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Positionspapier - Therapie des Verbrennungsschocks

Einleitung / Pathophysiologie

Der Verbrennungsschock ist gekennzeichnet durch ein ausgepréagtes kapillares Lecksyndrom mit
extremem Volumenverlust in den Extravasalraum. Eine Normovolamie ist daher innerhalb der ersten
8 - 12 Stunden nach Trauma nicht erreichbar. Das Therapieziel besteht in einer addquaten
Organperfusion, welche sich auch unter einer méaf3igen Hypovolamie erreichen ldsst (sog. Konzept
der permissiven Hypovolamie: ,So viel wie notig — so wenig wie maglich"). Volumengaben dariber
hinaus vergrof3ern das Gewebeddem, verschlechtern hierdurch die Organperfusion und fihren zu
Odem-bedingten Komplikationen (z.B. intra-abdominelles Kompartmentsyndrom). Nach 8 - 24
Stunden kommt es zu einer Restitution der Endothelfunktion.

Dieses Positionspapier stellt Empfehlungen zum Monitoring und zur Steuerung der Volumentherapie
im Verbrennungsschock ab Aufnahme in die Klinik fir Erwachsene dar. Diese gelten fir Patient: innen
mit isoliertem thermischen Trauma ab einem Ausmal® von 15% VKOF mindestens zweitgradiger
Verbrennung. Besondere Situationen wie z.B. Stromverletzungen, Inhalationstrauma oder
thermomechanische Kombinationsverletzungen erfordern eine gesonderte Betrachtung und sind in
diesem Positionspapier nicht bericksichtigt.

Volumentherapie

Der Beginn der Volumentherapie soll Formel-basiert und mit Kristalloiden, moglichst Ringer-Acetat
bzw. balancierten und laktatfreien Vollelektrolytldsungen erfolgen. Hierbei kdnnen verschiedene
Formeln angewendet werden, z.B. Parkland-Baxter oder die modifizierte Brooke-Formel. Die
praklinische Volumengabe soll in das Gesamtvolumen eingerechnet werden.

Basierend auf der Pathophysiologie des Verbrennungsschocks und der Dynamik des kapilldren
Lecksyndroms empfehlen wir die Gabe von Kolloiden spatestens ab 8 Stunden nach Trauma zur
weiteren Stabilisierung des Schockgeschehens. Die Kolloidgabe kann als fester Bestandteil der
verwendeten Formel in den errechneten Volumenbedarf einbezogen werden. Wir empfehlen
Humanalbumin 20% als Kolloid der ersten Wahl im Verbrennungsschock.

Basierend auf pathophysiologischen Gegebenheiten soll die Volumengabe kontinuierlich erfolgen
und Bolusgaben sollten vermieden werden.
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Bei persistierender Hypotension mit einem mittleren arteriellen Druck < 65 mmHg trotz adaquater
Volumentherapie soll Norepinephrin als Vasopressor der ersten Wahl im Verbrennungsschock
verwendet werden. Bei therapierefraktarem Schock sollte weiterhin der Einsatz von Inotropika und/
oder weiteren vasoaktiven Substanzen zusatzlich erwogen werden und die Abkldrung von
Differentialdiagnosen erfolgen.

Monitoring und Parameter zur Steuerung der Volumentherapie

Nach Erhebung des Volumenstatus bzw. Beurteilung der Mikro- und Makrozirkulation soll so
frihzeitig wie moglich auf eine individuelle Steuerung der Volumentherapie gewechselt werden
(siehe Algorithmus Verbrennungsschock). Diese sollte nicht anhand eines einzelnen Wertes erfolgen,
sondern durch die komplexe Betrachtung mehrerer Parameter im Kontext des individuellen
Patienten.

Die Verwendung dynamischer Parameter ermdglicht eine gezielte Anpassung der Volumentherapie,
sodass diese vor statischen und volumetrischen Parametern bevorzugt zur Steuerung genutzt werden
sollen (Tabelle 1). Hierbei haben das erweiterte hamodynamische Monitoring und
Ultraschalluntersuchungen einen besonderen Stellenwert.

Zielparameter wie Laktat, Base Excess (BE), pH sollten nicht nur als Einzel- und Absolutwerte,
sondern im Verlauf beurteilt werden (Laktatclearance als Verlaufs- und Prognoseparameter innerhalb
der ersten 24 Stunden).

Die Diurese unterliegt einer Vielzahl anderer Faktoren und reagiert haufig verzdgert. Diese
Limitationen sind bei der Einbeziehung der Stundendiurese in die Volumensteuerung zu
bericksichtigen.

Bei fehlendem Ansprechen auf die Volumengabe sollen alternative Schockursachen erneut
ausgeschlossen werden.

Im Rahmen des Verbrennungsschocks soll bei ausgepragter Odembildung an mégliche
Komplikationen wie Kompartmentsyndrome der Extremitdten sowie des Abdomens (regelmaf3ige
Messung des Blasendrucks) gedacht werden.
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Algorithmus: Therapie des Verbrennungsschock .

| Start mit Formel-basierter Volumentherapie bis zur Erhebung des Volumenstatus.

4

Ausgangsbefund: Beurteilung der Mikro- und Makrozirkulation
* BGA: Laktat, BE, pH
+  Erweitertes hamodynamisches Monitoring oder sonographisch:
o Herzzeitvolumen (HZV)/ Herzindex (HI); Fallung linker / rechter Ventrikel (LV +RV)
> Wolumenreagibilitit: Schlagvolumenvarianz [SVV), Atemmodulation der V. cava inferior (VCI), Passive Leg-Raising Test
+  Fokussierte Echokardiographie (gef. im Verlauf): Ejektionsfraktion, Funktion Rachter Ventrikel (TAPSE), Klappenvitien

J J o 4

¢ Hi=251/ minf m? ¢ Hiz25Il/ min/f m? * HI<251 minf m? *  Hi<251/ minf m?
* S5VW<10% s SV 10%-20% * SWVW>20% o SW<10%
& Wl ohne Atemmodulation & WCl<50% Atemmodulation *  VCl =50 % Atemkollaps # \Cl ohne Atemmodulation
¢ Filllung RV +LV ¢ Fillung LV, kollapt. RV *  Kissing Papillaries *  Flllung RV +LV
¢ Laktat normwertig ¢ Laktat =/ ricklaufig +  Laktat steigend +  Laktat steigend
Normeo-/ Hypervoldmie mit Permissive Hypovolamie mit Hypovolamie mit Hypoperfusion Normo-/ Hypervoldmie
adaquater Perfusion addquater Perfusion mit Hypoperfusion
I Einfuhr minus 10 — 25 % J I Einfuhr belassen | I Einfubr plus 10— 25 % I Einfuhr minus 10— 25 %
+ inotrope Therapie (z.B. Dobutamin)
+ Erhebung Differentialdiagnosen

MAD < 85 mmHg trotz addquatem Volumenstatus: Noradrenalin

Ziel: adaquate Mikro- und Makrozirkulation
MAD: z 65 mmHg ( ggf. zusatzliche vasoaktive Th, z.B. Vasopressin), Laktat, BE, pH: Ziel = Normalisierung im Verlauf, Diurese: 0,3 - 0,5ml/ kg KG /h

Reevaluation alle 2 — 4 h / bei Instabilitat / bei Verfehlen der Zielbereiche
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Anhang
Tabelle 1: Zielbereiche verschiedener Parameter im Verbrennungsschock
Parameter Zielbereich Methode
Herzindex 2,5—3,0 |f minf m* Thermodilution/ Pulskonturanalyse, Herzecho

Schlagvolumen,
Schlagvelumenvarianz

SVV:10—20%

Thermodilutionf Pulskonturanalyse, Herzecho

Ejektionsfraktion,
TAPSE

EF:2 zo%
TAPSE = 17 mm

Echokardiographie

Verlauf von Laktat,
Base Excess, pH

Laktat < 2z mmol/|
BE > -2 mmol/|

BGA (vends oder arteriell)

Atemmodulation VI

< o% Atemkollaps

Ultraschall

Diurese (zeitverzogert)

0,3—0,5ml/ kg/h

Stundliche Ausscheidung

Statische f volumetrische Parameter

Mittlerer arterieller

=
Druck MAD = 65 mmHg Blutdruckmessung
ITBVI ITBVI 6oo—8oo mlf m? IR
Th dilut
GEDI GEDI 400 — 600 mif m* i
SVRI 12zodyn®* s *cm3*¥ m? Thermodilution (+ ZVD-Messung)

Durchmesser V. cava

Abhangig von Kérpergrilte des

inferior (VCI) Patienten LHtraschall
=l | <1omi/kg Thermodilution
g‘:{:i;{a{?ﬁﬁ;ﬂme?fer <16 mmHg Blasendruckmessung

Abkirzungen: ELWI: Extravaskuldrer Lungenwasser Index, GEDI: Globaler Enddiastolischer Index, ITBVI:
intra-thorakaler Blutvolumen Index, SVRI: Systemischer vaskuldrer Widerstands-Index, TAPSE: Tricuspid
Annular Plane Systolic Excursion (Maf? fur die Kontraktilitdt des rechten Ventrikels); VKOF: Verbrannte

Karperoberfliche

Beispiele fiir Formeln zur initialen Kalkulation des Volumenbedarfs:
Parkland-Baxter: 3,5 —4 ml/ kg KG/ % VKOF bis maximal 60% VKOF herechnet, davon die

Hélfte in den ersten 8 Sunden nach Trauma, die zweite Halfte Gber die folgenden 16 Stunden

modifizierte Brooke-Formel: 2 ml/ kg KG/ % VKOF/ 24 h
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