Ubersichtsarbeit

Therapie der infizierten Verbrennungswunde

Treatment of the infected burn wound

Abstract

In life-threatening situations, such as infected burn wounds, lesions
must quickly be induced to cover and heal by promptly reacting with
systemic stabilization, debridement, and adequate wound antisepsis
using polihexanide- or octenidine-based preparations. It is imperative
that the microbiologijcal tests be conducted with tissue samples, because
the causal pathogens are chiefly found in the tissue itself and not on
the surface; only in this way can a relevant antibiogram be generated.
All interventions require the substitution of blood and all components
which promote healing. Uncontrolled wound healing and scar formation
must be avoided, in order to prevent subsequent interventions. So-called
pain memory must be avoided by consistent, adequate pain therapy.

Zusammenfassung

Bei vital bedrohlichen Situationen wie infizierten Verbrennungswunden
mussen durch schnelle Reaktion mit systemischer Stabilisierung, Debri-
dement und adaquater Wundantiseptik mittels Polihexanid- oder Octe-
nidin-basierten Praparaten Defekte zUgig zur Deckung und Ausheilung
gebracht werden. Die mikrobiologischen Untersuchungen mussen
grundsatzlich aus Gewebeproben durchgefuhrt werden, da die ursach-
lichen Erreger meist nicht an der Oberflache, sondern nur im Gewebe
selbst zu finden sind und nur so ein relevantes Antibiogramm erstellt
werden kann. Alle Eingriffe bedingen den Ersatz von Blut und die Sub-
stitution aller heilungsférdernden Komponenten. Eine unkontrollierte
Wundheilung und Narbenbildung muss vermieden werden, um Folge-
eingriffe praventiv zu verhindern. Durch konsequente adaquate
Schmerztherapie muss das sog. Schmerzgedachtnis vermieden werden.

Schlusselworter: Infizierte Verbrennungswunde, systemische Therapie,
Antiseptik, Polihexanid, Octenidin
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Ursachen des Wandels im
Infektionsgeschehen bei
Brandverletzten

Die Infektion der Verbrennungswunde war bei grofflachi-
gen Brandverletzungen bis in die 80er Jahre des letzten
Jahrhunderts die Letalitdtsursache Nummer 1. Die betrof-
fenen Patienten verstarben meist im Multiorganversagen
unter sepsisbedingten Veranderungen der Durchblutung
in allen vital wichtigen Gewebeeinheiten. Heute ist das
ein Anachronismus und sollte unter Anwendung geeigne-
ter Wundantiseptika nicht mehr auftreten.

Eine derartige Entwicklung entstand im Aligemeinen da-
durch, dass eine ungeeignete Oberflachenbehandlung
erfolgte und nach Nekrektomie die entstandenen Defekte
nicht phasen- und zeitgerecht gedeckt wurden.

Ursache fur das Entstehen einer infizierten Verbrennungs-
wunde ist meistens die verspatete sekundare Zuweisung

von Patienten mit groRflachigen Verbrennungen in quali-
fizierte Zentren nach Vorbehandlung in verbrennungsspe-
zifisch weniger spezialisierten Kliniken. Bedauerlicherwei-
se sehen wir dieses haufig noch bei Kindern und regional
bedingt nach Unfallen an Bord bei Seeleuten, die verhalt-
nismafig spat zur weiteren gezielten Behandlung ausge-
bootet werden kdnnen. Ein wesentliches Problem stellt
haufig die Indolenz des betroffenen Patienten und/oder
die Inkompetenz des Erstbehandlers dar. Verbunden mit
sozialen Problemen kdnnen in diesen Situationen unge-
eignete konservative Behandlungsregime zur Anwendung
kommen, die in der Folge zu infektionsbedingten Zersto-
rungen der verbrannten Kérperoberflachen fuhren. Wenn
die klinische Situation zu einer stationaren Behandlung
fuhrt, kann es unter einer parenteralen Erndhrung auf
Grund der sich entwickelnden Darmwandatrophie zusatz-
lich zu einer Erregertranslokation in die geschadigten
Areale kommen.
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Beobachtet werden ferner Wundinfektionen nach hygie-
nischen Fehlern in der Versorgung; an erster Stelle spielt
hier nach wie vor die Hand des Behandlers die entschei-
dende Rolle.

Folgen der infizierten
Verbrennungswunde

Das entscheidende Problem bei der Wundinfektion ist
die unkontrollierbare Eskalation zur Sepsisentwicklung
mit Multiorganversagen. Dieses kann gerade bei grof3fla-
chigen Verbrennungen auftreten, da hier eine ausgeprag-
te Immunsuppression Uber einen Zeitraum bis zu 3 Wo-
chen besteht und bei den betroffenen Patienten anfang-
lich meist eine unbekannte mikrobiologische Situation
vorliegt [1]. Trotzdem wird eine ungezielte Antibiose nur
auRerst ungern eingeleitet, weil sich der isolierte Erreger
im Nachhinein als resistent herausstellen kann. In diesem
Fall fihrt die Unterdrickung der residenten Flora u. U.
zur Beglnstigung des Infektionsgeschehens, weil der re-
sistente Stamm selektiert wird. Hinzu kommt die immun-
suppressive und wundheilungsverzégernde Wirkung bei
vielen Antibiotika.

Winschenswert, aber nach wie vor ungeldst, ist die
Schnelldiagnostik zur qualitativen und quantitativen Be-
urteilung der Erregersituation im Gewebe, da alle entwi-
ckelten Tests bisher nicht die erforderliche Sicherheit bei
entsprechender Geschwindigkeit erreichen lieen. Ver-
scharft wird die Situation noch dadurch, dass in Folge
der infektionsbedingten Sepsis eine Zentralisierung bei
den betroffenen Patienten eintritt und damit die Perfusion
der geschadigten Areale weiter vermindert wird. Das fihrt
letztendlich dazu, dass korpereigene Abwehr- und
Wundheilungsmechanismen nur eingeschrankt und vor
allem unkontrolliert zum Einsatz kommen, verbunden mit
dem Nebeneffekt der verstarkten Narbenbildung und
Kontrakturentwicklung in Gelenkbereichen. Eine Defekt-
deckung kann aber bei sekundar geschadigten vitalen,
dermalen Anteilen nur noch nach epifaszialer Nekrosek-
tomie erfolgen, da hier operativ die Infektion zusammen
mit eigentlich Uberlebensfahigen dermalen Gewebeantei-
len beseitigt werden muss [1], [2].

Der Aspekt damit verbundener wachsender Behandlungs-
kosten und der Ausnutzung von knappen Ressourcen wie
Blutersatz soll hier nicht behandelt werden.

Das kosmetische Resultat nach solchen Eingriffen ist fur
den Operateur und den betroffenen Patienten unbefriedi-
gend, weil formende und schitzende Gewebeanteile unter
der wiederhergestellten Kérperoberflache fehlen.

Ein eher vernachlassigtes Problem ist das "Schmerzge-
dachtnis", d. h. der Patient behalt engrammartig den
Schmerz der Akutsituation und kann diesen bei entspre-
chendem Reiz jederzeit therapierefraktar reproduzieren.
Dieses kann nur durch konsequente adaquate
Schmerztherapie vermieden werden.

Therapieempfehlungen zur
Behandlung der infizierten
Verbrennungswunde

Wenn sich trotz aller Praventionsmafnahmen eine infi-
zierte Verbrennungswunde entwickelt, erfolgt das thera-
peutische Vorgehen nach folgendem bewahrten Arbeit-
salgorithmus:

e Zundachst wird bei vital bedrohlicher Ausgangssituation
die systemische Stabilisierung vorgenommen, eine
antibiotische Abschirmung muss in einer derartigen
Situation breitbandig ungezielt erfolgen.

* Danach erfolgt die Sepsistherapie mit dem Skalpell,
bei der zugig alles infizierte Gewebe operativ entfernt
wird; hierbei mussen selbstverstandlich Gewebeproben
zur mikrobiologischen Bearbeitung entnommen wer-
den.

* Es mussen in ausreichender Menge Blut- und Serum-
bestandteile substituiert und so fruh wie moglich eine
enterale Erndhrung Uber eine Magensonde eingeleitet
werden.

* Lokal werden nach Abtragung der nekrotischen und
infizierten Gewebeanteile Antiseptika angewendet, die
nicht zytotoxisch, méglichst farblos, mikrobiozid wirk-
sam sein sollen, wobei ein breites Spektrum abgedeckt
werden soll, und die nicht Schmerz auslésend sein
durfen. Die Wundflachen inklusive der aufgebrachten
frischen Transplantate werden kontinuierlich feucht
und antiseptisch behandelt und unter Okklusion zur
Reepithelisierung gefuhrt. Dieses funktioniert unter
einer erhdhten Frequenz von Verbandwechseln unter
aseptischen OP-Bedingungen und kann zur Entfernung
fallweise aufgetretener Hamatome genutzt werden.
Da fir den Abfluss potentiell infizierten Sekrets bei
der zwingenden Defektdeckung im allgemeinen Mesh-
graft-Transplantate verwendet werden mussen, ist der
kosmetische Aspekt der gedeckten Areale eher von
sekundar Bedeutung, weil es letztlich ums Uberleben
geht. Allerdings sollten trotzdem exponierte Areale wie
Gesicht und Hande mit der entsprechenden Sorgfalt
debridiert und ungemesht transplantiert werden.

» Systemisch mussen neben der moéglichst enteralen
Erndhrung alle wundheilungsférdernden Faktoren in
ausreichender Menge substituiert werden. Dieses gilt
fUr die bilanzierte Erndhrung genauso wie fur den Er-
satz von Spurenelementen, Mineralien und Vitaminen.
Die Patienten bedlrfen einer frihen Mobilisierung,
speziell an den Gelenken der oberen Extremitaten mit
Betonung der Hande, um funktionelle Probleme auf
ein ertragliches Minimum zu reduzieren.

* Zusatzlich missen nach Einheilung von Transplantaten
eine moglichst frihe Kompressionsbehandlung inklu-
sive Silikonanwendung erfolgen und ggf. zeitlich vorge-
zogene Korrekturoperationen bei Ausbildung kontra-
hierender Narben eingeleitet werden, die sonst erst
nach Abschluss der Narbenentwicklung im Rahmen
von 8 bis 12 Monaten durchgefuhrt wirden.
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Als Antiseptika kommen Polihexanid- oder Octenidin-ba-
sierte Praparate in Betracht, wobei im Fall einer massiven
Infektion Octenidin auf Grund der rasch einsetzenden
hohen Wirksamkeit und der ausgepragten remanenten
Wirkung, die auf Grund der festen Bindung an die Zellma-
trix zustande kommt [2], nach ersten klinischen Erfahrun-
gen hoch wirksam ist und speziell bei nahezu hoffnungs-
losen lokalen Infektionsgeschehen zu Uberraschenden
Resultaten flihrte. Steht dagegen die Pravention der
Wundinfektion mit ungestoérter Wundheilung im Vorder-
grund, ist Polihexanid geeignet.

Diskussion eines typischen
Fallbeispiels

Anhand einer Falldarstellung soll das Vorgehen beispiel-
haft gezeigt werden. Ein 25 Jahre alter russischer See-
mann erlitt bei Reinigungsarbeiten mit Verdunnerlésung
im Maschinenraum an Bord seines Schiffs drittgradige
Verbrennungen von Uber 20% betroffener Korperoberfla-
che (Abbildung 1).

Abbildung 1: Aufnahmebefund vor Debridement
links: superinfizierte und nekrotische Areale an beiden Beinen
rechts: Thoraxwandnekrosen mit darunter liegenden infizierten
Unterhautgewebeanteilen

Zunéachst erfolgte eine "Selbstbehandlung" 11 Tage lang
an Bord, unter der sich in der Folge eine lebensbedrohli-
che Sepsis entwickelte. Im ersten Hafen erfolgte die
Ausbootung zur stationaren Behandlung an Land. Der
Patient wurde wegen seiner vital-bedrohlichen Situation
sofort nach Libeck in unsere Intensiveinheit fiir Schwer-
brandverletzte weiterverlegt. Als erste MaSnahme erfolgte
die epifasziale Nekrektomie unter Entfernung aller infi-
zierten Gewebeeinheiten an beiden unteren Extremitaten
und der Thoraxwand. Postoperativ wurden die Wundarea-
le feucht antiseptisch geschlossen behandelt. Zwei Tage
nach dem Eingriff und nach entsprechender Stabilisierung
mit konsequenter Substituierung wurde ein sparsames
Nachdebridement mit gleichzeitiger Deckung aller Defekte
mittels Mesh-graft-Transplantaten unter feucht antisepti-
schem Verband durchgefuhrt. Die enterale Erndhrung
war zunachst Uber Magensonde, dann oral moglich;

hierbei erhielt der Patient auf Wunsch auch die lebenser-
haltende Dosis Wodka. Finf Tage nach der operativen
Defektdeckung erlaubte die Allgemeinsituation des robus-
ten Seemannes bereits eindeutige Annaherungsversuche
bei dem weiblichen Pflegepersonal, was von uns mit for-
cierter aktiver Mobilisierung und Verlegung von der Inten-
siv- auf eine periphere Station beantwortet wurde. Drei
Wochen nach Aufnahme unter lebensbedrohlichen Bedin-
gungen konnte der Patient stabil mit angepasster Kom-
pressionskleidung aus der stationdren Behandlung ent-
lassen werden und selbstandig seine Heimreise antreten.
Drei Monate spater stellte er sich anlasslich eines Be-
suchs in Lubecker Hafen bei uns erneut vor und gab an,
bereits wieder vollwertig an Bord eingesetzt zu sein.
Zusammenfassend kann man feststellen, dass selbst bei
vital bedrohlichen infizierten Verbrennungswunden durch
schnelle Reaktion mit systemischer Stabilisierung, Debri-
dement und adaquater Wundantiseptik Defekte zlgig zur
Deckung und Ausheilung gebracht werden kénnen. Die
mikrobiologischen Untersuchungen mussen grundsatzlich
aus Gewebeproben durchgefliihrt werden, da die ursach-
lichen Erreger meist nicht an der Oberflache, sondern im
Gewebe selber zu finden sind und nur so ein relevantes
Antibiogramm erstellt werden kann. Infektionsbedingte
unnotige Gewebeverluste muissen in jedem Fall vermie-
den werden. Alle Eingriffe bedingen den Ersatz von Blut
und die Substitution aller heilungsférdernden Komponen-
ten. Eine unkontrollierte Wundheilung und Narbenbildung
muss unbedingt vermieden werden, um Folgeeingriffe
praventiv zu verhindern oder zu reduzieren. Die infizierte
Wunde muss unter allen Umsténden verhindert werden.
Dafur stehen neben entsprechen Akut- und Operations-
mafBhahmen geeignete Antiseptika zur Verfugung. Es
muss vermieden werden, dass Unwissen oder Inkompe-
tenz bei Patienten Fehler und Risiken verursachen, die
eine unndtige Traumatisierung und Stigmatisierung le-
benslang hinterlassen.
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