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Kopfhaut.

Anhand eines Kollektivs von 350 stationär behandelten Kindern mit Verbren-
nungen und Verbrühungen wird unser Therapiekonzept vorgestellt. Nach der
üblichen Primärbehandlung mit Kaltwasser und Analgetika erfolgt, in Abhän-
gigkeit von Ausmaß und Grad der Verbrennung, die Flüssigkeitstherapie nach
dem Butenandt-Schema und die Lokalbehandlung mit PVP-Jod. Wir legen
großen Wert auf die Frühnekrektomie und transplantieren so bald als möglich
nach Konditionierung des Wundgrundes. An 47 Patienten mit zweit- und dritt-
gradiger Verbrennung bzw. Verbrühung war zur Deckung der Defekte eine
Eigenhauttransplantation notwendig (Tab. 1). Der Mangel an Spendehaut bei
großflächigen Verbrennungen oder der Befall der üblichen Spendeareale (Ober-
schenkel, Gesäß) sowie auch hygienische Gründe (Windelkinder) haben uns
veranlaßt, bei 4 Patienten die behaarte Kopfhaut zur Spende heranzuziehen. Bei
entsprechendem Vorgehen werden die Haarpapillen dabei nicht berührt, so daß
es zu keiner Beeinträchtigung des Haarwuchses kommt. Die kosmetischen
Ergebnisse sind gut, es bleiben keine sichtbaren Narben zurück.

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

Management of Burns in Childhood,
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 lo
1990. First aid consisted of cooling the
wounds with water and administration of
analgetics. Simultancous parenteral liquid
therapy was slarted by the scale of Buten-
andt according to the cxtension of burns.
Local antiseptic treatraent was performed
with PVP-Jod. The value of early necrec-
tomy äs well äs autografting of skin after
consolidation of the wound ground, which
had to be perforrned in 47 patients, is em-

phasized (Table 1). In 4 cases with ex-
tendcd skin defects orburned areas usually
used for grafting äs well äs for hygienical
reasons, we used scalp for transplantation
(Table 1). This method does not affect the
papills ofthe hair, so there are no problems
with hair recrcation. The cosmelic 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 Verbrühungen
und Verbrennungen stationär behandelt.
Der überwiegende Anteil (309 Patienten)
war leicht bis mittelgradig, 41 Patienten

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

Die Indikation zur stationären Aufnah-
me waren Verbrennungen ab 5 bis 8%
Körperobcrfläche, abhängig vom Alter des
Patienten oder unabhängig davon wie auch
vom Ausmaß der Läsion, jedoch bei Loka-
lisation im Gesicht, Genitale, bei zirkulä-
ren Verbrennungen oder bei kleinen tief-
reichenden Verletzungen (Stromverbren-
nung). Säuglinge, vor allem windeltragen-
de Kinder, wurden auch mit leichteren
Verbrühungen aufgenommen, was den ho-
hen Anteil an stationären Patienten erklärt
(Tab. 2). Bei 26 der 41 schwer oder kri-
tisch verbrannten Kinder wurde eine
großflächige Eigenhauttransplantation
vorgenommen (Tab. 1), wobei an 2 Pati-
enten je Imal und an weiteren 2 Palienten
je 2mal die Kopfhaut als Spendeareal her-
angezogen wurde.

Fall 1: Seh. A., Knabe, 3 Jahre: Es be-
stand eine schwere Verbrühung im Aus-
maß von etwa 50 bis 70% der Körpcrober-
fläche, 50% davon waren llb- und drittgra-
dig verbrüht. Betroffen waren beide unte-
ren Extremitäten, das Gesäß, die rechte
Seite des Abdomens, der Thorax und die
rechte obere Extremität. Die Ursache war
ein Sturz in die Badewanne, in welche das
Kind selbst 95 Grad heißes Wasser aus ei-
nem ungesicherten Boiler eingelassen hat-
te. Zur Transplantation wurde 2mal die
Spendehaut vom Kopf entnommen.

Korrespondenzanschrilt: Dr. W. Korab,
Chirurgische Abteilung, Gottfried von
Preyersches Kinderspital, Schrankcnberg-
gasseSl, A-1100 Wien.

Tab. l. 350 stationär behandelte Patienten. Tab. 2. Altersverteilung. 350 Patienten, jüngster Patient: 2 Wochen,
ältester Patient: 14 Jahre.
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Tab. 3. Infusionstherapie nach J. Butenandt.

Erhaitungsbedarf: 10 kg
20kg
40 kg
Erw.

100 ml/kgflag
80 ml/kg/Tag
60 ml/kg/Tag

max. 2500 ml/Tag

5 ml/kg/% verb. Kofi/Tag
3 ml/kg/% verb. Kofi/Tag

Zusatz!. Bedarf: 1. Tag
2. Tag

Praxis: die ersten 8 St. 30% Erhaitungsbedarf
+ 50% zusätzl. Bedarf

Infusion: 1. Tat Elektrolytlsg. + Giucose 1:1
+ 50 ml Humanalbumin 20%

2. Tag Elekrtolytlsg. + Giucose 1:2
+ 50 ml Humanalbumin 20%

Tab. 4. Anamnese.

Verbrühungen:
heiße Flüssigkeit
vom Tisch bzw. Herd gerissen
Inhalieren
ßadew. od. Bottich
Battered Child
u ngeklärte

Verbrennungen:
Spiel mit dem Feuer
Bügelmaschinen
Criller
Ofen
Strom

179
l 42

119

C.v. Preyer KSP 1980-1990

Abb. J . Meshgraftbahn von der Kopfhaut.

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

Fall 3: J. M., Knabe, 2 Jahre:
Das Kind hat sieb mit einem
Gefäß heilten Wassers, das es
vom Herd zog, überschüttet. Es
entstanden schwere Ver-
brühungen 1., 2. und 3. Grades
an Schulter, Thorax und linker
oberer Extremität. Da das Kind
noch Windelträger war, erfolg-
te die Spcndehautentnahme
aus hygienischen und pflegeri-
schen Gründen ebenfalls von
der Kopfhaut.

Fall 4: R. K., Mädchen, 2
Jahre: Beim Inhalieren kam es
durch Verschütten von heißem
Wasser zu schwerer Ver-
brühung an Bauch, Genitale,
Gesäß und an beiden Ober-
schenkeln. Betroffen waren
20% der Körperoberfläche,
und zwar Ha- und Ilb-gradig.
Auch hier erfolgte die
Thiersch-Hautentnahme vom
Kopf aus den gleichen Grün-
den wie bei Fall 3.

Bei 2 weiteren Mädchen, 10
und 11 Jahre alt, mit dritlgradi-
gen großflächigen Verbren-
nungen (linal an den unteren
Extremitäten, Imal am
Rücken) wurde der Vorschlag
gemacht, die Spendehaut eben-
falls vom Kopf zu entnehmen.
Sowohl die Eltern als auch die
Kinder entschieden sich jedoch

Abb. 2. Operationssitus bei Spalthaut von der Kopfliaut.

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

Management
Sofern das Trauma nicht län-

ger als 30 min zurückliegt, be-
steht die erste Hilfe in der Küh-
lung (Kaltwassertherapie) (12)
und in der Gabe von Analgeti-
ka (3, 6, 13). Wir bevorzugen
zentral wirksame Medikamen-
te, z. B. Dolantin bei Kindern
über l Jahr oder Novalgin-
Tropfen bei Säuglingen (12).
Kinder ab 18 Monaten erhalten
neuerdings Morphin retard oral
mit gutem Erfolg. Keinesfalls
darf die Tetanusimmunisie-
rung übersehen werden. Die
Lokalbehandlung erfolgt mit
PVP-Jod, Gazetüll und Salbe.

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

Wir legen großen Wert auf
Frübnekrektomie bei Ilb- und
drittgradigen Verbrennungen
und decken die Wunde passa-
ger mit Kunsthaut (3, 7, 9).
Nach Abklingen des Wund-
ödems und Einsprossen von
Gefäßen wird sobald als mög-
lich transplantiert (Abb. 1).
Dies ist frühestens ab dem 4.,
gewöhnlich ab dem 10. bis 12.
Tag möglich.

Die thermischen Verletzun-
gen bei Kindern entstehen vor-
wiegend durch Überschütten
mit heißen Flüssigkeiten, selte-
ner durch direkte Verbrennung
(Tab. 4). Das Verhältnis be-
trägt 8 : 2. Da die Tiefenwir-
kung der Verbrühungen im
Anfangs Stadium schwer er-
kennbar ist, läßt sich eine
Gradeinteilung in noch konser-
vativ beherrschbare Läsionen
(Grad Ha) und in transplantier-
bedürfle Verbrühungen (Grad
üb) erst nach 2 bis 3 Tagen
treffen. In dieser Zeit kann das
primäre Odem und die Mikro-
zirkutationsstörung noch zur
Zunahme der Verbrennung-
stiefe führen (6, 12). Die richti-
ge Tiefeneinschätzung ist aber
von großer Bedeutung, um die
Nekrektomie so klein wie
möglich zu halten.

Abb. 3. N ach zweimaliger Entnahme Eine konservative aseptische
und nachgewachsenem Haupthaar. Behandlung der oberflächlich
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Ila-gradigen Verbrühung und eine Trans-
plantationsbehandlung der tief Hb-gradi-
gen Verbrühung muß dann oft nebenein-
ander durchgeführt werden (3, 8, 10). Bei
den oben angeführten Patienten hat sich
aus Mangel der üblichen Spendeareale und
aus hygienischen Gründen die Entnahme
von der Kopfhaut bestens bewährt. Die
Entscheidung dafür war nur durch
fachpsychologische Betreuung und durch
gruppendynamisches Management (Kin-
der, Eltern, Schwestern, Psychologen und
Ärzte) zu erreichen. Die Angst vor dem
Abschneiden der Haare und das Gefühl
des „Skalpiertwerdens" ist sowohl Kin-
dern als auch Eltern nur mit Geduld, Ein-
fühlsamkeit, fachlicher Aufklärung und
ständiger fachpsyehologischer Begleitung
zu nehmen (l l).

Methodik
Die beim Kind relativ große Kopfober-

fläche 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
übrigen Körperhaut. Die Haarpapillen lie-
gen tiefer (zum Teil in der Galea), die
zahlreichen und starken Hautfollikel sor-
gen für eine rasche Regeneration der Epi-
dermis. Die Durchblutung der Kopfhaut ist
durch die zahlreichen Hautanhangsdrüsen
intensiver, was die Heilung wesentlich be-
günstigt (14, 15).

Die von uns angewandte Methode haben
wir von der Küiderchirurgischen Klinik
Zürich übernommen (1). Für 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 überschritten
werden. In Rückenlage und Intubations-
narkose wird der Kopf auf einer Nacken-
rolle so gelagert und fixiert, daß der

Großteil desselben über den Operations-
tisch hinausragt (Abb. 2). Für die Entnah-
me der Haut benötigen wir einen weichen
Polster gegenüber der harten Schädelka-
lotte. Dies ist mit Untersprit/ung von phy-
siologischer Natriumchloridlösung 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 Dcnnatom (2) mit einer Ein-
stelltiefe von 13 bis 16 Hunderstel Zoll, je
nach Alter des Kindes.

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

Da die Haarpapillen an der Kopfhaut tief
inderSubkutisbxw. Galea (14,15) liegen,
ist bei der oben beschriebenen Einstelltiefe
des Dermatoms eine unfreiwillige Haar-
transplanlation ausgeschlossen, auch der
Nachwuchs der Haare ist nicht gefährdet
{l, 2) (Abb. 3).

Diskussion
Im Kindcsalter stellt sich bei großflächi-

gen Verbrennungen, bei Befall der übli-
chen Spendcbezirke und besonders auch
bei windeltragenden Kindern häufiger die
Frage nach einer geeigneten Spendehaut
als beim Erwachsenen. Dazu kommt, daß
besonders bei Säuglingen und Kleinkin-
dern Oberschenkel- und Gesäßregion zur
Transplantation nur bedingt geeignet sind,
da der noch schwach ausgebildete Muskei-
mantcl und die relativ dünne Haul die Ent-
nahme einer Spalthaut erschweren. Die re-
lativ große Oberfläche des kindlichen
Kopfes und die leichte Pflegbarkeit der
Entnahmestellen machen daher die be-
haarte Kopfhaut zu einem ausgezeichneten

Spendeareal für Eigenbauttransplantatio-
nen. Bei technisch exaktem Vorgehen ist
nicht nur das kosmetische Ergebnis gut
(keine Entnahme st eile zu sehen), sondern
auch das unfreiwillige Mittransplantieren
von Haaren ausgeschlossen. Die nicht zu
unterschätzende Hemmschwelle des Pati-
enten und der Eltern ist nur durch beson-
dere Aufklärung und Zuwendung sowie
mit psychologischer Hilfestellung zu über-
winden.
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Fachkirzinformaton: Betaisodoria" Breitband-
Mikrobizide. Betaisodona' Wund-Gel Zusam-
mensetzung: 1 g Wund-Gel enthält 100 mg Po-
lyvinylpyrrolidon-Jod-Komplex (Mundiüon),
Gesamtgehalt: 1 % verfügbares Jod- Anwen-
dungsgebiete: Verbrennungen, Schnitt- und
Schürfwunden, Dekubüus. variköse UIcera.Be-
taisadona" Lösung standardisiert Zusammen-
setzung: 100 ml Belaisodona' Lösung stan-
dardisiert enthalten 10 g Polyvidon-Jod-Kom-
piex (Mundidoii), Gesamlmhalt: 1 % verfügba-
res Jod. Anwendungsgebiete: Zur Haut- und
SchleiitiauidesInfektion vor Operationen, gy-
näkologischen und geburtshilflichen Maßnah-
men. Biopsien, Injektionen, Punktionen und
Blutentnahmen. Antiseptische Wundbehand-
lung, Verbrennungen, hygienische und chirur-
gische Handedesinfektion. Belaisodona' Flüs-
sigseife Zusammensetzung: 100 ml Belaiso-
dona' Fliissigseife enthalten 7,5 g Polyvinyl-
pyrrolidon-Jorj-Komplex (Mundidon], Gesamt-
Inhalt 0,75 % verfügbares Jod. Anwendungs-
gebiete: Zur Hände- und Haufdesinfeklion in
Klinik und Praxis. Betaisodona" Vaginal-Sup-
positorien Zusammensetzung: 1 Vaginalsup-
posilorium enthält 200 mg Polyvicfon-Jod-

Kompfex (Mundidon). Gesarntgehalt: 20 mg
verfügbares Jod. Belaisodona' Vagmal-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' Vagmal-Gelmit
Applikator Zusammensetzung1 100 g Vaginal-
Gelenthalten10gPoyvidon-Jod--Komlex(Mun-
didon), Gesamtgehali" 1 % verfugbares Jod
Anwendungsgebiete: Bei akuten und chroni-
schen Infektionen der Vagina (Colpitis): Mi-
schinfektion; unspezif ischen Infektionen
(Hämophilus sp. vaginalis); Herpes genitalis;
Pilzinfekiion (Candida albicans) auch nach
Antibiotika- oder Steroidtherapie; Trichomona-
den-lnfektion, eine gleichzeitige systemische
Behandlung ist, falls vertretbar, erforderlich.
Vor- und Nachbehandlung bei vaginalen Ope-
rationen und geburtshilflichen Eingriffen. Be-
taisodona' Salben-Tüll Zusammensetzung: Ein
Wundverband ist imprägniert mit 3 g Betaiso-
dona' Salbe, enthaltend 300 mg Polyvidon-
Jod-Komlex (Mundidon). Gesamtgehalt: 1 %
verfügbars Jod- Anwendungsgebiete: Infek-
tionshemmende Behandlung von Schnitt-.

Schürf- und Fleischwunden, Verletzungen und
Verbrennungen, Dekubitus. Ulcus cruris und
entzündlichen Hauterkrankungen. Betaisodo-
na' Puder-Spray Zusammensetzung: 1 g ent-
hält 25 mg Polyvidon-Jod-Komplex (Mundi-
don). Gesamtgehalf: 0.25 % verfügbares Jod.
Anwendungsgebiete: Keintötender Wundver-
band zur lokalen Anwendung. Gegenanzeigen:
Manifeste Hyperthyreose (bei Langzeitbehand-
lung). Vorsicht isl geboten bei bekannter Uber-
empfmdlichkeit gegen Jod. Schwangerschaft
und Stillzeit: Polyvidon-Jod ist nicht teratogen
Bei einer großflächigen oder Langzeitanwen-
dung bei Schwangeren ab dem 3. Monal und
während der Stillzeit ist eine Überwachung der
Schilddrüsenfunktion bei der Mutter bzw. dem
Säugling angezeigt. Jod passiert die Placenta-
schranke und geht in die Muttermilch über.
Nebenwirkungen: Betaisodona" Mikrobizide
sind besonders gut verträglich, selbst bei jodü-
berempfindlichen Patienten treten Irritationen
äußerst selten und meist nur vorübergehend
auf. Wechselwirkungen: Bei gleichzeitiger
Anwendung von Betaisodona" und enzyrnaii-
schen Wundsalben wird die Enzymkomponen-
te oxidiert und damit unwirksam. Betaisodo-

na ' darf nicht zusammen mit quecksilberhalit-
gen Präpataten angewendet werden. Besonde-
re Warnhinweise zur sicheren Anwendung: Bei
einer Radioiodtherapie sollte die Behandlung
mit Polyvidon-Jod berücksichtigt werden
(Verfälschung der Jodwerte 2-6 Wochen).
Vorsicht ist geboten bei Schilddrüsenerkran-
kungen sowie Neugeborenen und Säuglingen.
Gegebenenfalls sollte die Schilddrüsenfunk-
tion überwacht werden. Durch die oxidative
Eigenschaft von Polyvidon-Jod können Metalle
korrodieren. Kunststoffe sind im allgemeinen
Poylvidon-Jod-besiandig. Von Fall zu Fall kann
eine meist reversible Verfärbung auftreten. Be-
taisodona' ist aus Textilien und anderen Mate-
rialien mit warmen Wasser und Seife, in hart-
nackigen Fällen mit Ammoniak (Salmiakgeist)
oder Natriurnthiosulfatlosung (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.


