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Zusammenfassung

Die Prognose auch ausgedehnter
Verbrennungen ist im Hinblick auf
das Uberleben als gut zu bewerten.
Die Therapie ist aufwendig und
erfordert neben einer hohen Exper-
tise des interdisziplinaren Behand-
lungsteams erhebliche bauliche und
logistische Voraussetzungen. Schwe-
re Verbrennungen sollten daher
zwingend in einer spezialisierten Ein-
richtung behandelt werden, wobei
sich der Schweregrad nicht allein am
VerbrennungsausmaB, sondern auch
am Alter der Patienten, Begleitverlet-
zungen und Vorerkrankungen misst.
Die Indikation zur Verlegung in ein
Brandverletztenzentrum ist generell
groBzigig zu stellen. Im Zweifelsfall
sollte das Brandverletztenzentrum
am Klinikum St. Georg Leipzig kon-
taktiert und das weitere Vorgehen
besprochen werden.

Einleitung

Die schwere Verbrennung stellt im
Vergleich zu anderen Traumata eine
seltene Verletzung dar. Die Behand-
lung ist langwierig und beinhaltet
neben ausgedehnten chirurgischen
Prozeduren eine anspruchsvolle
intensivmedizinische Betreuung. Fur
den Erfolg der Behandlung sind
neben der Erfahrung des Behand-
lungsteams bauliche und strukturelle
Voraussetzungen maBgeblich. Dazu
gehodren neben klimatisierten Einzel-
zimmern (, Intensivbox”) ein heizba-
rer Aufnahme- und Schockraum mit
der Moglichkeit der Hydrotherapie
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und komplettem Andasthesiearbeits-
platz, eine in die Station integrierte
Operationseinheit sowie spezielle,
ebenfalls klimatisierte Behandlungs-
raume zur Hydrotherapie (,Bad”).

Historie

Das Brandverletztenzentrum am Kili-
nikum St. Georg wurde gemaB die-
ser Vorgaben konzipiert und 1998
eingeweiht. Der erste Patient er-
reichte uns am 23. Dezember 1998.
Ungeachtet dessen blickt die Be-
handlung von Brandverletzungen im
Klinikum St. Georg auf eine lange
Tradition zurtick. Bereits in den 70er
Jahren wurden in die Intensivthera-
piestation der Klinik far Andsthesio-
logie und Intensivtherapie am ehe-
maligen  Bezirkskrankenhaus ,St.
Georg” Brandverletzte eingewiesen.
Die Betreuung erfolgte unter der Lei-
tung des damaligen Chefarztes, Dr.
med. G. Gmyrek, der sowohl Fach-
arzt fur Anéasthesiologie als auch fur
Chirurgie war. Die erste eigene Sta-
tion fur Brandverletzte (SfB) wurde
am 6. Dezember 1982 in unmittelba-
rer Nachbarschaft zur Intensivthera-
piestation eréffnet. Die in den Ver-
bund der Klinik fur Anasthesiologie
und Intensivtherapie integrierte Sta-
tion ging zunachst mit vier Betten
(spater funf Betten) in Betrieb und
bot alle Voraussetzungen (wie zum
Beispiel klimatisierte Einzelzimmer,
eigener OP-Saal, spezielles Instru-
mentarium) fur eine adaquate Ver-
sorgung von Schwerbrandverletzten.
In einem Zeitraum von Uber zehn
Jahren (bis Marz 1993) wurden ins-
gesamt 289 Brandverletzte — vorwie-
gend aus den sudlichen Bezirken der
DDR und spater auch aus dem 0stli-
chen Teil des wiedervereinten Deutsch-
lands — behandelt. Das Behandlungs-

konzept schloss bereits damals eine
Dispensaire-Betreuung nach Entlas-
sung aus dem stationdren Bereich
ein. Eine besondere Leistung war die
Schaffung einer Hautbank in unmit-
telbarer Nahe des Krankenhauses,
am damaligen Bezirksinstitut far
Blutspende- und Transfusionswesen,
an der Dr. med. Gmyrek ebenfalls
groBen Anteil hatte. Insgesamt lasst
sich feststellen, dass die Behandlung
von Schwerbrandverletzten auf die-
ser Spezialstation dem damaligen
internationalen Standard entsprach.
Nach einer 5-jahrigen Ubergangszeit
(Leitung PD Dr. med. M. Steen)
wurde 1998 das neue Brandverletz-
tenzentrum unter Leitung des Chef-
arztes der Klinik fur Plastische und
wiederherstellende  Chirurgie Dr.
med. Th. Raff er6ffnet. Mit dem for-
mellen Titel eines Brandverletzten-
zentrums wurde die bis dahin prakti-
zierte Begrenzung des Verbren-
nungsausmafBes  aufgenommener
Patienten von max. 30 Prozent ver-
brannter Korperoberflache (VKOF)
aufgehoben. Seitdem erfolgt die Be-
handlung durch ein interdisziplinares
Team von Mitarbeitern der Klinik far
Plastische Chirurgie und der Klinik
fur Anasthesiologie, Intensiv- und
Schmerztherapie.

Grundprinzipien der praklinischen
Versorgung

Der mit der unmittelbaren Erstversor-
gung betraute Notarzt wird sich
zumeist nur auf eine geringe Exper-
tise stltzen koénnen. Die oft beein-
druckenden Lokalbefunde dirfen
dabei nicht von der Prifung der
Vitalfunktionen ablenken. Die Stabi-
lisierung von Atmung und Kreislauf
besitzt selbstverstandlich auch beim
Brandverletzten oberste Prioritat.

Tabelle 1: Praklinische Erstversorgung von Schwerbrandverletzten

Rettung aus der Gefahrenzone (auf Eigenschutz achten!)

Sicherung der Vitalfunktionen: ACB

Basisuntersuchung und spezielle Anamnese (Begleitverletzungen, Abschdtzung der

Verbrennungsschwere)
Zugange peripher (ein bis zwei), Analgesie
Infusionstherapie: 0,5-1 I/h Kristalloid

MaBnahmen zum Warmeerhalt (Warmeschutzfolie)

Lokalbehandlung (steril, trocken)
Auswahl der Zielklinik — Transport
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Ein wesentliches Charakteristikum
der Verbrennung ist der hohe Flis-
sigkeitsbedarf in der Initialphase.
Eine kalkulierte Infusionstherapie ist
beim Erwachsenen ab einem Ver-
brennungsausmaB > 15 % VKOF
indiziert. Als Faustregel gilt: etwa
500 ml Kristalloid (bis 1 I) pro Stunde.
Lasst sich der Patient dadurch nicht
stabilisieren, mussen  kolloidale
Losungen und gegebenenfalls auch
Katecholamine zum Einsatz kommen.

Die Brandverletzung per se stellt
keine Indikation zur Intubation und
Beatmung dar. Letztlich ergeben sich
neben den in der Notfallmedizin
allgemein etablierten Kriterien nur
wenige verbrennungsspezifische
Situationen (Tab. 2). Wir favorisieren
eine eher zurlckhaltende Indikati-
onsstellung, da die Schockphase
durch eine laufende Analgosedie-
rung und Beatmung des Patienten
unginstig beeinflusst wird. Letztlich
obliegt die Entscheidung jedoch dem
verantwortlichen Notarzt vor Ort.

Die prophylaktische Gabe von Glu-
kokortikoiden bei einem Inhalations-
trauma ist nicht indiziert (Cha, SI;
Kim, CH; Lee, JH; et al., 2007, Bart-
ley, A; Edgar, D; Wood, F,. 2008).

Die Wundversorgung am Notfallort
sollte &duBerst zurlickhaltend erfol-
gen. Externa (,Verbrennungssal-
ben”) sind kontraindiziert. Die lokale
Kdhlung der Wunden (Leitungswas-
ser, 15 bis 20 °C) ist als analgetische
Therapie im Rahmen der Laienhilfe
sinnvoll und kann solange erfolgen,
wie sie dem Patienten angenehm
erscheint. Darlber hinausgehende

Tabelle 2: Verbrennungsspezifische
Indikationen zur Intubation und
Beatmung

Absolute Indikationen

Schweres thermomechanisches
Kombinationstrauma

Schwere Gesichts- und Halsverbrennung
Zirkulére Rumpfverbrennungen
Verbrennung > 50% VKOF

Relative Indikationen
Inhalationstrauma

Lange Transportwege, Hubschrauber-
transport
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Tabelle 3: Indikationen zur Verlegung in ein Verbrennungszentrum (Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin, http://www.verbrennungsmedizin.de)

Verbrennungen > 15 % VKOF 2. Grades
Verbrennungen > 10% VKOF 3. Grades

Verbrennungen durch elektrischen Strom
Verbrennungen mit Inhalationstrauma

Verbrennungen bei Kleinkindern (< 8 Jahre), Erwachsenen > 60 Jahre, Patienten mit
schweren Vorerkrankungen oder Zusatzverletzungen (Polytrauma)

Verbrennungen an kritischer Lokalisation bez(iglich der plastischen Versorgung
(Gesicht, Hals, Hande, FiiBe, Axilla, Genitale, groBe Gelenke)

Effekte, vor allem im Sinne der Mini-
mierung des Gewebeschadens sind
nicht gesichert. Die Kuhlung sollte
bei Verbrennungen >10% VKOF
oder narkotisierten Patienten wegen
der Unterkthlungsgefahr unterlas-
sen werden. Bei diesen Patienten
steht der Warmeerhalt im Vorder-
grund. Die verbrannten Areale sind
mit sterilen oder keimarmen Verban-
den abzudecken. Am Patienten haf-
tende Materialien werden belassen
und umschnitten.

Fur den Notarzt stellt sich bei ver-
meintlich geringfligigen Verbrennun-
gen haufig die Frage, ob der Patient
Uberhaupt in einem Verbrennungs-
zentrum behandelt werden muss.
Kriterien fur die Verlegung in ein
Brandverletztenzentrum  sind in
Tabelle 3 zusammengefasst. Die Ver-
mittlung erfolgt Uber die ,Zentrale
Anlaufstelle fir die Vermittlung von
Betten fur Schwerbrandverletzte”
(ZA-Schwerbrandverletzte, Tel. 040

428513998) in Hamburg. Die direkte
Kontaktaufnahme zum néachstgele-
genen Verbrennungszentrum wird
als sinnvolle Alternative empfohlen
(Trupkovic, T; Giessler, G, 2008) und
auch praktiziert. Fir Ruckfragen ste-
hen in unserem Zentrum Ansprech-
partner unter der Telefonnummer
0341 9092591 rund um die Uhr zur
Verfligung.

Grundprinzipien der klinischen
Behandlung

Aufnahme im Schockraum

Nach Versorgung am Unfallort und
Uberweisung ins Verbrennungszent-
rum erfolgen im Schockraum die
Stabilisierung der Vitalfunktionen
und ein Burstendebridement in All-
gemeinanasthesie (Abb. 1). Nach
exakter Beurteilung des Verbren-
nungsausmafes wird individuell das
weitere Prozedere geplant. Gegebe-
nenfalls sind in dieser Phase bereits
erste  chirurgische  MaBnahmen
(Escharotomie bei drohendem Kom-

Abb. 1: Aufnahmebefund im Schockraum: Verbrennungen Uberwiegend 3. Grades bei

Verkehrsunfall mit Autobrand

© BVZ St. Georg
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http://www.verbrennungsmedizin.de

partmentsyndrom infolge tiefer zir-
kularer Verbrennungen) notwendig.
Im Anschluss wird der Brandverletzte
auf die Intensivstation Gbernommen.

Versorgung in der ,,Intensivbox”
Die im Schockraum begonnene
intensivmedizinische  Grundversor-
gung wird in der Intensivbox fortge-
setzt. Die Behandlung der schweren
Brandverletzung folgt dem phasen-
haften Verlauf der Verbrennungs-
krankheit. In den ersten 48 Stunden
steht die Uberwindung des hypo-
voldmisch-kardiogenen Schocks im
Vordergrund. Ziel der Infusionsthera-
pie ist dabei die Aufrechterhaltung
eines intravasalen Plasmavolumens,
das ein ausreichendes Herzzeitvolu-
men zur Organperfusion garantiert.
Traditionell wird die Infusionsmenge
nach Formeln kalkuliert (z.B. Park-
land-Formel). Diese liefern allerdings
nur einen Startpunkt, die tatsachli-
che Infusionsmenge orientiert sich
an klinischen Parametern. Die Diu-
rese gilt trotz Einschrénkungen wei-
terhin als wichtigster Surrogatpara-
meter fUr ein ausreichendes Herz-
zeitvolumen (Ziel: 0,5 mg kg-1 h-1).
Daneben spielen v.a. Parameter, die
das Verhaltnis von Sauerstoffange-
bot und Nachfrage widerspiegeln
(Base-Excess, Laktat, ScvO2) eine
herausragende Rolle. In neueren
Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass eine Uberinfusion mit
einer Verschlechterung des Outco-
mes verbunden ist (Klein, MB; Hay-
den, D; Elson, C; et al., 2007). Der
Verzicht auf eine Analgosedierung
mit  frihzeitiger Spontanatmung
auch bei Schwerbrandverletzten und
die hochdosierte Gabe von Vitamin C

Abb. 2: Schwerbrandverletzter drei Stunden nach Aufnahme auf der Intensivstation
© BVZ St. Georg

stellen erfolgversprechende  Kon-
zepte zur Minimierung des Infusions-
bedarfes in der Initialphase dar.

Im weiteren Verlauf erlangt die The-
rapie infektioser Komplikationen aus
intensivmedizinischer ~ Sicht  den
hochsten Stellenwert. Infolge der
Schadigung der Haut kommt es zu
einer ausgepragten immunologi-
schen Dysfunktion mit gestorter
Infektabwehr. Dartber hinaus stellt
die nahezu regelhafte bakterielle
Wundkolonisation ein  standiges
Risiko fur die Entstehung einer syste-
mischen Infektion dar. Die Grund-
prinzipien der intensivmedizinischen
Behandlung sind in Tabelle 4 zusam-
mengefasst.

Chirurgische Therapie

In den letzten Jahren hat sich das
Konzept einer frihzeitigen Nekrekto-
mie (Beginn innerhalb der ersten drei

Tab. 4 Grundprinzipien der Intensivmedizin (nach Gille, J, 2011)

Flissigkeitstherapie nach Zielparametern (Schockphase)

Spontanatmung; lungenprotektive Beatmung/ friihe Tracheotomie

frihe enterale Erndhrung (< 6 h nach Aufnahme)

Beeinflussung des Metabolismus (Katabolie/ Anabolie)

friihzeitige Mobilisation
Ulcus- und Thromboseprophylaxe

Analgesie, Anxiolyse, psychologische Betreuung

mikrobiologisches Monitoring, Surveillance, keine praventive Antibiotikatherapie

Therapie infektioser Komplikationen
Erhalt der Homdostase
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bis vier Tage) mit sofortiger Defekt-
deckung durch Hauttransplantation
durchgesetzt (Herndon, DN; Barrow,
RE; Rutan, RL; et al., 1989). Das chi-
rurgische Debridement gestaltet sich
in nur wenige Tage alten Verbren-
nungsarealen deutlich einfacher und
blutsparender, als im vaskularisierten
Granulationsgewebe oder in der pro-
liferativen, hyperamischen Phase
einer Wundinfektion.

In den ersten Tagen der Verbrennung
kann sich durch Stérungen der Mik-
rozirkulation eine erhebliche Dyna-
mik hinsichtlich der Verbrennung-
stiefe ergeben (, Abtiefen”). Die kor-
rekte Beurteilung ist daher haufig
schwierig und erfordert eine hohe
Expertise. In Abhangigkeit von der
Verbrennungstiefe erfolgt das chirur-
gische Debridement entweder tan-
gential (in epidermalen Gewebs-
schichten) oder epifaszial (die
gesamte Subcutis betreffend). Bei
noch tiefer reichenden Verbrennun-
gen kann eine Nekrektomie von
muskuldren oder sogar ossaren
Strukturen notwendig werden. Nach
der Darstellung eines vitalen, gut
durchbluteten Gewebes erfolgt die
Defektdeckung durch  autologe
Transplantation von Spalthaut, wobei
auch groBflachige Verbrennungsare-
ale durch verschiedene Expansions-
verfahren therapiert werden kénnen.
So sind bei mesh-graft Verfahren
Expansionsraten von 1:1,5, 1:2 oder
gar 1:3 moglich (Abb. 3). Ausge-
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Abb. 3 Spalthauttransplantation (Mesh-graft)

dehnte Verbrennungen kénnen -
neben im Labor kultivierten Kerati-
nozytentransplantaten (CEA) - durch
sogenannte Meek-Transplantationen
mit einer Expansionsrate bis 1:9
gedeckt werden. Grundsatzlich sollte
aufgrund der in den Expansionsrau-
men notwendigen Reepithelialisie-
rung die Expansionsrate so groB wie
notig, aber so klein wie maoglich
gewahlt werden. In kosmetisch und
funktionell besonders beanspruchten
Arealen (Gesicht, Hals) erfolgt die
Transplantation  ohne  Expansion
(sheets). Die Transplantation von
Spalthaut erfordert einen ausrei-
chend vaskularisierten Wundgrund.
Tiefere Verbrennungswunden mit
freiliegenden kndchernen Strukturen
mussen daher durch andere Verfah-
ren der Defektdeckung wie lokale
bzw. gestielte bis hin zu freien Lap-
penplastiken mit mikrovaskuldrem
Anschluss versorgt werden.

Der chirurgische Behandlungsverlauf
wird haufig durch Wundinfektionen
kompliziert. Daraus resultierende
Transplantatverluste erfordern die
intensive lokale Wundbehandlung in
speziellen Raumlichkeiten (Hydrothe-
rapie). Gelingt unter einem konser-
vativen Vorgehen keine Abheilung
mussen nach Erreichen sauberer
Wundverhéltnisse weitere chirurgi-
sche MaBnahmen erfolgen. Die
Behandlung ist gerade bei groBeren
Verbrennungen und bei problemati-
schen Lokalisationen (z.B. Axillae,

Arzteblatt Sachsen 7/2012

© BVZ St. Georg

Anogenitalbereich) haufig prolon-
giert und kann im Einzelfall mehrere
Monate in Anspruch nehmen.

Physiotherapie

In das Behandlungskonzept integ-
riert ist die frihzeitige physiothera-
peutische Belbung. Die im Rahmen
von Hauttransplantationen notwen-
dige Immobilisierung ist dabei so
kurz wie moglich zu gestalten. Ins-
besondere bei Verbrennungen im
Bereich der Hande sind zusatzlich
ergotherapeutische MaBnahmen er-
forderlich. Bei Schwerbrandverletz-
ten schlieBt sich an die Behandlung
im  Verbrennungszentrum  immer
eine stationdre Rehabilitation an.

Psychologische Betreuung
Schwere Verbrennungen bedeuten
eine auBerordentliche psychische Be-
lastung fur die Betroffenen. Typisch
sind wiederkehrende Erinnerungen
an das Unfallereignis (,,flash backs")
bis hin zu einer posttraumatischen
Belastungsstorung. Andererseits sind
durch den Verletzten neben funktio-
nellen Einschrankungen auch kosme-
tische Aspekte zu bewadltigen. Die
notwendige langwierige stationare
Behandlung unter steriler Pflege
kann zudem zu ausgepragten Prob-
lemen im Sinne eines Hospitalismus
fuhren. Die Betreuung der Patienten
und bei Notwendigkeit auch der
Angehorigen durch einen Psycholo-
gen ist daher zwingend.

Abb. 4b: Entlassungsbefund am 46. Behandlungstag

Abb. 4c: Kontrolle nach 1 Jahr

© BVZ St. Georg

Langfristige Versorgung

Patienten nach Schwerbrandverlet-
zung werden nach Abschluss der
Therapie in einer Spezialsprech-
stunde weiter betreut. Im Vorder-
grund steht die Beurteilung der Nar-
bensituation (Abb. 4 a - ¢) und
gegebenenfalls Planung weiterer chi-
rurgischer MaBnahmen bei Ausbil-
dung von Kontrakturen. Zur Verhin-
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Tabelle 5: Abbreviated Burn Severity
Index (Tobiasen, J; Hiebert, JH; Endlich,
RF, 1982)

Punkte
Geschlecht ~ madnnlich 0
weiblich 1
0-20
21-40
41-60
61-280
81-100
Inhalationstrauma

Alter (Jahre)

- U B W N~ =

—

Drittgradige Verbrennung

VKOF (%) 1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100

© oo N oo U~ W N/

—
o

Summe

derung eines UberschieBenden Nar-
benwachstums ist das Tragen einer
sogenannten Kompressionskleidung
notwendig. Diese wird bereits am
Ende der Primarversorgung individu-
ell gefertigt und muss Gber etwa ein
Jahr nach Abschluss der chirurgi-
schen Behandlung konsequent ge-
tragen werden.

Prognose

Zur Abschatzung der Verbrennungs-
schwere dienen verschiedene Scores.
Im deutschsprachigen Raum am wei-
testen verbreitet sind der Abbrevia-
ted-Burn-Severity-Index (ABSI) und
der Baux-Index.

Diese Scores werden auch zur Vor-
hersage der Prognose hinsichtlich
des Uberlebens verwendet. Der ABSI
berticksichtigt neben dem Verbren-
nungsausmafB das Geschlecht, das
Alter sowie das Inhalationstrauma
(Tab. 5). Problematisch sind die zu
geringe Wichtung des Inhalationst-
raumas, die Uberbewertung des
Geschlechts und die fehlende
Berlicksichtigung von Vorerkrankun-
gen. Der einfachere Baux-Index
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[ ] Hauslicher Unfall
[ Arbeitsunfall
I Verkehrsunfall
I Suizid

I Kriminell

[ sonstige

66,5%

Abb. 5 Unfallzusammenhang

] Verbrithung
[ Flamme
I Kontakt
I Strom

I Verpuffung
[ Sonstige
[ Verétzung

25,57%
Abb. 6 Ursachen der thermischen Schadigung

(anwendbar ab dem 20. Lebensjahr)
ergibt sich aus der Summe von ver-
brannter Koérperoberflache und Alter:
> 95: 50 %ige, > 125: 100 %ige
Letalitat (Klose, R, 2007).

Behandlungsergebnisse

Im Folgenden soll anhand der Aus-
wertung der prospektiv gefihrten
Stationsdatenbank ein  Uberblick
Uber die Behandlungsergebnisse im
Zeitraum von 1998 bis 2011 gege-
ben werden.

Im Zeitraum vom 23. Dezember
1998 bis 31. Dezember 2011 wurden
im Brandverletztenzentrum am Klini-
kum St. Georg Leipzig 1396 Brand-
verletzte stationar aufgenommen.
Davon waren 998 (71,51 %) mann-
lich. Das mittlere Alter betrug 44,6

54,15%

21,9%

1,8%

3.5%
0,9%

4.8%

4,9%

519%

2,.7%
2,7%

Jahre (SD+19,6). Der Uberwiegende
Teil der Patienten stammte aus
dem Bundesland Sachsen (n=1157,
82,8 %). Die anderen Patienten wur-
den aus dem gesamten Bundesge-
biet zugewiesen, wobei sich ein
erhohter Anteil fur Thuringen mit
148 Patienten (10,6 %) und Sachsen-
Anhalt mit 63 Patienten (4,5 %)

ergab.
Das mittlere Verbrennungsausmal3
belief sich auf 17,3 % VKOF

(SD+18,8), wobei nur 2. gradige
(8,0 % VKOF; SD+10,1) und 3. gra-
dige (9,3 % VKOF, SD+15,9) Ver-
brennungen eingerechnet wurden.
Der durchschnittliche Abbreviated
Burn Severity Index (ABSI) betrug
6,0 (SD+2,6), der Verbrennungsindex
nach Baux 62,0 (SD+28,1).
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Abb. 7 Erwartete (nach Klose, R, 2007) und tatsachliche Letalitat am Brandverletzten-
zentrum Klinikum St. Georg Leipzig in Abhangigkeit von der Verbrennungsschwere

gemaB ABSI

Etwa zwei Drittel der Verbrennungen
ereigneten sich im hduslichen Be-
reich. In knapp einem Viertel der Falle
lagen Arbeitsunfalle vor (Abb. 5). 49
Patienten (3,5 %) verbrannten sich
im Rahmen eines Suizidversuches.
Das durchschnittliche Verbrennungs-
ausmal dieser Patienten betrug
45,1 % VKOF (SD+30,8) bei einem
ABSI von 9,2 (SD+3,6) und Baux-
Index von 88,4 (SD +£32,5).

Als Unfallursachen dominierten Flam-
men (54,2 %) gefolgt von Verbru-
hungen (25,6 %). Andere Ursachen
spielten eine untergeordnete Rolle
(Abb. 6).

936 Patienten (67 %) erreichten
unsere Einrichtung innerhalb von vier
Stunden nach dem Unfallereignis.
225 Patienten (16,1 %) wurden
innerhalb von 24 Stunden, 235 Pati-
enten (16,8 %) 24 Stunden und spa-
ter nach der Verbrennungsverletzung
aufgenommen. Insgesamt 242 Pati-
enten (17,3 %) erlitten ein beglei-
tendes Inhalationstrauma. Als Inhala-
tionstrauma wurde nur bewertet,
wenn der bronchoskopisch gesi-
cherte Befund von einer therapiebe-
dirftigen Oxygenierungsstérung be-
gleitet wurde.

Im Behandlungszeitraum verstarben
insgesamt 122 Patienten (8,7 %).
Die Letalitat korrelierte mit der Ver-
brennungsschwere entsprechend des
ABSI (Abb. 7). Patienten mit einem
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Baux-Index von = 95 hatten eine
Letalitdt von 50,8 %, bei einem
Index = 125 betrug die Letalitat
92,1 %. Die mittlere Verweildauer
aller Patienten betrug 21,4 Tage
(SD+22,4).

Diskussion

Die im Klinikum St. Georg Leipzig
behandelten Patienten sind hinsicht-
lich der Verbrennungsschwere mit
denen anderer Verbrennungszentren
in Deutschland vergleichbar (inoffizi-
elle Daten der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fur Verbren-
nungsmedizin). Der durchschnittliche
ABSI von 6,0 zeigt auch, dass ein
nicht unerheblicher Anteil von Pati-
enten mit vermeintlich leicht gradi-
gen Verbrennungen zugewiesen
wurde. Die primare Behandlung klei-
nerer Verbrennungen in nicht spezi-
alisierten Einrichtungen kann durch-
aus gerechtfertigt sein. Die Uberwei-
sung erfolgt dann nur bei fehlender
Wundheilung und Notwendigkeit
einer spezifischen Therapie. Anderer-
seits muss davon ausgegangen wer-
den, dass eine inadaquate Therapie
innerhalb der ersten Tage den
Behandlungsverlauf erheblich kom-
plizieren und verlangern kann. Aus
unserer Sicht ist im Hinblick auf die
Versorgungsstruktur und die raumli-
chen Entfernungen in Sachen eine
eher groBziigige Uberweisung ange-
messen.

Der Anteil mannlicher Patienten
Uberwog mit nahezu Dreiviertel
der Falle deutlich und entspricht der
in der Literatur beschriebenen Ge-
schlechterverteilung (Horbrand, F;
Schrank, C; Henckel-Donnersmarck,
G; et al., 2003, Chang, EJ; Edelman,
LS; Morris, SE; et al., 2005). Der
Uberwiegende Teil der Patienten
stammte aus dem Bundesland Sach-
sen. Dies unterstreicht die regionale
Bedeutung des Brandverletztenzent-
rums.

Am haufigsten ereigneten sich die
Verbrennungen im hauslichen Be-
reich, gefolgt von Arbeitsunféllen
(Abb. 5). Verbrennungen in einem
anderen Zusammenhang wie Ver-
kehrsunfalle und suizidale Verletzun-
gen waren vergleichsweise selten,
dann jedoch haufiger mit schwer-
wiegenden Verbrennungen assozi-
iert. Der hoéhere Schweregrad suizi-
daler Verbrennungen ist auch in der
Literatur belegt. Ein Einfluss auf das
Outcome im Vergleich mit Verbren-
nungen ahnlichen AusmaBes anderer
Genese konnte jedoch nicht gezeigt
werden (Thombs, BD; Bresnick, MG,
2008).

Die Verteilung der Unfallursachen
(Abb. 6) entspricht nach einer Erhe-
bung der Deutschsprachigen Arbeits-
gemeinschaft fir Verbrennungsbe-
handlung (DAV) aus dem Jahr 2007
der  bundesdeutschen  Situation
(Trupkovic, T; Giessler, G, 2008), regi-
onale Besonderheiten lassen sich
nicht ableiten.

Etwa zwei Drittel der Patienten
erreichten das Brandverletztenzent-
rum innerhalb von vier Stunden nach
dem Unfallereignis. Dieser Anteil
entspricht in etwa den priméar zuge-
wiesenen Patienten. Grundsatzlich
ist der schnellstmogliche Transport
in das Verbrennungszentrum wuin-
schenswert, vorausgesetzt es liegen
keine Begleitverletzungen mit hoéhe-
rer Prioritat vor. Aktuelle Empfehlun-
gen sprechen sich fir einen Primar-
transport in ein Verbrennungszent-
rum aus, wenn die Transportzeit
maximal 45 Minuten betrégt (Trup-
kovic, T; Giessler, G, 2008). Diese
Situation ist bei Einsatz der Luftret-
tung innerhalb Sachsens im Regelfall
gegeben. Zudem kénnen auch lan-
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gere Transportwege als sicher ange-
sehen werden (Klein et al. 2007).
Eine Erhéhung des Anteils der direkt
vom Unfallort kommenden Patienten
erscheint daher moglich, zumal die
Versorgung von Begleitverletzungen
bis hin zum Polytrauma im Klinikum
St. Georg erfolgen kann.

Die mittlere Verweildauer von etwa
drei Wochen spiegelt den Zeitauf-
wand fur die Behandlung wider. Die
hohe Standardabweichung weist
jedoch auf erhebliche Unterschiede
zwischen den Patienten hin. Ent-
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scheidend sind dabei das Verbren-
nungsausmafB und Komplikationen.
Bei Spalthautverlusten muss pro
erneuter Transplantation mit jeweils
einer Woche Aufenthaltsverlange-
rung gerechnet werden.

Die Letalitat in den einzelnen ABSI-
Klassen lag deutlich unter der zu
erwartenden  (Abb. 7). Hingegen
erwies sich der Baux-Index in Bezug
auf die in der Literatur angegebene
Letalitat als exakter Vorhersagepara-
meter. Die Vorhersagekraft des Baux-
Index verdeutlicht den herausragen-
den Einfluss des Patientenalters auf

die Prognose. Insgesamt dirfen die
eigenen Ergebnisse auch im Ver-
gleich mit Angaben aus der Literatur
(Forster, NA; Zingg, M; Haile, SR; et
al.,, 2011) als sehr gut eingeschatzt
werden.
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