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2. Schmerzbekampfung

3. Flssigkeitszufuhr zur Schockprophylaxe

4. Erstversorgung der Wunden: GroRere
Wundflachen abdecken mit sterilem oder
zumindest sauberem Tuch oder Bettlaken,
evtl. auch Metallinebrandtiicher.

5. Bei Wunden < 5% KoF z.B. Brandgele oder
Polyvidon-Jod-Verbdnde.

Die Klinikeinweisung ist indiziert bei
Verbrennungen |. Grades > 15% KOF und
IIl. Grades > 5% KOF, Abb. 21.3.

Zur Therapie in der Klinik s.Tab. 21.3.

21 Unfélle und Vergiftungen im Kindesalter

2.Schmerzbekdmpfung mit Pethidin 0,6 - 1,2 mg/kgKG i.v. (alle 4 h), bei stdrke-
rer Unruhe zusdtzlich Atosil oder Neurocil (je 1 mg/kgKG).

3. Fliissigkeitszufuhr zur Schockprophylaxe entweder oral bei kleinflachigen
Verbrennungen (5-8%) mit einer hypotonen NaCl-Lésung (1 TL NaCl auf 11
Wasser) oder, falls moglich, i.v. Infusion mit 0,9 %iger NaCl-Lésung, vor allem
bei langen Transportwegen iiber 30-40 Minuten in die nidchste Kinderklinik.

4. Erstversorgung der Wunden: GroBere Wundflichen abdecken mit sterilem
oder zumindest sauberem Tuch oder Bettlaken, evtl. auch Metallinebrandtii-
cher, falls vorhanden. Kein OI, Mehl, Puder oder Salben auftragen!

5.Bei Wunden < 5% Korperoberfliche kénnen Brandgele bzw Verbande mit
Polyvidon-Jod (Betaisodona) o.A. verwendet werden.

Die Klinikeinweisung ist indiziert bei

= Verbrennungen/Verbriihungen I. Grades > 15% KOF

= Verbrennungen/Verbriihungen II. Grades > 5% KOF bzw. immer bei Beteili-
gung von Gesicht, Hinden, Fiifen und Genitale im Sduglings- und Kleinkind-
alter (Abb. 21.3).

Zur Therapie in der Klinik s.Tab. 21.3.

@ pAcl Verbriihungen vor und nach Abheilung

a 14 Monate altes Kleinkind mit Ver-
brithung der linken vorderen Thorax-
fliche und des linken Armes sowie
einer kleinen Stelle am linken Ober-
schenkel durch Herabziehen einer mit
heiBem Tee gefiillten Kanne. Verbri-
hungen II. (z.T. lll.) Grades.

b Abheilung nach 4 Wochen mit De-
pigmentation der Haut und leichter
Keloidbildung.

E Therapie von Verbrennungen|Verbriihungen in der Klinik

1. Schmerzbekdmpfung mit Pethidin (z.B. Dolantin, 0,6-1,2mg/ 4. Urinausscheidung: Durch Legen eines Blasenkatheters muss zur

kgKG i.v.), Fentanyl, 2-3 ug/kgKG langsam i.v. (auch i. m. mog-
lich) oder Ketamin 0,2-0,5 mg/kgKG (auch i. m. moglich) im

4 -6-Std.-Intervall.

2. Schockbekdampfung mittels Infusionen zur Substitution von Flis-
sigkeiten, Elektrolyt- und EiweiRverlusten mit 400 ml 5%iger
Glukose, 40 mmol NaCl und 40 ml Albumin 20%ig: Von dieser
Losung werden 3-5ml x kgKG x % verbrannter Oberfldche i.v.
innerhalb der ersten 24 h verabreicht (modifizierte Regel nach
Evans). Zu dieser Fliissigkeitsmenge kommt der physiologische
Erhaltungsbedarf hinzu (s.S. 65). Der Fliissigkeitsbedarf am 1. Tag
ist besonders hoch, am 2. und 3. ist er geringer und betragt im
Allgemeinen nur /3 bis '/, der berechneten Infusionsmenge des
1. Tages. Prednison ist nur bei Schocksymptomen erforderlich
2-5mg/kgKG/d oder als Einzeldosis mit 20-40 mg/kgKG.

3. Antibiotikatherapie ist bei nicht infizierten Wunden primar nicht
erforderlich, jedoch sind wiederholte Wundabstriche nétig, um 7
dann evtl. gezielt antibiotisch behandeln zu kénnen.

genauen Berechnung der Fliissigkeitsbilanzierung die Urinaus-
scheidung gemessen und evtl. Furosemid gegeben werden.

5. Tetanusprophylaxe: Ohne bekannte vorausgegangene Impfung
wird simultan immunisiert mit 250 IE Tetanus-Hyperimmunglo-
bulin (Tetagam) i.m. und 0,5 ml Tetanol, ansonsten nur Tetanol,
falls in den letzten 5 Jahren Tetanol gegeben wurde (bei kom-
pletter Grundimmunisierung). Es wird empfohlen, anstelle von
Tetanol den Kombinationsstoff Td (TD) zu verabreichen, um den
Schutz vor Diphtherie gleichzeitig aufzufrischen!

6. Lokalbehandlung: Mit unterschiedlichen Modifikationen (Polyvi-
don, Tannin- oder 10%ige Silbernitratlésung), Lagerung auf Me-
talline oder steriler Bettwdsche. An den Extremitaten, vor allem
bei Kleinkindern, werden Gazeverbande angelegt. Bei ausge-
dehnten tiefen Ldsionen muss nach 2-3 Wochen, gelegentlich
auch friiher, die Spalthauttransplantation erwogen werden.

. Pflege bei 24-25°C Raumtemperatur unter aseptischen Kaute-
len mit Einmalkittel, Mundschutz und sterilen Handschuhen.

Prognose: Thermische Ldsionen > 10% KOF
haben eine ernste Prognose, Lebensgefahr
besteht bei 30-40% betroffener KOF (v.a.
bei Kleinkindern).

Prognose: Alle thermischen Ldsionen, die mehr als 10% der Kérperoberflache
betreffen, haben eine ernste Prognose. Sind 30-40% der Korperoberfldche be-
troffen, besteht Lebensgefahr durch Schock, Hirnédem oder Sepsis. Das Risiko
ist umso groRer, je jiinger das Kind ist.
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21.2.2 Hitzekollaps|[Hitzschlag

» Definition. Starker Anstieg der Korpertemperatur durch anhaltende Wair-
mezufuhr bei ungeniigender Moglichkeit der Warmeabgabe. Gleichzeitig
kommt es zum Fliissigkeits- und Salzverlust mit Gefahr der Ausbildung eines
Hirnédems.

<« Definition

Atiologie und Pathogenese: Die Ursachen sind vielfiltig, z.B. zu warm einge-
packter Sdugling in iiberhitztem Raum, Zuriicklassen im sonneniiberwdrmten
Pkw, korperliche Belastung bei hoher AuBentemperatur und {iberhdhter Luft-
feuchtigkeit, starke Sonneneinstrahlung. Auch durch eine Uberdosis von Atropin
oder Scopolamin kann es zu einer Stérung der Wasser-/Warmeregulation kom-
men.

Durch den Warmestau steigt die Kérpertemperatur auf 40°C und mehr an (ge-
fahrlich > 41,5°C). Die starke Wdrme und deren behinderte Abgabe fiihren
zusammen mit dem Verlust von Salzen und Fliissigkeit zum Hitzekollaps und
schlieRlich zum Schock sowie zum intrazerebralen Odem. Es kénnen auch Hit-
zekrampfe auftreten.

Klinik: s. Tab. 21.4.

Atiologie und Pathogenese: Durch Wiar-
mestau steigt die Kérpertemperatur auf
40°C und mehr an. Dies fiihrt bei behinder-
ter Warmeabgabe und Salz- sowie Fliissig-
keitsverlust zu Kollaps und Schock mit intra-
zerebralem Odem und Hitzekrampfen. Diese
Storung kann auch durch eine Atropin-/Sco-
polaminiiberdosierung eintreten.

Klinik: s.Tab. 21.4.

m Symptome bei Hitzekollaps und Hitzschlag

Hitzekollaps Hitzschlag
Temperatur = normal = stark erhoht (Hyperthermie > 40°C)
Haut = blass, kalt, schweiBig = gerétet, heil, trocken
(im Schock grau-zyanotisch)
Puls = bradykard = tachykard
Blutdruck = erniedrigt = anfangs groBe Amplitude, dann Abfall
sonstige = Erbrechen méglich = Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit,

Symptome Meningismus, Benommenheit, Kramp-

fe, schlieRlich Bewusstlosigkeit

Therapie: Hochlagerung mit erh6htem Kopf und Oberkérper; Abkiihlung (be-
sonders beim Hitzschlag) mit kalten Umschldgen oder Abkiihlungsbad. Kli-
nische Beobachtung ist erforderlich.

Bei Verdacht auf Hirnédem oder Auftreten von Krampfen Gabe von 1 mg/kgKG
Dexamethason als Bolus, auBerdem ausreichende Fliissigkeits- und Elektrolyt-
zufuhr. Bei erhaltenem Bewusstsein ist dies oral moglich, ansonsten i.v. Die
Vitalfunktionen miissen tiberwacht werden.

Prognose: Die Prognose ist abhdngig vom Therapiebeginn und von der Auspra-
gung des Hirnddems.

21.2.3 Ertrinkungsunfall

Allgemeines: Ertrinken ist die zweithdufigste Ursache fiir todliche Unfille im
Kindesalter, wobei Jungen hdufiger betroffen sind. In der Bundesrepublik ertrin-
ken jdhrlich bis zu 200 Kinder im Alter von 1-15 Jahren, darunter sind die
Halfte im Kleinkindalter (Swimmingpool ~50-90%). Auch in Flachgewdssern
konnen dltere Sduglinge und Kleinkinder bis etwa zum 15. Lebensonat ertrin-
ken.

Atiologie und Pathogenese: Durch den sog. Tauchreflex entstehen reflektorisch
durch Glottisverschluss Apnoe und Kreislaufzentralisation. Der Glottiskrampf
16st sich erst nach lingerer Dauer der Asphyxie, dann gelangt Wasser in die
Atemwege und in die Lunge (= primares Ertrinken).
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Therapie: Kopf und Oberkdrper hoch lagern.
Abkihlung (evtl. Abkiihlungsbad), Fliissig-
keitszufuhr. Bei Verdacht auf Hirnédem De-
xamethason 1 mg/kgKG als Bolus. Stationdre
Aufnahme.

Prognose: Abhangig vom Therapiebeginn
und Ausprdgung des Hirnddems.

21.2.3 Ertrinkungsunfall

Allgemeines: Ertrinken ist die zweithdufigste
Ursache fir todliche Unfdlle im Kindesalter.

Atiologie und Pathogenese: Apnoe durch
Glottisverschluss (Tauchreflex). Nach langerer
Asphyxiedauer l6st sich der Glottiskrampf,
Wasser gelangt in die Lunge (= priméres Er-
trinken).



