokolle keine Auskunft. Es kann nur speku-
liert werden, ob bei einer vKOF < 10 % bewusst auf eine Venenzugang verzichtet wurde.
Angesichts von 40 Kindern mit <5 % vKOF in der Klinik ware ein solches Vorgehen nahelie-
gend und den Empfehlungen entsprechend. Allerdings blieben auch acht Kinder mit einer vor

Ort geschatzten vKOF > 15 % ohne Venenzugang.

5.4.2.2 Infusionsvolumen

Bei den Kindern dieser Arbeit kamen ausschlie3lich Vollelektrolytldsungen zum Einsatz. Das
Infusionsvolumen der 52 Kinder, die ausgewertet werden konnten, lag im Median bei
11,8 ml/lkgkG und damit Uber der empfohlenen Hoéchstmenge von 10 ml/kgKG pro
Stunde [10].

Zwar konnte nur in 45 Fallen die Zeit zwischen Alarmeingang und Ankunft in der Klinik berech-
net werden, aber der Mittelwert dieser Zeitdauer von ca. einer und das Maximum von ca. zwei
Stunden (die Zeiten zwischen Infusionsbeginn und Ubergabe in der Klinik waren noch kiirzer)
zeigen, dass die Kinder praklinisch teilweise massiv tUberinfundiert wurden. Dies galt insbe-
sondere fir Madchen mit einem Infusionsvolumen von im Median 20,6 ml/kgKG und einem
Maximalwert von 55,6 ml/kgKG. Beunruhigend ist die Tatsache, dass die Flissigkeitszufuhr
sich nicht an der vor Ort festgestellten vKOF orientierte (s. 4.4.2.2, Abb. 12).

Die ubermaRige praklinische Flissigkeitsgabe nach Verbrennungen wird oft als Folge der
Uberschatzung der vKOF gedeutet [20-22]. Aus der Sicht von Goverman et al. war bei 86 %
der analysierten 50 kindlichen Verbrennungsfallen (mittlere vVKOF 2,5 %, Min. 0,25 %, Max.
55 %) keine Flissigkeitstherapie erforderlich, bei 59 % der Kinder wurde in der erstversorgen-
den Institution zu viel Flissigkeit gegeben; Madchen und Jungen waren davon gleichermalien
betroffen [20].
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Méglicherweise resultiert die bermaRige Volumenzufuhr aus der Uberlegung, dass die
Auswirkungen der Verbrennungskrankheit mit kapillarem Leck, Odembildung und intravasa-
lem Volumenmangel kompensiert werden missten. Der Hinweis in LL und Fortbildungsartikeln
auf die drohende Gefahr eines Volumenmangelschocks bei Kindern, bereits ab 5 — 10 %
vKOF, mag dazu beitragen [47, 54].

Diese Sorge ist in der kurzen Phase der praklinischen Versorgung, wie sie in dieser Arbeit
gefunden wurde, meist unbegriindet: der hypovolame Verbrennungsschock entwickelt sich bei
Verbrennungen > 10 % vKOF erst protrahiert nach ein bis zwei Stunden und die Odembildung
erreicht ihr Maximum nach etwa acht bis zwolf Stunden [47, 54, 96, 104, 105].

Nach Adams und Vogt ist daher grundsatzlich keine vorauseilende Flissigkeitstherapie erfor-
derlich, vielmehr weist ein schon praklinisch bestehender Schock auf eine schwere Begleit-
verletzung hin [47]. Begleitverletzungen, die fir einen Schock verantwortlich gemacht werden
hatten kénnen, wurden bei den Kindern in dieser Arbeit nicht dokumentiert. Auch die - wenn
auch nur lickenhaft - dokumentierten Vitalparameter weisen nicht auf eine Schock-
symptomatik hin (s. 4.1.6, Tab. 2).

Die bekannten Formeln zur initialen Volumentherapie nach Verbrennungen wurden nicht fur
die praklinische Erstversorgung entwickelt [106]. Die wohl bekannteste Empfehlung zur
Flussigkeitstherapie nach Verbrennungen, die sog. Parkland-Formel nach Baxter und Shires
[107] mit 3,5 ml x kgkKG x % vKOF/24 h wird in der Sekundarliteratur meist mit einem Wert
von 4 ml/kgkG angegeben [108]. Sie beschreibt den Bedarf an Elektrolytiésung in den ersten
24 Stunden, wobei die Halfte der errechneten Menge in den ersten acht Stunden nach dem

Trauma gegeben werden soll.

Ob die 1968 publizierte Parkland-Formel auch heute noch zur Berechnung der initialen
Flussigkeitstherapie geeignet ist, wird zunehmend bezweifelt [49, 106, 109]. Womdglich veran-
lasste die verbreitete Kenntnis dieser Formeln eine zu groRzlgige praklinische Volumen-

therapie, wie sie auch in dieser Arbeit gefunden wurde.

Eine restriktivere Volumentherapie (2 ml x kgkG x % vKOF/24 h) ergibt sich bei der Berech-
nung des Bedarfs an kristalloiden Lésungen nach der modifizierten Brooke-Formel [108] oder

dem Bedarf an Kristalloiden und Kolloiden nach der Formel von Evans et al. [110].

Auch die innerklinische Volumentherapie in den ersten 24 Stunden wies beim Vergleich der
Praxis von funf Verbrennungszentren in den USA erhebliche Unterschiede auf, obwohl sich
alle an den Empfehlungen der Parkland-Formel orientierten [111]. Bei einer Analyse von 48
Studien (3.196 Patienten) aus den Jahren 1980 — 2015, in denen die infundierten Volumina an
Elektrolytldsungen in den ersten 24 Stunden nach Verbrennung berichtet wurden, fanden auch

Shah et al. [112] eine erhebliche Variabilitat und eine durchschnittlich infundierte Menge von
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5,2 1,1 ml/kg/%vKOF und damit mehr als nach der Parkland-Formel empfohlen. Unter-

schiede in der Infusionspraxis bei Kindern oder Erwachsenen wurden dabei nicht gefunden.

Auffallend bei den vorliegenden Ergebnissen ist, dass in den Notarztprotokollen fiir Infusionen
17-mal genau 500 ml als Menge dokumentiert wurde (Daten nicht gezeigt). Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass mit dieser Angabe der Inhalt der verwendeten Infusionsflasche

und nicht das tatsachlich praklinisch infundierte Volumen gemeint war.

In der vorliegenden Arbeit wurde nicht untersucht, ob die préklinische Uberinfusion den
Kindern geschadet hat. Jester et al. schildern zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Intensiv-
station Flussigkeitsmengen, die im Mittel ein Drittel Uber dem nach der Parkland-Formel
berechneten Bedarf lagen, in Einzelfallen auch eine erhebliche Uberinfusion, die zu Lungen-
ddem fiihrte [18]. Sie interpretieren dies als Folge der praklinischen Uberschatzung der vKOF

ihrer Patienten.

Sadideen et al. [113] berichten Uber 46 Kinder (mittleres Alter 3,9 Jahre), die in einem Verbren-
nungszentrum in Birmingham, UK, behandelt wurden. Bei 70 % war die vKOF von den Erst-
behandelnden Uberschatzt worden, 11 % der Kinder (bei allen war die VKOF Uberschatzt
worden) hatten mehr, und 75 % weniger Flissigkeit erhalten als erforderlich. Keines der Kinder
wies dadurch in der Klinik Anzeichen flir Komplikationen auf. Dennoch weisen auch diese
Autoren [113], wie viele andere [13, 20, 59-62, 64, 65, 85, 99], auf die Wichtigkeit der korrekten
Einschatzung der vKOF hin.

5.4.2.3 Temperaturmanagement

5.4.2.3.1 Kuhlung

Fortgesetzte KihlungsmaRnahmen durch das Notarztteam wurden nur bei vier Madchen
durchgefthrt (s. 4.4.2.3.1), zwei davon im Alter von zwei Jahren mit jeweils geschatzt 30 %
vKOF. Laut LL sollte eine lokale Kiihlung nur bis zum Eintreffen des Notarztes vorgenommen
und bei Verbrennungen > 15% vKOF, bei Kleinkindern, Sauglingen und Neugeborenen auf die
Kihlung verzichtet werden [10]. Folgt man der LL, war die Kiuihlung bei diesen Kindern nicht
indiziert.

Die friher relativ uneingeschrankte Empfehlung zur Kiihlung wird nach Hlging und Rothe, vor
allem wegen der Gefahr der Hypothermie und dem dadurch zusétzlich entstehenden Gewebe-

schaden, in Deutschland nicht mehr ausgesprochen [11].

Dabei hatten Tierexperimente schon vor langerem gezeigt, dass die Kihlung mit 15 °C kaltem
Wasser uber 10 — 20 Minuten die Tiefe des Gewebeschadens und die Narbenbildung verrin-
gern [114].

Harish et al. berichten Uber 4.918 Erwachsene mit Verbrennungen < 10 % vKOF aus

Australien in den Jahren 2007 — 2012, davon waren 51 % Folge einer Verbrihung. Bei 58 %
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der Patienten war die Verletzung mit flieRend kaltem Wasser mindestens 20 Minuten lang
gekuhlt worden. Die vKOF war bei diesen Patienten zwar nicht kleiner, aber die Verbrennungs-
tiefe signifikant geringer und Wundheilung der Patienten mit der Notwendigkeit einer Hautver-

pflanzung verlief rascher [115].

Bei 212 Erwachsenen mit Verbrennungen von > 5 % der KOF konnten Lénnecker und Schoder
[57] zum Zeitpunkt der Aufnahme im Verbrennungszentrum keinen Einfluss der in 80 % der
Falle praklinisch durchgeflhrten Kaltwassertherapie auf die Kérpertemperatur feststellen. Nur
die 69 Patienten, die intubiert und in Narkose aufgenommen wurden, hatten mit 34,3 °C eine

signifikant geringere Korpertemperatur als die Patienten ohne Narkose (36,5 °C).

In den Niederlanden wird die Kihlung von Verbrennungswunden als Erstma3nahme aus-
driicklich empfohlen; entsprechend wurde bei Gber 90 % der 622 Kindern im Alter bis zu
funfzehn Jahren, vor der Verlegung in eines der drei Verbrennungszentren des Landes,
gekuhlt [14]. Allerdings fanden drei Viertel dieser Verlegungen aus einer erstversorgenden
Klinik statt und nur 13 Prozent wurden durch den Rettungsdienst direkt eingeliefert [14]. Eine
Hypothermie (<35 °C) wurde nur bei 3,1 % aller Kinder festgestellt, wobei das Risiko bei
> 10 % vKOF erhéht war.

Wahrend sich also die Autoren der deutschen LL eher zuriickhaltend zu KiihlungsmaflRnahmen
aulern, wird in den Niederlanden, den USA, Australien und GroRbritannien, wegen der
Minderung von Verbrennungsschaden, eine 20mindtige Kihlung unter flieRendem Wasser

auch bei Kindern empfohlen [14, 35].

Da die Autoren einer aktuellen systematische Ubersichtsarbeit [116] keine ausreichende
Beweislage flr die optimale Dauer dieser ErsthelfermaRnahme und auch keine ausreichenden
Beweise fiir eine raschere Epithelialisierung von Brandwunden fanden, wird diese Diskussion

wohl weiter gefiihrt werden.

5.4.2.3.2 Warmeerhalt

Die grof¥flachige oder prolongierte Anwendung von Wasser zur Kiihlung kénnte eine systemi-
sche Hypothermie des Kindes verursachen, so dass eher Malnahmen zum Warmeerhalt
empfohlen werden. Dokumentierte Malinahmen zum Warmeerhalt wurden in der vorliegenden

Arbeit nur 18-mal gefunden, in vielen Fallen fehlten Angaben dazu.

Obwohl nur selten dokumentiert ist, dass die in der LL empfohlenen Malinahmen zum Warme-
erhalt vorgenommen wurden, waren bei Klinikaufnahme nur zwei Kinder leicht hypotherm.
Dies kann an den kurzen Transportzeiten (s. 4.4.3.2), dem seltenen Einsatz vom Kuhlungs-
mafRnahmen (3,8 %) oder der lickenhaften Dokumentation einer MaRnahme liegen, die bei

Kindern ,routinemafig”“ ohnehin durchgefiihrt wird.
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5.4.2.4 Wundabdeckung

Die Dokumentation zur Wundabdeckung vor Ort bei den Kindern dieser Arbeit war lickenhaft.
Nur in 30 Fallen war eine sterile Abdeckung vermerkt, wahrend 72-mal dazu nichts dokumen-
tiert wurde. Das sterile Abdecken einer Brandwunde gehdrt zum Standard bei der
Erstversorgung, so dass argumentiert werden konnte, dass diese MalRnahme (ahnlich wie die
Fixierung eines Venenzugang mit sterilem Pflaster) zwar durchgefiihrt, aber nicht dokumen-
tiert werden muss. Eine Arbeit aus den Niederlanden stellt allerdings fest, dass bei Aufnahme

in einem Verbrennungszentrum zuletzt 89 % der Verletzungen abgedeckt waren [14].

5.4.2.5 Sicherung der Sauerstoffversorgung

Die Mehrzahl der in dieser Arbeit vorgestellten Kinder wies auch unter Raumluftatmung eine
normale Sauerstoffsattigung des Blutes auf (s. 4.1.6, Tab. 2). Bei 14 Kindern wurde Sauerstoff
Uber eine Nasen- oder Gesichtsmaske supplementiert und nur vier der Kinder wurden intubiert
und beatmet. Eine supraglottische Atemwegssicherung durch Larynxmaske 0.a. [61] wurde

nicht eingesetzt.

In der Arbeit von Lechleuthner et al. waren 12,2 % der Kinder durch den Notarzt intubiert [19].
Da 24 % der Verletzungen Folge von Feuer oder Explosionen waren, waren diese Kinder dem

Risiko eines Inhalationstraumas und damit einer Oxygenierungsstérung ausgesetzt.

Bei nur 6 % der Kinder in dieser Arbeit waren die Verletzungen durch Flammen verursacht
und keines der Kinder wies Anzeichen eines Inhalationstraumas auf, wodurch die geringe Rate

an Sauerstoffsupplementierung oder Intubationen erklart werden kann.

5.4.2.6 Analgosedierung

Die praklinische Gabe von Analgetika und/oder Sedativa wurde bei 89 Kindern (85,5 %)
dokumentiert, bei sieben Kindern (6,7 %) wurde ausdricklich auf eine Gabe verzichtet, acht-
mal war kein entsprechender Eintrag vorhanden. Zahlreiche Medikamente und Kombinationen
daraus kamen dabei zum Einsatz (s. 4.4.2.6, Abb. 13). Am haufigsten wurde Ketamin in
Kombination mit Midazolam verwendet (30,2 %), gefolgt von Opioiden kombiniert mit anderen
Substanzen (11,5 %) oder als Monotherapie (10,4 %).

Um die eingesetzten Regime der Analgosedierung in dieser Arbeit zu verdeutlichen, wurden
die Medikamente in Gruppen zusammengefasst. In Uber der Halfte aller Falle war Ketamin
beteiligt, Opioide (ohne Ketamin) wurden bei einem Viertel der Kinder verwendet, schwach
wirksame Analgetika in 7,3 % und ausschlie8lich Sedativa in 6,3 % (s. 4.4.2.6, Abb. 14).

Auffallend war der haufigere Einsatz von Ketamin bei Jungen und die haufigere Verwendung
von schwach wirksamen Analgetika oder der vollige Verzicht auf ein Medikament bei Madchen
(s. 4.4.2.6, Abb. 15). Die Ausdehnung der Verbrennung spielte keine Rolle bei der Auswahl

der Analgosedierung (s. 4.4.2.6, Tab. 5). In der Klinik wurden Verbrennungen des Schwere-
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grads 3 bei Jungen mit 18,8 % sehr viel haufiger festgestellt als bei Madchen (5,3 %, s. 4.3,

Tab. 3). Das kénnte den unterschiedlichen Einsatz von Analgetika erklaren.

Anderseits sind die Hautareale mit tiefen Verbrennungen 3. Grades, wegen der Zerstérung
nozizeptiver Strukturen, oft schmerzfrei [13]. Die Beurteilung der Verbrennungsgrade vor Ort
wiederum zeigten bei Jungen haufiger Muster mit Verbrennungen Grad 2 (s. 4.3, Abb. 10). Die

sehr unterschiedliche Bewertung des Schweregrades praklinisch und klinisch kommt in dem

Wert von Cohens « (0,192) zum Ausdruck, der keine signifikanten Ubereinstimmung bedeutet.

Nach Hennes et al. kommen Opiate bei Kindern nach Verletzungen und Verbrennungen
seltener zum Einsatz als bei Erwachsenen [17]. Dagegen stellten Holak et al. fest, dass Kinder
mit Verbrennungen, verglichen mit anderen Verletzungsursachen, noch am haufigsten ein
Analgetikum, bevorzugt Morphin (40 %) oder Metamizol (29 %), erhielten [56].

Strobel und Fey listen zehn verschiedene Medikamente zur Schmerztherapie bei Kindern mit
Verbrennungen in der Notaufnahme auf, darunter auch schwache Analgetika, die nur oral oder
rektal gegeben werden kénnen [15]. Schwache Analgetika, wie Paracetamol oder Ibuprofen,
die auch bei Kindern dieser Arbeit eingesetzt wurden, halten Hliiging und Rothe in der Erstver-
sorgung thermisch verletzter Kinder fir nicht ausreichend [11]. Sie empfehlen, entsprechend
den LL [10], Ketamin(-S), Fentanyl, Piritramid und zur Sedierung Midazolam. Alle diese Sub-
stanzen werden fir die praklinische Anwendung empfohlen [5] und wurden auch bei Kindern

aus dieser Arbeit verwendet.

Die genannten schwachen oder ,peripheren” Analgetika kamen ebenfalls bei der Erstversor-
gung der Kinder der vorliegenden Arbeit zum Einsatz, allerdings oft in Kombination mit
Ketamin oder Opioiden (s. 4.4.2.6, Abb. 13). Eine Schmerzbehandlung nur mit NSAR,
Paracetamol oder Metamizol war die Ausnahme, ebenso wie die alleinige Gabe eines
Sedativums (s. 4.4.2.6, Abb. 13). Dennoch fallt auf, dass es keinen Zusammenhang zwischen
der Ausdehnung der Verbrennung und dem gewahlten Regime zur Analgosedierung gibt
(s.4.4.2.6, Tab. 5).

Das Fehlen eines Venenzugangs bedeutet nicht, dass keine angemessene Analgesie gewahr-
leistet war. In zahlreichen Arbeiten werden alternative Applikationswege (intranasal, rektal) fur
die zur Analgosedierung eingesetzten Medikamente beschrieben [10, 54, 55, 61, 74], die auch

bei Kindern in dieser Arbeit 52-mal eingesetzt wurden.

Aus der notarztlichen Dokumentation dieser Arbeit geht zwar hervor, dass bis zu vier Medika-
mente, auch mit unterschiedlichen Applikationsformen, zur Analgesie verwendet wurden.
Allerdings war den Aufzeichnungen nicht zu entnehmen, in welcher Reihenfolge sie gegeben
wurden. Damit bleibt offen, ob der postulierte [74] - im Vergleich zur i.v. Anwendung - rasche

Wirkungseintritt einer primar intranasalen Analgosedierung wirklich genutzt wurde. In zwei
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Fallen wurde ausschlieRlich Ibuprofen oral verabreicht, eine bei Verbrennungen ungeeignete

Form der Analgesie [11].

Hoffmann und Deanovic nennen als ,nichtinvasive® Zugangswege zur Analgesie, neben der
rektalen und intranasalen Anwendung, in Ausnahmefallen auch die intramuskulare Injektion
von Esketamin [55]. Erfreulicherweise wurde keine i.m. Applikation in den Protokollen dieser

Arbeit genannt.

Bei Kindern mit Verdacht auf Extremitatenfrakturen waren intranasales Ketamin (1 mg/kg) oder

intranasales Fentanyl (1,5 ng/kg) gleichermafien analgetisch wirksam [117].

Die intranasale Applikation von Ketamin oder Opioiden bei Kindern in der Notfallmedizin ist
zwar weit verbreitet [10, 54, 55, 61, 74], dennoch ist diese Art der Anwendung formal ,off-label
use’ [74]. Fentanyl ist als Nasenspray in verschiedenen Dosierungen seit 2009 fiir die Behand-
lung von Durchbruchschmerzen bei Erwachsenen, die bereits unter einer Opioid-Basis-
therapie wegen chronischer Tumorschmerzen stehen, zugelassen. Der Dokumentation war
nicht zu entnehmen, ob eines dieser speziellen Fentanyl-Nasensprays bei den Kindern zum
Einsatz kam. Esketamin als Nasenspray ist erst seit 2021 zur Behandlung der Symptome einer
Depression bei Erwachsenen zugelassen, daher ist diese Darreichungsform bei den Kindern

in dieser Arbeit wohl nicht verwendet worden.

5.4.3 Transport

Zum Transport in die Klinik wurde in 39 % der Falle ein Rettungshubschrauber genutzt, wobei
das Transportmittel unabhangig vom Ausmal der Verbrennung gewahlt wurde (s. 4.4.3.1,
Tab. 6). Die Zeit zwischen Unfall und Eintreffen des Notarztteams und die eigentliche Trans-
portzeit konnten wegen der vielen fehlenden Angaben in den Notarztprotokollen nicht
ausgewertet werden, wohl aber 56-mal die Dauer zwischen dem Eingang des Alarms und der
Ankunft in der Klinik. Mit einem Mittelwert von ca. einer Stunde und einem Maximum von zwei

Stunden, sind diese Zeiten kurz.

Ende der 1990er-Jahre war die Halfte der Kinder, die auf der Intensivstation des Verbren-
nungszentrum in Mannheim behandelt wurden, mit dem Rettungshubschrauber transportiert
worden [18]; fast die Halfte aller Patienten gelangten innerhalb von zwei Stunden nach dem

Unfall auf die Intensivstation.

Von den 41 Verlegungen mit dem Rettungshubschrauber der vorliegenden Arbeit waren drei
Sekundarverlegungen, in allen anderen Fallen wurde der Hubschrauber als primares Trans-
portmittel vom Unfallort in die Klinik genutzt. Die Frage, ob die Wahl dieses Transportmittels
durch die Entfernung von der Klinik und die sich daraus ergebende Transportzeit begriindet

war, kann diese Arbeit nicht beantworten.
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5.5 Vergleich der Ergebnisse mit der Leitlinie

Die S2k-Leitlinie zur Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter (Verbrennung,
Verbrihung) [10] wurde im April 2015 publiziert und war damit in den Jahren 2017 — 2021, aus
denen die erhobenen Daten der vorliegenden Arbeit stammen, bekannt und gultig. Die LL
behandelt die ,(pra)klinische Erstversorgung, die Diagnostik, Lokalbehandlung sowie die quali-

fizierte Nachsorge der verletzten Haut“ [10].

5.5.1 Ausdehnung der Verbrennung

Die LL nennt zur Beurteilung der Ausdehnung der Verbrennung die Handflachenregel oder
das Schema von Lund und Browder. Nach welcher der Regeln die Einschatzung der vKOF
durch die Notarzte vorgenommen wurde, ist in den Notarztprotokollen nicht vermerkt. In der
Kinderklinik werden bei kleineren Verbrennungen die Handflachenregel, bei gréReren das

Schema nach Lund und Browder (ggf. auch in Kombination) angewandt [84, 85].

Parallel zur Prifung und Sicherung der Vitalfunktionen ,sollte am Unfallort die Ersteinschat-
zung der thermischen Verletzung hinsichtlich Ausmaf und Tiefe (...) erfolgen® [10]. Da die
Indikation fUr das Legen eines Venenzugangs (ab etwa 10 % vKOF) und die Entscheidung zur
Verlegung in ein Zentrum fur schwerbrandverletzte Kinder von der Ausdehnung der
Verbrennung (Verbrennungen 2. Grades von > 10 % vKOF, Verbrennungen 3. Grades von
> 5 % vKOF) abhangig gemacht wird [10], ist eine Abschatzung der % vKOF auch am Unfallort

obligatorisch. Die vKOF wurde durch den Notarzt in 87 % der Falle dieser Arbeit dokumentiert.

5.5.2 Verletzungstiefe

Die Einteilung der Verletzungstiefe in die Grade 1 bis 4 wird in der LL in einer Tabelle detailliert
beschrieben und in einer Abbildung schematisch dargestellt. Da die Indikation zur Verlegung
in ein Zentrum flr schwerbrandverletzte Kinder u.a. vom Verbrennungsgrad abhangt (s. 5.5.1),
ist eine Festlegung vor Ort notwendig. Der Verbrennungsgrad wurde von Notéarzten in 88 %

der Falle dokumentiert.

5.5.3 Vitalfunktionen

Nach der Rettung aus der Gefahrenzone empfiehlt die LL als ErstmaRnahme die Uberpriifung
und Sicherung der Vitalfunktionen. Vitalparameter sind in dieser Arbeit durch den Notarzt
unterschiedlich haufig dokumentiert: die SpO- bei 88 % der Kinder, die Herzfrequenz bei 87 %,
die Atemfrequenz bei 61 %, der systolische Blutdruck bei 25 % und der diastolische Blutdruck
bei 16 %. Die GCS zur Einschatzung einer Bewusstseinsstérung wurde bei 86 % der Kinder

erhoben.

5.5.4 Kiihlen
Eine lokale Kuhlung der Wunde mit handwarmem Wasser wird nur bei kleineren Verbrennun-

gen und in den ersten 30 Minuten bis zum Eintreffen des Notarztes empfohlen. In der vorlie-
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genden Arbeit wurde bei 3,8 % der Kinder von Ersthelfern gekihlt. Die LL warnt ausdrtcklich
vor der Gefahr der Unterkihlung. Laut LL ,muss der Patient wahrend des Transports vor Aus-
kiihlung geschitzt und die Temperatur gemessen werden®. Mallnahmen zum Warmeerhalt
sind bei 17 % der Kinder dokumentiert, die Korpertemperatur wurde bei 25 % der Kinder
gemessen. Die in der LL geforderte sterile Abdeckung aller Verbrennungswunden ist nur in
29 % der Falle dokumentiert.

5.5.5 Infusionstherapie

Die LL empfiehlt: ,Wegen des Risikos eines Volumenmangelschocks sollte ab etwa 10 %
verbrannter KOF mindestens ein (grof3lumiger) periphervendser Zugang gelegt werden®. Und
weiter: ,Kann kein i.v.-Zugang gelegt werden, so ist unter Berucksichtigung der Transport-

dauer die intraossare Flussigkeitssubstitution zu erwagen®.

In dieser Arbeit wurde bei 55 % der Kinder ein Gefalizugang gelegt, bei 5 % war dies ein
intraossarer Zugang. Ein Gefallzugang wurde bei den Kindern in dieser Arbeit unabhangig
von der Ausdehnung der Verbrennung etabliert. Bei 13 % der Kinder wurde trotz einer

praklinisch geschatzten vKOF > 10 % kein GefalRzugang gelegt.

Die LL empfiehlt zur Volumensubstitution isotone, kristalloide Lésungen, wobei eine Menge
von 10ml/kg Kérpergewicht/h dabei nicht Uberschritten werden sollte [10]. Ein Hinweis auf eine

differenzierte praklinische Volumenzufuhr abhangig von der % vKOF findet sich in der LL nicht.

Den hier untersuchten Kindern wurden ausschlieRlich Vollelektrolytldsungen infundiert. Der
Median des zugefiihrten Volumens tGberschritt mit 11,9 ml/kgKG den empfohlenen Grenzwert,
bei einer Zeit zwischen Alarmierung und Klinikaufnahme von durchschnittlich einer Stunde.
Bei den Madchen dieser Arbeit betrug der Median der dokumentierten Volumenzufuhr
20,8 ml/kgKG. Die Menge des infundierten Volumens war unabhangig von der Ausdehnung

der Verbrennung.

5.5.6 Analgosedierung

Die LL raumt der Schmerzbehandlung oberste Prioritat ein. Empfohlen werden die Verwen-
dung von Ketamin/Ketamin S sowie Opioide in Kombination mit Midazolam. Erwahnt werden
auch die nasale oder rektale Verabreichung von Ketamin, wenn am Unfallort kein intravendser
Zugang gelegt werden kann. Betont wird, dass ,peripher wirkende Analgetika allein keine aus-

reichende Analgesie ermdglichen® [10].

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Analgesieregime mit Ketamin in 54 % der Falle gewahlt,
ein Opioid (als Monotherapie oder in Kombination) bei 24,9 %. Schwach wirksame (,peri-
phere®) Analgetika kamen bei 7,2 % zum Einsatz, nur Sedativa bei 5,2 %. Ketamin, Opioide

und Sedativa wurden bei 40 % der Kinder auch nasal und bei 10 % auch rektal appliziert.
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Eine Messung der Schmerzstarke nach Verbrennungen wird in der LL nicht erwahnt. In dieser
Arbeit wurde bei 48 % der Kinder die Starke der Schmerzen mittels NRS/VAS dokumentiert.

5.5.7 Transport
Der Transport von Kindern mir Verbrennungen in die Klinik soll laut LL mit Notarztbegleitung

erfolgen, ohne dass die Art des Transportmittels erwahnt wird.

Da in der vorliegenden Arbeit nur Falle erfasst wurden, von denen auch Notarztprotokolle
verfugbar waren, war diese Vorgabe der LL erflllt. Mit dem Rettungshubschrauber wurden

39 % der Kinder transportiert, unabhangig von der Ausdehnung ihrer Verbrennungen.

Von 329 Kindern mit Verbrennungen, die in Jahren 2017 — 2021 in der Kinderklinik in Mainz
behandelt wurden, waren 21 % mit dem Rettungsdienst ohne Notarztbegleitung eingeliefert

worden.

5.6 Letalitat

Keines der Kinder, Uber die in dieser Arbeit berichtet wird (Mittelwert der vKOF 8,0 %), verstarb
an den Folgen seiner Verletzungen. Dieses erfreuliche Ergebnis deckt sich mit den Daten aus
der neueren Literatur Uber die Letalitat nach Verbrennungen. Tegtmeyer et al. [9] berichten
Uber 13.437 Kinder aus 32 Kliniken in Deutschland und Osterreich in den Jahren 2006 — 2015.
Der Mittelwert der vKOF in dieser Fallserie betrug 7,5 %. Fast die Halfte der Kinder war

zwischen ein und drei Jahre alt, 20 % waren jlunger als ein Jahr und die Letalitat betrug 0,1 %.

Auch die Todesursachenstatistik flir Deutschland weist bei Kindern und Jugendlichen in den
Jahren 2017 — 2020 nur noch vereinzelte Todesfalle auf [44]. Das friher zu beobachtende
Muster einer hoheren Zahl von verstorbenen mannlichen Kindern und Jugendlichen war
zuletzt nicht mehr nachweisbar (s. 2.13, Abb. 2).

Barrows et al. berichten Uber 747 schwerverbrannte Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre
(> 40 % vKOF, davon 35 % Madchen), die in den Jahren 1985 — 2005 in einem Verbrennungs-
zentrum in Texas, USA, behandelt wurden [32]. Die Letalitat war in der Altersgruppe bis zu
2,9 Jahren signifikant erhdht, verglichen mit der Letalitat alterer Kinder. Insgesamt verstarben
12,5 % der Madchen und 10,5 % der Jungen, ohne signifikante Unterschiede zwischen den

Geschlechtern in allen Altersgruppen.

Auch die Auswertung der 839 Verbrennungsfalle (vorwiegend Erwachsene) der Jahre 1994 —
2014 aus der Verbrennungseinheit des Allgemeinen Krankenhauses Wien, zeigte keinen
geschlechtsspezifischen Unterschied in der Letalitat, wenn Ausdehnung und Schweregrad der
Verbrennung, ein Inhalationstrauma sowie das Alter als Risikofaktoren bertcksichtigt wurden
[28].
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Eine systematische Ubersicht der von 1985 — 2009 publizierten 76 Arbeiten zu 186.500
Patienten mit Verbrennungen in europaischen Landern ergab, dass fast die Halfte der
Patienten junger als 16 Jahre alt war [46]; die Autoren fanden keine Hinweise auf eine unter-

schiedliche Letalitat der Geschlechter nach Verbrennungsunfallen.

Zusammenfassend ist das Geschlecht bei Kindern und Jugendlichen - bei insgesamt sehr

geringer Letalitat - kein unabhangiger Einflussfaktor auf das Uberleben nach Verbrennungen.

5.7 Morbiditat

Uber die Morbiditat nach den Verbrennungen unterschiedlicher Schwere kann im Rahmen
dieser Arbeit nur eine sehr begrenzte Aussage getroffen werden. Die Dauer der Krankenhaus-
behandlung bei Jungen war im Median um zwei Tage langer als bei Madchen. Das ist durch
die sehr lange (intensiv-)stationare Behandlung (30, 46 und 61 Tage) von drei der Jungen
erklarbar. Insgesamt zeigte sich ein loser linearer Zusammenhang der in der Klinik festge-
stellten vKOF und der Dauer der stationaren Behandlung (s. 4.4.4, Abb. 16). Mit jedem Prozent
an vKOF nahm die Dauer der stationaren Behandlung im Mittel um ca. 1,2 Tage zu. Der Grad

der Verbrennung spielte dabei keine entscheidende Rolle (s. 4.4.4, Abb. 16).

Dieser Wert entspricht ungefahr der von American Burn Association genannten durchschnitt-

lichen Behandlungsdauer von einem Tag pro ein Prozent verbrannter Kérperoberflache [93].

Jeschke et al. [24] berichten Uber die Behandlungsergebnisse und metabolischen Verande-
rungen von Madchen und Jungen nach schweren Brandverletzungen (= 40 % vKOF) aus einer
Klinik in Texas, USA. Obwohl sich demographische Daten, vKOF, Letalitdt und Schwere der
Begleitverletzungen nicht unterschieden, betrug die durchschnittliche Behandlungsdauer auf
der Intensivstation dort fur Madchen 29 Tage, die flr Jungen war mit 38 Tagen langer. Die
Autoren flihren dies auf eine schwachere Entziindungsreaktion und geringer ausgepragte

metabolische Veranderungen der weiblichen Verletzten zurtick [24].

Nach einer Analyse der Daten von 10.384 Patienten der Jahre 1989 — 2017 aus zwei Verbren-
nungszentren (davon eines fur Kinder) in Galveston, USA, nahm die Behandlungsdauer pro
1 % vKOF durchschnittlich um 0,34 Tage zu [52]. Dieses Ergebnis ist mit dem der vorliegenden
Arbeit nicht vergleichbar, da der Altersmedian aller Patienten 13 Jahre betrug und die Ergeb-

nisse fur Kinder nicht getrennt berichtet werden [52].

5.8 Stationare oder ambulante Behandlung

Alle Kinder, Uber die in dieser Arbeit berichtet wird, wurden stationar behandelt, aber vier der
Kinder - im Alter von 15 Monaten bis 10 Jahren - waren nur einen Tag in der Klinik. Die in der
Klinik festgestellte vVKOF dieser Kinder lag zwischen ein und sechs Prozent, alle hatten Verbru-
hungen an den Extremitaten und in allen Fallen wurde der Schweregrad mit 2A beschrieben.

Uber mégliche Griinde fir die stationdre Aufnahme, wie Begleitverletzungen, den Wohnort der
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Familien oder soziale Umstande kann im Rahmen dieser Arbeit nur spekuliert werden. Auffallig
ist, dass drei dieser vier Kinder mit dem Rettungshubschrauber zuverlegt wurden, was auf

einen weiter entfernten Unfallort hindeutet und Anlass fir die Aufnahme gewesen sein kdnnte.

Europaweit nahm die Anzahl der Patienten mit Verbrennungen in den letzten Jahrzehnten ab,
wobei die Zahl der Kinder unter zwei Jahren mit Verbrihungen infolge hauslicher Unfélle in
der Kuche eher anstieg [46]. Die Dauer der stationaren Behandlung nach Verbrennungen
verklrzte sich in manchen europaischen Landern in 15 Jahren um bis zu 26 % [46]. Offen ist,
ob sich aus dieser Entwicklung auch ein Potential fuir die ambulante Behandlung von Kindern

nach Verbrennungsunfallen in Deutschland ergibt.

In den Jahren 2016 — 2018 wurden 470 vorwiegend erwachsene Verbrennungspatienten in
die Ambulanz des Allgemeinen Krankenhauses in Vancouver, Kanada, Uberwiesen [63],
davon 74 % aus einer Notaufnahme und 70 % mit einer vKOF < 5 %. Ein Drittel davon hatte
nur diesen einen ambulanten Termin und 15 % erhielten keine Behandlung. Die Autoren
schlieBen daraus, dass die regionalen Richtlinien ,unnétige“ Uberweisungen in die Ambulanz
beglinstigen [63]. Wegen der geringen Zahl an Kindern und Jugendlichen in der Studie
(0,6 %), sind die Ergebnissen nicht ohne weiteres auf die Behandlung dieser Altersgruppe

Ubertragbar.

Aus den USA, wo das ambulante Operieren aus Kostengriinden verbreitet ist, wird auch ein
Trend zur ambulanten Behandlung von Kindern nach Verbrennungen berichtet [25, 26]. Die
Zahl der Kinder in Kalifornien, die nach der Erstbehandlung nach Hause entlassen wurden,
nahm in den Jahren 2005 — 2013 jedes Jahr signifikant zu, wobei vorwiegend kleinere und

oberflachliche Verbrennungen bei alteren Kindern daflir verantwortlich waren [25].

Nach den LL der American Burn Association kann bei oberflachlichen Verbrennungen von
<5 % der KOF oder tiefen Verbrennungen < 2 % der KOF auch eine ambulante Behandlung

erwogen werden [118].

Wie viele Kinder mit Verbrennungen in Deutschland ausschliellich ambulant behandelt
werden, ist nicht bekannt. Die Autoren der LL zur Behandlung thermischer Verletzungen im
Kindesalter formulieren: ,die stationdre Behandlung brandverletzter Kinder sollte
Spezialisierten Kliniken flr Brandverletzte Kinder oder Zentren fiir schwerbrandverletzte
Kinder vorbehalten werden® [10]. Voraussetzungen, unter denen ein Kind mit Verbrennungen
auch primar nur ambulant behandelt werden kénnte, werden in der LL aus dem Jahr 2015

nicht genannt.
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5.9 Limitierungen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit weist eine Reihe von Limitierungen auf:

Die Untersuchung erfolgte nicht prospektiv, d.h. die Dokumentation der praklinischen Befunde
und MaRRnahmen fand nicht zum Zweck der Beantwortung der Fragestellungen dieser Arbeit
statt. Gleiches gilt fur die Inhalte der zum Vergleich herangezogenen Dokumentation in der

Klinik, wie Aufnahmeprotokolle und arztliche Abschlussberichte.

Die ausgewerteten Notarztprotokolle der verschiedenen Rettungsdienste waren nicht einheit-
lich strukturiert. Bei einigen Protokollen war ein Verbrennungsunfall nicht ausdricklich ange-

fuhrt, so dass die Dokumentation darin als Freitext formuliert werden musste.

Die Notarztprotokolle waren teilweise sehr llickenhaft ausgefillt und die handschriftlichen
Bemerkungen schwer lesbar. Daher sind die Daten mancher Variablen (Erste-Hilfe-Ma3nah-
men, Kihlung, Warmeerhalt, einzelne Vitalparameter) unvollstédndig, so dass keine verlassli-
chen Aussagen dazu getroffen werden kdnnen. Auf die Problematik der Dokumentation von
genau 500 ml Infusionslésung im Protokoll in einigen Fallen, wurde in der Diskussion

hingewiesen.

In Fallen, bei denen weder im Notarztprotokoll noch in der Krankenakte ein Kérpergewicht
vermerkt war, wurde das vermutliche Koérpergewicht des betreffenden Kindes aus der
geschlechtsspezifischen 50. Altersperzentile eines Nomogramms entnommen, um die appli-
zierte Menge an Infusionslésung zu berechnen. Das infundierte Volumen in ml/kgkG wirde

bei stark Uber- bzw. untergewichtigen Kindern damit unter- bzw. Uberschatzt.

Insgesamt wurden 329 Verbrennungsfalle mit stationarer Aufnahme in der Kinderklinik in den
Jahren 2017 — 2021 registriert. Die in der Arbeit ausgewerteten 104 Falle sind nur diejenigen,
die in den Aufnahmeprotokollen der Kinderklinik als Verbrennungen archiviert wurden und zu
denen die dazugehorigen Notarztprotokolle auffindbar waren. Die Protokolle von Rettungs-
diensteinsatzen ohne Arztbegleitung wurden nicht in die Auswertung eingeschlossen, da damit
eine noch groRRere Heterogenitat der Dokumentation vorgelegen hatte. In 77 Fallen war weder

ein Notarzt- noch ein Rettungsdienstprotokoll auffindbar.

Unklar ist, ob Uber die in der Kinderklinik der Universitat Mainz behandelten Kinder hinaus, in
den Jahren 2017 — 2021 weitere Falle von Verbrennungen an anderen Kliniken oder ambulant

behandelt wurden.

Die Jahre 2020 und 2021 im Untersuchungszeitraum waren gepragt durch die COVID-19
Pandemie. Die in manchen Phasen der Pandemie extremen Versorgungsbedingungen

kénnten die Ergebnisse beeinflusst haben.

Welchen Einfluss geschlossene Kindergarten und Schulen, Ausgangsbeschrankungen und

Isolationsauflagen auf die Inzidenz hauslicher Unfélle inkl. Verbrennungen hatten, ist bislang
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nicht systematisch untersucht. Auffallend ist die erhéhte Zahl von Kindern mit Verbrennungen
wahrend der letzten beiden Jahre in dieser Untersuchung (s. 4.1.1, Tab. 1). In die gleiche
Richtung weist auch der Uberraschende Anstieg auf finf Todesfalle durch Verbrennungen im
Jahr 2020 in der Altersgruppe der mannlichen Ein- bis unter 15-Jahrigen, nachdem in den
Vorjahren jeweils kein bis maximal zwei Todesfélle in dieser Altersgruppe registriert worden
waren (s. 2.13, Abb. 2).

Ob sich dieser Trend bei Kindern und Jugendlichen auch in der Todesursachenstatistik des
Jahres 2021 fortgesetzt hat, kann den Veréffentlichungen des Statistischen Bundesamts
(DESTATIS) leider nicht mehr entnommen werden. Laut DESTATIS dirfen Werte < 3 nach
den geltenden Geheimhaltungsvorschriften nach § 16 Abs. 1 BStatG (Bundesstatistikgesetz)
in der altersdifferenzierenden Todesursachenstatistik nicht mehr ausgewiesen werden.
Interpretiert man die verdéffentlichten Tabellen des DESTATIS unter dieser Pramisse, konnten
in der Altersgruppe der Ein- bis unter 15-Jahrigen im Jahr 2021 in Deutschland zwischen flnf
und zehn Kinder in Folge von Verbrennungen verstorben sein [119]. Dies ware - im Vergleich

zu den Vorjahren - eine Trendumkehr in den Jahren der COVID-19-Pandemie.

57



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

6.1 Einfuhrung

Jahrlich wurden zuletzt in Deutschland GUber 6.500 Kinder mit Verbrennungen stationar
behandelt, davon mehr als 80 % in speziellen Zentren fur Brandverletzte. Die weitaus haufigste
Ursache im Vorschulalter sind hausliche Verbrihungen, etwa zwei Drittel der Verletzten sind
mannlichen Geschlechts. Die praklinische Behandlung ist von hoher Bedeutung: Neben der
Beurteilung etwaiger Begleitverletzungen und der Sicherung der Vitalfunktionen umfasst die
notarztliche Erstversorgung die Schmerzbehandlung, ggf. das Legen eines GefalRzugangs
und die FlUssigkeitstherapie. Die korrekte Einschatzung der Ausdehnung der Verbrennung (in
Prozent der Kérperoberflache, % vKOF) und des Schweregrads der Verbrennung entscheiden
Uber die Verlegung in ein Verbrennungszentrum, die Infusionstherapie und die Wahl der
Analgesie. Frihere Untersuchungen hatten gezeigt, dass die % vKOF vor Ort oft Uberschatzt
wird, die daraus abgeleitete Infusionstherapie zu groRzlgig erfolgt und die Schmerz-

behandlung der Kinder unzureichend ist.

6.2 Fragestellung

Die aktuelle Qualitat der praklinischen Erstversorgung von Kindern mit Verbrennungen sollte
erfasst werden, wobei die Empfehlungen der S2k-Leitlinie zur Behandlung thermischer Verlet-
zungen im Kindesalter aus dem Jahr 2015 zu Grunde gelegt wurden. Dazu wurden Verbren-
nungsfalle der Kinderklinik der Universitat Mainz und die zugehoérigen Notarztprotokolle
ausgewertet. Dabei sollten erstmals auch geschlechtsspezifische Unterschiede in der Versor-
gung analysiert werden. Die wichtigsten Fragen waren: Unterscheidet sich die praklinische
Einschatzung der vkKOF im Vergleich zu der in der Klinik festgestellten vKOF? Orientiert sich
das Infusionsvolumen an der vKOF? Wie erfolgte die medikamentése Schmerzbehandlung
und besteht eine Beziehung zur vKOF? Welche Erstmaflnahmen wurden getroffen? In
welchen Punkten unterscheidet sich die Einschatzung und Behandlung von Madchen und

Jungen?

6.3 Ergebnisse

Die Daten von 104 Kindern (38 Madchen, Alter 5 Tage — 14 Jahre, Median 18 Monate; 66
Jungen, Alter 5 Wochen — 11 Jahre, Median 17 Monate) aus den Jahren 2017 — 2021 konnten
ausgewertet werden. Zu Hause oder in der Freizeit verunfallten 83 % der Kinder, Ursache
waren in 90 % der Falle Verbrihungen. Madchen und Jungen unterschieden sich darin nicht.
Vor Ort wurde die VKOF zwischen 2 und 40 % (MW 13,9 %) eingeschéatzt, in der Klinik
zwischen 1 und 25 % (MW 8,0 %). Im Mittel wurde die Flache der Verbrennungen vor Ort um
6,35 % der KOF (iberschatzt, die Qualitat der Ubereinstimmung bei paarweiser Einschatzung
war schlecht (ICC 0,223). Die Fehleinschatzungen bei Madchen und Jungen unterschieden
sich nicht. Nach Flammeneinwirkung (n=6) war die vKOF mit 15 % gréRer als nach Verbriihung
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(VKOF 7 %, n=94). Eine Verbrennung Grad 3 wurde vor Ort bei 10,9 % der Verletzten ange-
geben, in der Klinik bei 13,7 %. Die Haufigkeit des Schweregrads 3 wurde praklinisch bei Mad-
chen Uber- und bei Jungen unterschatzt. In der Einschatzung des Schweregrades durch
Notarzte und Klinik bestand keine signifikante Ubereinstimmung. Als Lokalisation der Verbren-
nungen wurden am haufigsten Extremitaten (84 %) und Rumpf (68 %) angegeben. Verbren-
nungen im Gesicht wiesen 41 % der Jungen, aber nur 13 % der Madchen auf. Ein Zugang
zum Gefalisystem wurde, unabhangig von der Ausdehnung der Verbrennung, bei 55 % der
Kinder gelegt. Das Infusionsvolumen uberstieg im Mittel mit 11,8 mI/kgKG Vollelektrolytidsung
die empfohlene Héchstmenge von 10 mi/kgKkG/h, insbesondere bei Madchen mit im Mittel 20,8
ml/kgKG. Die Schmerzintensitat wurde nur bei der Halfte der Kinder dokumentiert, aber > 90 %
der Kinder erhielten Analgetika. Das Analgesieregime enthielt bei 54 % Ketamin, oft kombiniert
mit Midazolam, gefolgt von Opioiden mit 25 %. Madchen erhielten haufiger als Jungen
schwache Analgetika, nur Sedativa oder kein Analgetikum. Die Wahl der Analgesie erfolgte
unabhangig von der Ausdehnung der Verbrennung. Zwischen Alarmierung des Rettungs-
dienstes und Klinikaufnahme verging im Mittel eine Stunde. Mit einem Rettungshubschrauber
wurden 39 % der Kinder transportiert. Die stationare Behandlung dauerte zwischen einem und
61 Tagen (Median 6 Tage). Jungen wurden im Median zwei Tage langer als Madchen behan-
delt, vier der Kinder waren nur einen Tag in der Klinik. Mit jedem % vKOF verlangerte sich der
stationare Aufenthalt im Mittel um 1,2 Tage. Keines der Kinder verstarb an den Folgen seiner

Verbrennungen.

6.4 Diskussion

Die praklinische Uberschatzung der vKOF ist klinisch relevant und bestétigt Ergebnisse
friherer Untersuchungen. Griinde dafur kdnnten Unsicherheiten der Erstbehandelnden bei der
Bestimmung der vKOF bei Kindern sein, da mehrere, z.T. komplexe Regeln als gleichwertig
empfohlen werden und Verbrennungen 1. Grades praklinisch noch imponieren, bei der Be-
rechnung in der Klinik aber nicht berlicksichtigt werden. Das préaklinische Uberschreiten der
empfohlenen Hochstmenge an Infusionsldsung, unabhangig von der Ausdehnung der
Verbrennung, Uberrascht. Griinde dafir mégen das verbreitete Wissen Uber den Flissigkeits-
verlust nach groRflachiger Verbrennung, kombiniert mit einer vergleichsweise kurzen
Transportdauer sein. Erfreulich ist der haufige Einsatz von Analgetika, obwohl nur bei der
Halfte der Kinder ein Schmerz-Score dokumentiert war. Da ein Zugang zum Gefal3system nur
bei etwas mehr als der Halfte der Kinder vorlag, wurden alternative Applikationswege
(intranasal, rektal) haufig genutzt. Unterschiedliche Einschatzungen der Ausdehnung oder des
Schweregrads der Verbrennungen von Madchen und Jungen wurden nicht festgestellt. Ob der
Trend zur Uberinfusion oder der seltenere Einsatz wirksamer Analgetika bei Madchen eine

systematische Ungleichbehandlung signalisiert, missen kiinftige Untersuchungen zeigen.
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8 Anhang

Anhang 1: Untersuchte Parameter, Dokumentation in Excel und Kodierung der Variablen in
SPSS (ggf. nach Transformation). k.A. = keine Angabe.

Parameter Dokumentation Excel Variable SPSS
Fallnummer Fallnummer Fallnummer
Geburtsdatum Datum Datum
Geschlecht 1 = weiblich, 2 = mannlich 1 = weiblich, 2 = mannlich
Unfalldatum Datum Datum
Unfallumstande Freitext 1 = zu Hause/Freizeit
2 = Kita/Schule
-999 = k.A. -999 = k.A.
Unfallhergang (Verletzungsursache) Freitext 1 = Verbrihung
2 = Flammen
3 = Kontakt
4 = Sonstige
-999 = k.A. -999 = k.A.
Erstmafnahme Freitext 1 = Wasser
2 = Sonstige
3 = keine
-999 = k.A. -999 = k.A.
Sauerstoffsattigung, SpO2 (%) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.
Herzfrequenz (Schlage/min) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.
Systolischer Blutdruck (mmHg) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.
Diastolischer Blutdruck (mmHg) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.
Atemfrequenz (Atemziige/Minute) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.

Korpertemperatur am
Unfallort (°C)

Zahlenwert (1 Dezimalst.)
-999 k.A.

Zahlenwert (1 Dezimalst.)
-999 = k.A.

Grad 1-2, 2-3, 2+3, 143
-999 = kA

Bewusstsein Freitext, Zahlenwert Zahlenwert
Glasgow-Coma-Scale (GCS 0 — 15) -999 = k.A. -999 = k.A.
Schmerzstarke Zahlenwert Zahlenwert
(Numerische Rating Skala, NRS (0 — 10) | -999 = k.A. -999 = k.A.
Korpergewicht (kg) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.
Verbrannte Korperoberflache (vKOF) vor | Zahlenwert Zahlenwert
Ort geschatzt, in % der KOF (%) -999 = k.A. -999 = k.A.
Gruppierte vKOF vor Ort (%) Zahlenwert 1=<5%
2=6-15%
3=>15%
-999 = k.A. -999 = k.A.
Grad der Verletzung vor Ort Grad 1 1=Grad 1
Grad 2, 2A, 2B 2 =Grad 2, 2A, 2B,1-2,1+2
Grad 3, 3 =Grad 3, 2-3, 2+3, 1+3

-999 = kA

Lokalisation der Verbrennung

Freitext

1= Kopf, 0 = nicht Kopf

2 = Gesicht, 0 = nicht Ges.
3 = Rumpf, 0 = nicht Rum.
4 = Extremitat(en),

0 = nicht Extremitat

-999 = k.A.
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Kihlung durch Notarzt

Freitext

1 = Kihlung
0 = keine Kuhlung
-999 = k.A.

Wundabdeckung

Freitext

1 = Wunde abgedeckt
0 = nicht abgedeckt
-999 = k.A.

Analgosedierung

Name des Medikaments

0 = kein Medikament

1 — 25 = Kombinationen

aus NSAR, Paracetamol,
Ketamin, Opioid, Sedati-
vum, sonstige Med.

-999 = k. A.

Analgesie-Regime

Name des Medikaments

0 = kein Medikament

1 = mit Ketamin

2 = mit Opioid (kein Keta.)
3 = schwache Analgetika
4 = nur Sedativum

Applikationsart der Medikamente Freitext 1 = intravends (i.v.)
2 = intraossar (i.0.)
3 =intranasal (i.n.)
4 = oral (p.0.)
5 = rektal
-999 = k.A.
Infusion gesamt (ml) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.
Art der Infusion Freitext 0 = keine Infusion
1 = Vollelektrolytlésung
2 = sonstige
-999 = k.A.
Infusionsvolumen (ml/kg KG) k.A. Infusionsvolumen gesamt

(ml)/Kérpergewicht (kg)

Transportmittel

1 = Rettungswagen
2 = Rettungshubschrauber
-999 k.A.

1 = Rettungswagen
2 = Rettungshubschrauber
-999 k.A.

Zuweisung in Klinik

1 = primar
2 = sekundar

1 = primar
2 = sekundar

Korpertemperatur in der Klinik (°C)

Zahlenwert (1 Dezimalst.)
-999 k.A.

Zahlenwert (1 Dezimalst.)
-999 k.A.

Korpergewicht (kg) Zahlenwert Zahlenwert
-999 = k.A. -999 = k.A.
Verbrannte Korperoberflache (VKOF) in Zahlenwert Zahlenwert
der Kilinik, in % der KOF (%) -999 = k.A. -999 = k.A.
Gruppierte VKOF in der Klinik (%) Zahlenwert 1=<5%
2=6-15%
3=>15%
-999 = k.A. -999 = k.A.

Grad der Verbrennung in der Klinik

Grad 2, 2A, 2B, Grad 3
Grad 1-2, 2-3, 2+3, 1+3
-999 = k.A.

2=Grad 2, 2A, 2B,1-2,142
3 =Grad 3, 2-3, 2+3, 1+3
-999 = k.A.

Dauer der Intensivbehandlung (Tage) Zahlenwert (Arztbrief) Zahlenwert
Behandlung auf Normalstation (Tage) Zahlenwert (Arztbrief) Zahlenwert
Gesamtbehandlungsdauer (Tage) Zahlenwert (Arztbrief) Zahlenwert
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Anhang 2: Schema nach Lund und Browder [12] zur Bestimmung der Ausdehnung von Brand-
verletzungen. Abbildung aus [53].

Burn Estimate and Diagram
Age and Area

Initital evaluation*

Signature:

Date of burn:

Date completed:

*To be completed by the admitting
physician or Licensed Independent
Practitioner on admission

This is a working burn estimate
diagram only, and is not as accurate
as photography.

Il - I s I 7 I
(N (N
\ |/ ¥

N )| |

'—’\4/

\
\
\
AR I

—

CODE:
Crosshatch = 2°
Solid = 3°

- [ - i - N c -

Head 9 17 13 1 9 7
Neck 2 2 2 2 2 2
Anterior trunk 13 13 13 13 13 13
Posterior trunk 13 13 13 13 13 13
Right buttock 2.5 25 2.5 25 2.5 25
Left buttock 25 25 25 215 25 25
Genitalia 1 1 1 1 1] 1
Right upper arm 4 4 4 4 4 4
Left upper arm 4 4 4 4 4 4
Right lower arm 3 3 8 3 3 3]
Left lower arm 3 3 3 3 3 3
Right hand 2.5 25 255 25 25 25
Left hand 25 2.5 2.5 25 25 25
Right thigh 55 6.5 8 85 9 9.5
Left thigh 5.5 6.5 8 85 9 9.5
Right lower leg 5 5 5.5 ) 6.5 7
Left lower leg 5 5 5.5 6 6.5 7
Right foot 315 315 BI5) BI5 85 815
Left foot 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5
**Only 2° and 3° burns are included in the total TBSA burn percent TOTAL
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