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Management kindlicher Verbrennungen unter besonderer
Beriicksichtigung der Eigenhauttransplantation von der

hehaarten Kopfhaut

W. Korab, L. Preier, P. Rappert, M. Kusrini und E. Wanschura

Schliisselworter: Grofifldchige Verbren-
nungen — Spendehautmangel — Spalt-
hautentnahme ~ von  der  behaarten
Kopfhaut.

Anhand eines Kollektivs von 350 stationdr behandelten Kindern mit Verbren-
nungen und Verbriihungen wird unser Therapiekonzept vorgestelit. Nach der
iiblichen Primarbehandlung mit Kaltwasser und Analgetika erfolgt, in Abhan-
gigkeit von AusmaB und Grad der Verbrennung, die Flussigkeitstherapie nach
dem Butenandt-Schema und die Lokalbehandlung mit PVP-Jod. Wir legen
groBen Wert auf die Frithnekrektomie und transplantieren so bald als moglich
nach Konditionierung des Wundgrundes. An 47 Patienten mit zweit- und dritt-
gradiger Verbrennung bzw. Verbrithung war zur Deckung der Defekte eine
Eigenhauttransplantation notwendig (Tab. 1). Der Mangel an Spendehaut bei
groBflichigen Verbrennungen oder der Befall der iiblichen Spendeareale (Ober-
schenkel, GesiB) sowie auch hygienische Griinde (Windelkinder) haben uns
veranlaBt, bei 4 Patienten die behaarte Kopfhaut zur Spende heranzuziehen. Bei
entsprechendem Vorgehen werden die Haarpapillen dabei nicht beriihrt, so daB
es zu keiner Beeintrachtigung des Haarwuchses kommt. Die kosmetischen
Ergebnisse sind gut, es bleiben keine sichtbaren Narben zuriick.

(Acta Chir. Austriaca 1993;25:410-413)

Key-words: Extended burns — skin trans-
plantation, deficiency— skin of the scalp for
transplantation.

Management of Burns in Childhood, phasized (Table 1). In 4 cases with ex-

with Consideration of Grafts from
the Scalp

Summary: We present our therapeutic
concept of burns in 350 patients, who have
been treated in the years from 1980 to
1990. First aid consisted of cooling the
wounds with water and administration of
analgetics. Simultaneous parenteral liquid
therapy was started by the scale of Buten-
andt according to the extension of burns.
Local antiseptic treatment was performed
with PVP-Jod. The value of early necrec-
tomy as well as autografting of skin after
consolidation of the wound ground, which

tended skin defects or burned areas usually
used for grafting as well as for hygienical
reasons, we used scalp for transplantation
(Table 1). This method does not affect the
papills of the hair, so there are no problems
with hair recreation. The cosmetic result is
good, there are no visual scars of craft
donar areas.

Patienten und Methodik

Von 1980 bis 1990 wurden an unserer
Abteilung 350 Kinder mit Verbriihungen
und Verbrennungen stationdr behandelt.
Der iiberwiegende Anteil (309 Patienten)

had to be performed in 47 patients, is em-  war leicht bis mittelgradig, 41 Patienten

Tab. 1.350 stationdr behandelte Patienten.

(etwa 12%) schwer bis kritisch verbrannt
(Tab. 1).

Die Indikation zur stationdren Aufnah-
me waren Verbrennungen ab 5 bis 8%
Korperoberfliche, abhingig vom Alter des
Patienten oder unabhingig davon wie auch
vom Ausmal der Lision, jedoch bei Loka-
lisation im Gesicht, Genitale, bei zirkuld-
ren Verbrennungen oder bei kleinen tief-
reichenden Verletzungen (Stromverbren-
nung). Siuglinge, vor allem windeltragen-
de Kinder, wurden auch mit leichteren
Verbriihungen aufgenommen, was den ho-
hen Anteil an stationiren Patienten erklirt
(Tab. 2). Bei 26 der 41 schwer oder kri-
tisch verbrannten Kinder wurde eine
groB3flachige Eigenhauttransplantation
vorgenommen (Tab. 1), wobei an 2 Pati-
enten je 1mal und an weiteren 2 Patienten
je 2mal die Kopfhaut als Spendeareal her-
angezogen wurde.

Fall 1: Sch. A., Knabe, 3 Jahre: Es be-
stand eine schwere Verbrithung im Aus-
maB von etwa 50 bis 70% der Korperober-
fliche, 50% davon waren 1Ib- und drittgra-
dig verbriiht. Betroffen waren beide unte-
ren Extremititen, das GesiB, die rechte
Seite des Abdomens, der Thorax und die
rechte obere Extremitit. Die Ursache war
ein Sturz in die Badewanne, in welche das
Kind selbst 95 Grad heiBes Wasser aus ei-
nem ungesicherten Boiler eingelassen hat-
te. Zur Transplantation wurde 2mal die
Spendehaut vom Kopf entnommen.

Korrespondenzanschrift: Dr. W. Korab,
Chirurgische Abteilung, Gottfried von
Preyersches Kinderspital, Schrankenberg-
gasse 31, A-1100 Wien.

Tab. 2. Altersverteilung. 350 Patienten, jiingster Patient: 2 Wochen,

dltester Patient: 14 Jahre.

Eigenh.
Grad % Kofl.  Falle Transpl. 61
leicht | <10% 161 5
1l < 5% 53
U} < 2%
mittel | > 10% 148 16
n > 5% 35
] > 2%
schwer Il >10% 28 15 189
kritisch 1l > 13 11
i >15%
350 47
(6x vom Kopf)
Altersabhdngig:
z.B.: 3 jahriger/50% Verbrennung  Chance 1:1 05 1.0 15 2 3
Maximaler Verbrennungsgrad bei uns: 65% Kofl. Il + 1]
G.v. Preyer KSP 1980-1990
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Tab. 3. Infusionstherapie nach J. Butenandt.
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Erhaltungsbedari: 10 kg 100 ml/kg/Tag

20 kg 80 ml/kg/Tag
40 kg 60 ml/kg/Tag
Erw.  max. 2500 ml/Tag

Zusilzl. Bedarf: 1. Tag 5 ml/kg/% verb. Kofl/Tag
2. Tag 3 ml/kg/% verb. Kofl/Tag

Praxis: die ersten 8 St. 30% Erhaltungsbedarf
+ 50% zusdtzl. Bedarf

Infusion: 1. Tag  Elektrolytlsg. + Glucose 1:1
+50 ml Humanalbumin 20%
Elekrtolytlsg. + Glucose 1:2
+50 ml Humanalbumin 20%

2. Tag

Tab. 4. Anamnese.

Verbriihungen:
heiRe Flissigkeit
vom Tisch bzw. Herd gerissen
Inhalieren 42
Badew. od. Bottich 19
Battered Child 2
ungeklarte 66

179

Verbrennungen:
Spiel mit dem Feuer
Biigelmaschinen 12
Giriller 4
Ofen 6
Strom 2

G.v. Preyer KSP 1980-1990

Fall 2: L. E., Knabe, 5 Jahre:
Beim Ziindeln im Heuschober
hat das Kunststoffgewand des
Kindes Feuer gefangen. Es
kam zu einer schweren Ver-
brennung 3. Grades in einer
Ausdehnung von 30% der Kor-
peroberflache an beiden unte-
ren Extremititen. Auch hier er-
folgte eine 2malige Thiersch-
Lappenentnahme von der be-
haarten Kopfhaut.

Fall 3: J. M., Knabe, 2 Jahre:
Das Kind hat sich mit einem
Gefall heilen Wassers, das es
vom Herd zog, iiberschiittet. Es
entstanden  schwere  Ver-
brithungen 1., 2. und 3. Grades
an Schulter, Thorax und linker
oberer Extremitit. Da das Kind
noch Windeltriger war, erfolg-
te die Spendehautentnahme
aus hygienischen und pflegeri-
schen Griinden ebenfalls von
der Kopthaut.

Fall 4: R. K., Midchen, 2
Jahre: Beim Inhalieren kam es
durch Verschiitten von heilem
Wasser zu schwerer Ver-
briihung an Bauch, Genitale,
Gesdl und an beiden Ober-
schenkeln. Betroffen waren
20% der Korperoberfliche,
und zwar Ila- und IIb-gradig.
Auch  hier erfolgte die
Thiersch-Hautentnahme vom
Kopf aus den gleichen Griin-
den wie bei Fall 3.

Bei 2 weiteren Midchen, 10
und 11 Jahre alt, mit drittgradi-
gen groBfliachigen Verbren-
nungen (Imal an den unteren
Extremititen, Imal am

Riicken) wurde der Vorschlag
gemacht, die Spendehaut eben-
falls vom Kopf zu entnehmen.
Sowohl die Eltern als auch die
Kinder entschieden sich jedoch

Abb. 3. Nach zweimaliger Entnahme

trotz eingehender Aufklarung
dagegen. Scheinbar diirfte die
psychische Hemmschwelle vor
dem Abschneiden der Haare
(Urangst) und die Sorge vor
Entstellung sowohl bei den Pa-
tienten wie auch bei den Ange-
horigen fiir die Hautentnahme
vom Kopf Ursache fiir die Ab-
lehnung gewesen sein.

Management

Sofern das Trauma nicht Idn-
ger als 30 min zuriickliegt, be-
steht die erste Hilfe in der Kiih-
lung (Kaltwassertherapie) (12)
und in der Gabe von Analgeti-
ka (3, 6, 13). Wir bevorzugen
zentral wirksame Medikamen-
te, z. B. Dolantin bei Kindern
tiber 1 Jahr oder Novalgin-
Tropfen bei Sduglingen (12).
Kinder ab 18 Monaten erhalten
neuerdings Morphin retard oral
mit gutem Erfolg. Keinesfalls
darf die Tetanusimmunisie-
rung iibersehen werden. Die
Lokalbehandlung erfolgt mit
PVP-Jod, Gazetiill und Salbe.

Unsere Fliissigkeits- bzw.
Infusionstherapie gestalten wir
nach dem Butenandt-Schema
(5), (Tab. 3).

Wir legen groBen Wert auf
Friihnekrektomie bei IIb- und
drittgradigen  Verbrennungen
und decken die Wunde passa-
ger mit Kunsthaut (3, 7, 9).
Nach Abklingen des Wund-
odems und Einsprossen von
GefiBen wird sobald als mog-
lich transplantiert (Abb. 1).
Dies ist frithestens ab dem 4.,
gewohnlich ab dem 10. bis 12.
Tag moglich.

Die thermischen Verletzun-
gen bei Kindern entstehen vor-
wiegend durch Uberschiitten
mit heiBen Fliissigkeiten, selte-
ner durch direkte Verbrennung
(Tab. 4). Das Verhiltnis be-
tragt 8 : 2. Da die Tiefenwir-
kung der Verbrilhungen im
Anfangsstadium schwer er-
kennbar ist, ldBt sich eine
Gradeinteilung in noch konser-
vativ beherrschbare Lisionen
(Grad I1a) und in transplantier-
bediirfte Verbriihungen (Grad
IIb) erst nach 2 bis 3 Tagen
treffen. In dieser Zeit kann das
primdre Odem und die Mikro-
zirkulationsstérung noch zur
Zunahme der Verbrennung-
stiefe fiihren (6, 12). Die richti-
ge Tiefeneinschitzung ist aber
von groBBer Bedeutung, um die
Nekrektomie so klein wie
moglich zu halten.

Eine konservative aseptische

und nachgewachsenem Haupthaar. Behandlung der oberfléichlich
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lla-gradigen Verbriihung und eine Trans-
plantationsbehandlung der tief Ilb-gradi-
gen Verbrithung muf dann oft nebenein-
ander durchgefiihrt werden (3, 8, 10). Bei
den oben angefiihrten Patienten hat sich
aus Mangel der iiblichen Spendeareale und
aus hygienischen Griinden die Entnahme
von der Kopfhaut bestens bewihrt. Die
Entscheidung dafir war nur durch
fachpsychologische Betreuung und durch
gruppendynamisches Management (Kin-
der, Eltern, Schwestern, Psychologen und
Arzie) zu erreichen. Die Angst vor dem
Abschneiden der Haare und das Gefiihl
des ,,Skalpiertwerdens” ist sowohl Kin-
dern als auch Eltern nur mit Geduld, Ein-
fiihlsamkeit, fachlicher Aufklirung und
stdndiger fachpsychologischer Begleitung
zu nehmen (11).

Methodik

Die beim Kind relativ groBe Kopfober-
fldche sowie die relativ dicke Haut im Be-
reich der Haare macht diese Region zu ei-
nem beinahe idealen Eigenhautspendea-
real. Der histologische Aufbau der Kopf-
haut unterscheidet sich wesentlich von der
tibrigen Korperhaut. Die Haarpapillen lie-

gen tiefer (zum Teil in der Galea), die

zahlreichen und starken Hautfollikel sor-
gen fiir eine rasche Regeneration der Epi-
dermis. Die Durchblutung der Kopfhaut ist
durch die zahlreichen Hautanhangsdriisen
intensiver, was die Heilung wesentlich be-
giinstigt (14, 15).

Die von uns angewandte Methode haben
wir von der Kinderchirurgischen Klinik
Ziirich iibernommen (1). Fiir eine exakte
Spalthautentnahme sind einige technische
Details zu beachten. Den Kindern wird
nach Schneiden der Haare der Kopf in
Narkose glattrasiert. Vor der Rasur ist der
Haaransatz anzuzeichnen, denn dieser darf
bei der Entnahme keinesfalls iiberschritten
werden. In Riickenlage und Intubations-
narkose wird der Kopf auf einer Nacken-
rolle so gelagert und fixiert, daB der
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GroBteil desselben iiber den Operations-
tisch hinausragt (Abb. 2). Fiir die Entnah-
me der Haut benétigen wir einen weichen
Polster gegeniiber der harten Schidelka-
lotte. Dies ist mit Unterspritzung von phy-
siologischer Natriumchloridlésung unter
die Galea leicht zu erreichen. Je nach Alter
des Kindes werden etwa 100 bis 300 ml
davon verbraucht (1, 2).

Die Hautentnahme erfolgt mit einem
elektrischen, in Breite und Tiefe stufenlos
einstellbaren Dermatom (2) mit einer Ein-
stelltiefe von 13 bis 16 Hunderstel Zoll, je
nach Alter des Kindes.

Die entnommenen Transplantate wer-
den in feuchten Tiichern aufbewahrt, das
Spendeareal des Kopfes wird mit PVP-
Jod-Salbentiill verbunden. Der Verband
braucht nicht gewechselt zu werden. Bei
geringer Einstelltiefe des Dermatoms ist
bei Bedarf nach wenigen Wochen neuer-
lich eine Hautentnahme méglich (1).

Da die Haarpapillen an der Kopfhaut tief
in der Subkutis bzw. Galea (14, 15) liegen,
ist bei der oben beschriebenen Einstelltiefe
des Dermatoms eine unfreiwillige Haar-
transplantation ausgeschlossen, auch der
Nachwuchs der Haare ist nicht gefihrdet
(1, 2) (Abb. 3).

Diskussion

Im Kindesalter stellt sich bei groBflichi-
gen Verbrennungen, bei Befall der iibli-
chen Spendebezirke und besonders auch
bei windeltragenden Kindern hiufiger die
Frage nach einer geeigneten Spendehaut
als beim Erwachsenen. Dazu kommt, daB
besonders bei Siuglingen und Kleinkin-
dern Oberschenkel- und GesiBregion zur
Transplantation nur bedingt geeignet sind,
da der noch schwach ausgebildete Muskel-
mantel und die relativ diinne Haut die Ent-
nahme einer Spalthaut erschweren. Die re-
lativ grofle Oberfliche des kindlichen
Kopfes und die leichte Pflegbarkeit der
Entnahmestellen machen daher die be-
haarte Kopfhaut zu einem ausgezeichneten

Fachkurzinformation zu S. 411 (Betaisodona®, Fa. Mundipharma Ges.m.b.H.).

Spendeareal fiir Eigenhauttransplantatio-
nen. Bei technisch exaktem Vorgehen ist
nicht nur das kosmetische Ergebnis gut
(keine Entnahmestelle zu sehen), sondern
auch das unfreiwillige Mittransplantieren
von Haaren ausgeschlossen. Die nicht zu
unterschitzende Hemmschwelle des Pati-
enten und der Eltern ist nur durch beson-
dere Aufklirung und Zuwendung sowie
mit psychologischer Hilfestellung zu iiber-
winden.
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Fachkurzinformaton: Betaisodona* Breitband-
Mikrobizide. Betaisodona* Wund-Gel Zusam-
mensetzung: 1 g Wund-Gel enthalt 100 mg Po-
lyvinylpyrrolidon-Jod-Komplex (Mundidon),
Gesamtgehalt: 1 % verfiighares Jod. Anwen-
dungsgebiete: Verbrennungen, Schnitt- und
Schurfwunden, Dekubitus, varikose Ulcera. Be-
taisadona* Losung standardisiert Zusammen-
setzung: 100 m| Betaisodona* Lésung stan-
dardisiert enthalten 10 g Polyvidon-Jod-Kom-
plex (Mundidon), Gesamtinhalt: 1 % verfiigba-
res Jod. Anwendungsgebiete: Zur Haut- und
Schleinhautdesinfektion vor Operationen, gy-
nakologischen und geburtshiltlichen Mafnah-
men, Biopsien, Injektionen, Punktionen und
Blutentnahmen. Antiseptische Wundbehand-
lung. Verbrennungen, hygienische und chirur-
gische Handedesinfektion. Betaisodona“ Fliis-
sigseife Zusammensetzung: 100 ml Befaiso-
dona* Flissigseife enthalten 7,5 g Polyvinyl-
pyrrolidon-Jod-Komplex (Mundidon), Gesamt-
inhalt: 0,75 % verfligbares Jod. Anwendungs-
gebiete: Zur Hande- und Hautdesinfektion in
Klinik und Praxis. Betaisodona* Vaginal-Sup-
positorien Zusammensetzung; 1 Vaginalsup-
positorium enthalt 200 mg Polyvidon-Jod-

Komplex (Mundidon). Gesamtgehalt: 20 mg
verfugbares Jod. Betaisodona® Vaginal-Anti-
septikum mit Betaisodona- Frauendusche Zu-
sammensetzung: 100 ml Betaisodona“ Vagi-
nal-Antiseptikum enthalten 10 g Polyvidon-
Jod-Komplex (Mundidon), Gesamtgehalt: 1 %
verfugbares Jod. Betaisodona* Vaginal-Gel mit
Applikator Zusammensetzung: 100 g Vaginal-
Gelenthalten 10 g Poyvidon-Jod-Komlex (Mun-
didon), Gesamtgehalt: 1 % verflgbares Jod
Anwendungsgebiete: Bei akuten und chroni-
schen Infektionen der Vagina (Colpitis); Mi-
schinfektion; unspezifischen Infektionen
(Hamophilus sp. vaginalis); Herpes genitalis;
Pilzinfektion (Candida albicans), auch nach
Antibiotika- oder Steroidtherapie; Trichomona-
den-Infektion, eine gleichzeitige systemische
Behandlung ist, falls vertretbar, erforderlich.
Vor- und Nachbehandlung bei vaginalen Ope-
rationen und geburtshilflichen Eingriffen. Be-
taisodona* Salben-Tiill Zusammensetzung: Ein
Wundverband ist impragniert mit 3 g Betaiso-
dona Salbe, enthaltend 300 mg Polyvidon-
Jod-Komlex (Mundidon). Gesamtgehalt: 1 %
verfugbars Jod. Anwendungsgebiete: Infek-
tionshemmende Behandlung von Schnitt-,

Schirf- und Fleischwunden, Verletzungen und
Verbrennungen, Dekubitus, Ulcus cruris und
entzundlichen Hauterkrankungen. Betaisodo-
na“ Puder-Spray Zusammensetzung: 1 g ent-
halt 25 mg Polyvidon-Jod-Komplex (Mundi-
don), Gesamtgehalt: 0,25 % verfiighares Jod.
Anwendungsgebiete: Keintotender Wundver-
band zur lokalen Anwendung. Gegenanzeigen:
Manifeste Hyperthyreose (bei Langzeitbehand-
lung). Vorsicht ist geboten bei bekannter Uber-
empfindlichkeit gegen Jod. Schwangerschaft
und Stillzeit: Polyvidon-Jod ist nicht teratogen
Bei einer groBfldchigen oder Langzeitanwen-
dung bei Schwangeren ab dem 3. Monat und
wdhrend der Stillzeit ist eine Uberwachung der
Schilddriisenfunktion bei der Mutter bzw. dem
Saugling angezeigt. Jod passiert die Placenta-
schranke und geht in die Muttermilch iiber
Nebenwirkungen: Betaisodona* Mikrobizide
sind besonders gut veriraglich, selbst bei jodi-
berempfindlichen Patienten treten Irritationen
duBerst selten und meist nur voribergehend
auf. Wechselwirkungen: Bei gleichzeitiger
Anwendung von Betaisodona® und enzymati-
schen Wundsalben wird die Enzymkomponen-
te oxidiert und damit unwirksam. Betaisodo-

na- darf nicht zusammen mit quecksilberhalit-
gen Prépataten angewendet werden. Besonde-
re Warnhinweise zur sicheren Anwendung: Bei
einer Radiolodtherapie sollte die Behandlung
mit Polyvidon-Jod bertcksichtigt werden
(Verfalschung der Jodwerte 2-6 Wochen).
Vorsicht ist geboten bei Schilddriisenerkran-
kungen sowie Neugeborenen und Sauglingen.
Gegebenenfalls sollte die Schilddriisenfunk-
tion Oberwacht werden. Durch die oxidative
Eigenschait von Polyvidon-Jod konnen Metalle
korrodieren. Kunststoffe sind im allgemeinen
Poylvidon-Jod-bestandig. Von Fall zu Fall kann
eine meist reversible Verfarbung auftreten. Be-
taisodona" ist aus Textilien und anderen Mate-
rialien mit warmen Wasser und Seife, in hart-
nackigen Féllen mit Ammoniak (Salmiakgeist)
oder Natriumthiosulfatlosung (Fixiersalz), leicht
entfernbar. Weitere Angaben zu Nebenwirkun-
gen, Wechselwirkungen, Gewohnungseffekten
und zu den besonderen Warnhinweisen zur
sicheren Anwendung sind der "Austria Codex-
Fachinformation® zu entnehmen.
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