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Vorwort

Die Motivation, diese Diplomarbeit iiber verbrannte Korperoberfliche und ihre Relevanz
zu verfassen, entstand wéahrend des ersten Jahres meines Pharmaziestudiums, als ich bei
Univ.-Prof. Dr.™ med. univ. Marija Trop das freie Wahlfach ,,Pathophysiologic und
Therapie der Verbrennungskrankheiten besuchte. Unsere kleine Gruppe an Studierenden
bekam die Gelegenheit einen Fallbericht iiber Verbrennungen wihrend des Haarebleichens
in Zusammenhang mit Nickelschmuck zu schreiben. Dieses Wahlfach weckte mein
Interesse an Brandverletzungen und an der Behandlung und Optimierung der Therapie von
Verbrennungen.

Des Weiteren kam ich priklinisch im Rahmen meiner freiwilligen Tétigkeit bei einer
Rettungsorganisation immer wieder zu Brandverletzungen, wo ich oftmals die Diskussion
am Einsatzort iiber das Ausmal} der verbrannten Kdrperoberfldche und im Zusammenhang
damit des Fliissigkeitsmanagements mitbekam. Niemand vor Ort war so routiniert in der
Einschétzung, dass man sich sicher war, wie grof3flachig verbrannt die Patientin oder der
Patient jetzt wirklich ist. Es wurden verschiedenste Methoden, von der Handflachenregel
iber die Neuner-Regel bis hin zur Kalkulation mit Apps am Handy, zu Rate gezogen und
oftmals unterschieden sich die Ausmafe betrachtlich.

Einen weiteren Unterschied beim Ausmalf} der verbrannten Korperoberflidche gab es bei der
Ubergabe der Patientin oder des Patienten im Schockraum oder Intensivstation, wo
Expertinnen und Experten dann die verbrannte Korperoberfliche einschitzten und mit
Hilfe der Lund-Browder Chart ausrechneten. Oftmals kam es hier zu einer deutlichen
Uberschiitzung der verbrannten Kdrperoberfliche am Notfallort und somit auch zu einem

Fliissigkeitsbonus.
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Zusammenfassung

Die verbrannte Korperoberflache spielt in der Behandlung von brandverletzten Kindern
und Jugendlichen eine grof3e Rolle. Nicht selten wird das Ausmal3 der Verbrennung iiber-
oder unterschitzt, was sich dann auf die weitere Versorgung der Patientinnen und
Patienten auswirken kann. Zu den gingigen Berechnungsmethoden zdhlen die Neuner-
Regel, die allerdings auf Kinder nur miBig gut anwendbar ist, die Handflachenregel und
die Lund-Browder Chart. Diese Methoden hidngen alle sehr von der Expertise des
behandelnden érztlichen Teams ab. Einen Gold-Standard zur Berechnung gibt es bis dato
noch nicht.

Das Ziel dieser retrospektiven Datenanalyse ist es, die herkdmmlichen
Berechnungsmethoden der Brandverletzteneinheit der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde Graz mit den neu erstellten Kindermodellen von der Software BurnCase
3D [1] zu vergleichen und zu untersuchen, ob es einen Unterschied zwischen den
verschiedenen Berechnungen der verbrannten Korperoberfliche gibt. Hierfiir wurden die
Krankengeschichten der Kinder und Jugendlichen, die in den Jahren 2013 bis 2015
aufgrund einer Verbrennung an der Brandverletzteneinheit der Universititsklinik fiir
Kinder- und Jugendheilkunde Graz behandelt wurden, retrospektiv analysiert und das
dokumentierte Verbrennungsausmalf statistisch ausgewertet. Die von den Patientinnen und
Patienten angefertigten Fotos und deren Malle wurden herangezogen, um diese in
BurnCase 3D einzupflegen, um auch hier das Verbrennungsausmal} zu bestimmen.
Insgesamt wurden 79 Patientinnen und Patienten in die retrospektive Datenanalyse
eingeschlossen. Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied in den Oberflachen zwischen
den manuellen Berechnungen und den Berechnungen von BurnCase 3D [1], wobei sich die
Berechnungen im Verlauf der Studie mehr und mehr angleichen, da die Kinderklinik im
Jahre 2013 begonnen hat BurnCase 3D zu verwenden..

Da das Ausmal} der verbrannten Korperoberfliche eine grofe Rolle in der weiteren
Versorgung, bei der Auswahl des Krankenhauses, dem Fliissigkeitsmanagement und auch
in der Prognose spielt, ist es wichtig, hier die Moglichkeiten einer moglichst objektiven
Dokumentation zu niitzen, um nicht ausschlieBlich auf die Expertise sehr erfahrener

Kolleginnen und Kollegen angewiesen zu sein.




Abstract

Background

The total burned body surface area (TBBSA) of a burn victim plays an important role for
the further treatment of a burn victim. In daily routine the TBBSA is often over- or
underestimated which could have an important impact on the further treatment of patients.
Common calculation methods are the Rule of Nine (which is not really applicable in

children), the Palm Rule and the Lund-Browder Chart.

Methods

Goal of this retrospective analysis is to compare and investigate the conventionally used
methods for the calculation of the total burned body surface area with the new children
models of the RISC software BurnCase 3D [1]. For this reason the patient history of the
children who were in hospital at the Paediatric Burn Unit of the University Children’s
Hospital of Graz because of a burn injury from January 2013 to December 2015 was
analysed. Important data was extracted from the patient history to be able to compare the
total burned surface area calculated by hand with the new children models of BurnCase 3D

software.

Results

79 patients were included in this retrospective analysis and there was no significant
difference in the calculation of the TBBSA between the conventionally used method and
the calculations of the BurnCase 3D software [1]. Over the years of the retrospective
analysis the calculations became more and more similar because the department of child
and adolescent medicine began to use BurnCase 3D additionally to the Lund Browder

Chart.

Conclusions

The TBBSA plays an important role for the further treatment, the choice of the hospital,
the fluid management and the further prognosis. For this reason it is recommended to have
the most objective methods as possible in order to be not dependant on the specialised

knowledge of the most experienced paediatricians.
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1 Einleitung

Die Diplomarbeit beschéftigt sich mit der Abschiatzung der verletzten Korperoberflache bei
Kindern nach einem thermischen Trauma und die Auswirkungen auf die Therapie, im
Speziellen auf den Fliissigkeitsersatz in der Akutphase. Die Kernfrage dieser Arbeit besteht
darin, den Unterschied zwischen der herkdmmlich berechneten Korperoberfliche und der
Berechnung mit BurnCase 3D [1] anhand der neuen Kindermodelle festzustellen, da das
Ausmall der verbrannten Korperoberfliche grofle Auswirkungen auf den weiteren
Therapieverlauf, speziell auf das Fliissigkeitsmanagement, hat. Kinder konnen einen
Verbrennungsschock bereits ab einer verbrannten Korperoberfliche von zehn Prozent
erleiden. Sie haben ein geringeres Blutvolumen und geringere Fliissigkeitsreserven,
wodurch es leichter zu einem hypovoldmischen Schock kommen kann. Inadiquates
Flissigkeitsmanagement in der akuten Phase der Verletzung kann somit mit einer erhohten
Komplikationsrate und auch Mortalitit einhergehen [2]. Genauere Ausfithrungen dazu
folgen im Kapitel 2.3 und 2.7.

Die Hypothese besteht darin, dass die verbrannte Korperoberfliche iiberwiegend
tiberschitzt wird und somit in weiterer Folge ebenfalls die errechneten und verabreichten
Fliissigkeitsmengen. Aufgrund dessen werden zwei verschiedene Methoden zur
Berechnung beziehungsweise (bzw.) Abschitzung der verbrannten Korperoberfliche fiir
den Vergleich herangezogen. Es werden dabei die verbrannten Korperoberflichen auf zwei
verschiedene Arten, einerseits mit der Lund-Browder-Chart, andererseits mit den neuen
Kindermodellen von BurnCase 3D [1], einem speziellen Computerprogramm, berechnet
und miteinander verglichen. Die Daten werden von der pédiatrischen Intensivstation und
Brandverletzteneinheit an der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz zur
Verfiigung gestellt. Die Computersoftware BurnCase 3D [1] wird von RISC Software
GmbH fiir die Studie bereit gestellt. Durch Vergleich der zwei Methoden sollen klinisch-
relevante Zusammenhidnge bzw. Unterschiede fiir die Berechnung aufgezeigt werden.

Diese Erkenntnisse sollten im Idealfall Einzug in den klinischen Alltag finden.




2 Allgemeines

2.1 Aufbau der Haut

Das grofite und somit auch ein lebenswichtiges Organ beim Menschen ist die Haut mit
einer Fliche von etwa 1,6 bis 2 m® beim Erwachsenen, abhingig von der GroBe und dem
Gewichts des Menschen [3]. Die Haut variiert in ihrer Dicke abhédngig von der
Lokalisation und der Funktion, die sie zu erfiillen hat, zwischen 1,5 und 6 mm [4].

Die Haut setzt sich aus Epidermis, Dermis und Subkutis zusammen. Sie unterscheidet sich
regional abhingig von ihrer Funktion mit verschiedenen Hautanhangsgebilden wie Négeln,

Haaren und Hautdriisen [3] wie in Abbildung 1 dargestellt.

2.1.1 Epidermis
Die Epidermis ist die duflerste Schicht der Haut. Sie ist ein mehrschichtig verhorntes

Plattenepithel und setzt sich selbst aus fiinf Schichten zusammen. Die unterste Schicht ist
das Stratum basale oder Basalschicht, die mit ihrer mitotischen Aktivitit permanent fiir
neue Keratinozyten sorgt. Danach folgt das Stratum spinosum, wo die Zellen durch
Zytoplasmafortsitze miteinander verbunden sind. Die Keratinisierung startet hier. Diese
zwei Schichten werden gemeinsam auch als Stratum germinativum bezeichnet. Als nédchste
Schicht folgt das Stratum granulosum. Die Zellen enthalten viele Keratohyalingranula, die
beim Verhornungsprozess eine Rolle spielen. Amorphes Material wird in den
Interzellularraum eingelagert. Dies erschwert die Passage von Wasser. An der Oberfldche
findet man das Stratum corneum mit abgeplatteten und verhornten Zellen ohne Zellkern,
welchen sie wihrend der Keratinisierung verloren haben. Hier schilfern permanent tote

Hautschiippchen ab [3-5].

2.1.2 Dermis
Die Dermis oder Lederhaut befindet sich zwischen der Epidermis und der Subkutis. Sie

besteht aus zwei Schichten: Dem Stratum papillare, das der Epidermis anliegt und dem
Stratum reticulare. Das Stratum papillare besteht aus lockerem, zellreichem Bindegewebe
mit einem Geflecht aus Kollagenfasern, elastischen Fasern und Abwehrzellen sowie
Meissner-Tastkorperchen, Rezeptoren fiir das Beriihrungsempfinden.

Das Stratum reticulare besteht hauptsichlich aus straffem Bindegewebe, das geflechtartig
angeordnet ist, um Zugbelastungen zu widerstehen. Der Fliissigkeitsanteil dieser Schicht

bestimmt die Straftheit der Haut [3—5].




2.1.3 Subkutis
Die Subkutis besteht aus lockerem Bindegewebe, welches septenartig angeordnet ist und in

den Zwischenrdumen Fettzellen, auch Adipozyten genannt, enthilt. Das Fettgewebe ist
verschieblich mit der Haut und dem darunterliegenden Gewebe, wie den Muskeln und dem
Periost, verankert. Die Subkutis dient je nach Korperregion als Druckpolsterung,
Wirmeisolation oder Energiespeicher und unterscheidet sich auch dementsprechend in der
Dicke. Da die Fettverteilung hormonabhéngig ist, ergeben sich bei Méannern und Frauen

unterschiedliche Verteilungen [3-5].

2.1.4 Hautanhangsgebilde
Zu den Hautanhangsgebilden zdhlen Haare, Nagel, Driisen, Blutgefille sowie sensorische

Nervenfasern fiir Schmerz-, Druck-, Tast- und Temperaturempfinden. Die
Hautanhangsgebilde entwickeln sich aus in die Tiefe wachsenden Epithelzapfen der
Epidermis, die sich nach und nach differenzieren. Somit entstehen alle Hautanhangsgebilde
aus der Epidermis, die von der Dermis in ihrem Wachstum beeinflusst werden und in der

Dermis liegen. [3, 5, 6].
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Abbildung 1: Schematischer Aufbau der Haut [7]




2.2 Funktionen der Haut
Die Haut hat eine Reihe von wichtigen Aufgaben im Leben eines Menschen zu erfiillen.

Sie ist verantwortlich, den Korper vor schddlichen Einfliissen, wie zum Beispiel

mechanischen, thermischen, chemischen und physikalischen Noxen, zu schiitzen.

2.2.1 Schutzfunktion
Die Hornhaut bildet gemeinsam mit dem sauren pH — Wert von 5,5 — 5,7 eine dullere

Barriere gegen schidigende Mikroorganismen [4]. Zusitzlich besitzt die Epidermis einen
hohen Anteil an Langerhans-Zellen. Diese gehoren als spezifische Abwehrzellen dem
Monozyten-Makrophagen-System an [4].

Die Epidermis, die elastischen und kollagenen Fasern der Dermis und die Subkutis fangen
StoBe, Reibung und Druck ab. Weiters vermindert die intakte Haut grof3e
Fliissigkeitsverluste durch Evaporation. Bei Hitze kommt es zur Schweiflbildung, welche
bei Verdunstung den Korper kiihlt. Bei Kailte hingegen stellen sich die Korperhaare auf
und bilden so eine isolierende Luftschicht [4]. Die Subkutis bildet eine Isolationsschicht,
welche der Haut einerseits Schutz vor thermischer Schadigung wie Kélte und Wérme bietet
und andererseits hilft, die Korpertemperatur zu regulieren, was durch Vasokonstriktion bei
Kilte und Vasodilatation bei Hitze funktioniert [4].

Eine weitere wichtige Funktion ist der Schutz vor UV-Licht. Hier kommt es einerseits zur
Reflexion und Absorption des Lichtes durch die Epidermis und den Schutzfilm der Haut,
andererseits sind die Melanozyten verantwortlich fiir den Hauttyp, welcher, abhédngig von
der Pigmentierung, mehr oder weniger UV-Licht vertrdgt. Die Zellen der Haut verfligen
iiber Reparasen, welche Schidden, die zum Beispiel durch UV-Licht verursacht, reparieren

konnen [4].

2.2.2 Stoffwechselfunktion
Die Transpiration der Haut dient dem Korper zum einen zur Abkiihlung bei groBer Hitze,

zum anderen als Ausscheidungsweg von Stoffwechselendprodukten und iiberschiissiger
Fliissigkeit. Die Haut kann iiber Cholesterin Cholecalciferol, eine Vorstufe des Vitamins
Ds, synthetisieren, welches wichtig fiir den Knochenaufbau ist, da es die Resorption von
Calcium aus dem Darm fordert. Die Fettspeicherung in der Subkutis dient erstens als

Baufett und zweitens als Speicherfett [4].




2.2.3 Kommunikation und Sensorik
Die Haut besitzt eine Reihe an Rezeptoren und freie Nervenendigungen, die fiir das

Schmerz-, Vibrations- und Temperaturempfinden, sowie den Tastsinn verantwortlich sind.
Gerade im Gesichtsbereich konnen aufgrund der Gesichtsfarbe und Mimik Riickschliisse
auf Erkrankungen gezogen werden. Des Weiteren spiegelt die Haut auch die vegetativen
Reaktionen [4], wie zum Beispiel (z.B.) Schwitzen bei Hitze oder Aufregung, Erréten bei

Verlegenheit, etc. wieder.

2.3 Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen
Kinder unterscheiden sich von Erwachsenen in ihrer Anatomie und Physiologie sowie auch

in ithrem Verhalten. Kinder haben viele Besonderheiten, die bei ihrer medizinischen
Behandlung in Betracht gezogen werden miissen. Je ilter sie werden, desto mehr entspricht
thr Korperbau und ihre Physiologie der eines Erwachsenen.

In diesem Kapitel wird hauptsdchlich auf die Unterschiede zwischen Kindern und
Erwachsenen eingegangen, die in Bezug auf Verbrennungen wichtig sind.

Die Proportionen von Kindern und Erwachsenen unterscheiden sich betrdchtlich. Kinder,
im Besonderen Siuglinge, haben einen grofen Kopf und ein groBes Abdomen im
Vergleich zum Thorax und den Extremititen. Daraus ergibt sich, dass die
Korperoberfliche bezogen auf das Korpergewicht das Zwei- bis Dreifache der eines
Erwachsenen betrdgt [8]. Diese Proportionen verdndern sich rasch im Laufe der
Entwicklung und wéhrend des Wachstums des Kindes. Daraus kann geschlussfolgert
werden, dass die Berechnungsmethoden, die fiir die verbrannte Korperoberfliche bei
Erwachsenen verwendet werden, nur mit Modifikationen einigermafen auf die
Korperoberfliche der Kinder angewendet werden konnen.

Ein weiterer wichtiger Unterschied, der vor allem bei der Verbrennungsentstehung relevant
ist, 1st die geringere Hautdicke von Kindern [8]. Die Hautdicke bei Neugeborenen betrigt
50 um [9] und bei Kindern jlinger als fiinf Jahre ungefdhr 0,56 mm im Gegensatz zu jener
eines Erwachsenen mit einer durchschnittlichen Hautdicke von ca. 1,5 mm [6]. Dadurch
ergibt sich bei einer Wassertemperatur von 54 °C eine Einwirkdauer von 31 Sekunden
beim Erwachsenen, um zu einer drittgradigen Verbrennung zu fithren, beim Kleinkind
reichen dafiir schon zehn Sekunden aus. Bei 65 °C reicht beim Kleinkind schon eine halbe
Sekunde aus [6]. Zu der diinnen Haut haben Kinder zusitzlich eine verminderte subkutane

Fettschicht.




Des Weiteren haben Kinder im Gegensatz zu Erwachsenen eine noch mangelnde
Thermoregulation wodurch es leichter zur Hypo- oder auch Hyperthermie kommen kann
[6]. Verantwortlich fiir den groBBeren Aufwand zur Aufrechterhaltung der
Korpertemperatur sind zum einen die gro3e Korperoberfliche im Verhéltnis zum Gewicht,
die Verdunstungskélte und die diinnere Haut, sowie die geringere subkutane Fettschicht
[8]. Zusitzlich zu diesen drei Faktoren kommt hinzu, dass Kinder bis zu einem ungeféhren
Alter von sechs Jahren nicht in der Lage sind iiber das Kilte-Muskelzittern Warme zu
generieren. Die Warmeproduktion geschieht hier zum groften Teil durch den
Metabolismus des braunen Fettgewebes [8]. Am besten lassen sich die Schwierigkeiten des
Neugeborenen, seine Temperatur konstant zu halten, im Vergleich von Neutral zu
kritischer Temperatur zeigen. Entkleidet man ein Neugeborenes bei einer
Zimmertemperatur von 23 °C, wiirde das fiir einen Erwachsenen bedeuten, sich bei 1 °C zu
entkleiden [8].

Bei kindlichen Verbrennungsopfern ist auch das Risiko fiir eine Dehydratation erhoht, da
die Kinder iiber einen verminderten Fliissigkeitsspeicher verfiigen, die Evaporation iiber
die Korperoberfliche erhoht, sowie der Fliissigkeitsbedarf gesteigert ist. Somit haben die
Kinder iiber den Tag gesehen einen gesteigerten Fliissigkeitsumsatz bei einem
verminderten Filtrationsvermogen der Niere [6]. Des Weiteren ist das Blutvolumen
bezogen auf das Gewicht zwar pro Kilogramm Korpergewicht groBer als bei Erwachsenen,
aber aufgrund ihres geringeren Gewichts total gesehen um einiges geringer.

Kinder neigen aufgrund ihres noch nicht abgeschlossenen Wachstums eher zu
hypertrophen Narben. Dies wiederum kann zu Problemen &sthetischer und mechanischer
Art fithren, wenn die Narben in den sichtbaren Bereichen der Haut liegen oder iiber

Gelenke verlaufen.

2.4 Definition der Verbrennung
Laut WHO ist eine Verbrennung bzw. eine Verbriihung eine Verletzung der Haut oder des

darunter liegenden Gewebes, die in erster Linie durch Hitzeeinwirkung verursacht wird.
Abhiéngig von der Expositionsdauer und der Hitzeeinwirkung entstehen unterschiedlich
schwere Schidden. Hautverletzungen ausgeldst durch ultraviolette Strahlung (UV-
Strahlung), Chemikalien, Radioaktivitit oder Elektrizitit, sowie auch
Atemwegsverletzungen, verursacht durch Rauchgasinhalationen, zdhlen ebenfalls zu den

Verbrennungen [10].




2.4.1 Pathophysiologie

Durch Wiarmestrahlung oder Wéarmekonvektion kommt es in erster Linie zur Schadigung
der Haut, in zweiter Linie auch eventuell zur Schidigung der Schleimhéute oder
Atemwege bei Inhalation heifler Gase. Die Schmerzrezeptoren werden schon bei 47 °C
erregt, wodurch es zu einem Erythem der Haut kommt. Zur Blasenbildung kommt es bei
etwas hoheren Temperaturen von zirka (ca.) 55 °C nach 40 Sekunden. Bei 60 °C kommt es
innerhalb von nur 60 Sekunden zur Gewebskoagulation, welche eine irreversible
Schiadigung der Haut mit sich bringt [11]. Diese Zahlen beziehen sich auf Erwachsene. Bei
Kindern im Vergleich dauert es bis zum Auftreten einer drittgradigen Verbrennung
wesentlich kiirzer. Bei Temperaturen von 48,9 °C dauert es in etwa zehn Minuten, bei 55,4
°C sind es nur noch 30 Sekunden, bei 60 °C muss die Hitze noch zehn Sekunden einwirken
und bei 65,6 °C nur mehr 2 Sekunden [12]. Ein Grund dafiir besteht darin, dass die
Hornschicht der Kinderhaut bei weitem noch nicht so dick ist, wie bei Erwachsenen. Des
Weiteren verfiigen die Kinder iiber eine geringere subkutane Fettschicht, was gerade bei
der Thermoregulation eine wichtige Rolle spielt.

Verbrennungen und Verbrithungen fiihren ab einem oberflichlich dermalen
Verbrennungsgrad mit einer Fldchenausdehnung von 15 — 20 % bei Erwachsenen immer
zu einer lokalen sowie auch einer systemischen Entziindungsreaktion [13], bei Kindern
hingegen reichen schon 5 — 10 % verbrannte Korperoberfliche einer oberflachlich
dermalen Verbrennung aus. Nach wenigen Minuten der Hitzeeinwirkung tritt im Bereich
der Verletzung eine Koagulationsnekrose der direkt betroffenen Zellen ein. Es kommt zu
einer gesteigerten Permeabilitdt der Kapillaren im direkt betroffenen, verletzten Areal.
Dadurch wiederum beginnt die Exsudation von Fliissigkeit aus den Kapillaren zur
Wundfliche mit Odembildung, bei kleinen Verbrennungen nur lokal, bei groBflichigen
auch systemisch [11, 14].

Zur Permeabilitétsstorung kommt es aufgrund der ausgeschiitteten Entziindungmediatoren,
in erster Linie dem Histamin, aber auch der Kinine. Diese verursachen eine erhohte
Gefallpermeabilitidt gegentiber Fliissigkeit und Proteinen, dadurch ergibt sich neuerlich
eine erhdhte Odemneigung mit Wasseranreicherung auch in nicht geschidigten Organen,
wie z.B. dem Gehirn mit einem Hirnddem. Dies kann unter Umstinden durch die
Uberinfundierung von Fliissigkeit zur Schockbekimpfung eine Rolle spielen [11, 14].

Bei ausgedehnten Verbrennungen mit einer verbrannten Korperoberfliche bei
Erwachsenen von iiber 15 - 20 %, bei Kindern von iiber 10 % und bei Babys von tiber 5 %

mit mindestens einem 2a Verbrennungsgrad kommt es bereits in den ersten zwei Stunden




zu einer Reduktion des zirkulierenden Blutvolumens um 15 — 30 % [11, 13]. Den Verlust
des Volumens versucht der Korper mit einer Vasokonstriktion entgegen zu wirken. Da bei
der Vasokonstriktion hauptsidchlich das Niederdrucksystem und somit die Venen betroffen
sind, ist der venose Riickfluss zum Herzen vermindert, was zu einem geringeren Herz-
Minutenvolumen fiihrt [11].

Die Thrombozyten und Erythrozyten neigen eher zur Aggregation, wodurch es zu
Thrombosen kommen kann. Die Aggregation erfolgt einerseits durch die Vasokonstriktion,
andererseits durch den Fliissigkeits- und Albuminverlust. Der Albuminverlust fiihrt zu
einer geringeren Suspensionsstabilitdt des Blutes [11]. Das heif3t, dass es zu einer erhéhten
Senkungsgeschwindigkeit und Aggregatbildung der Erythrozyten kommt.

Es kommt zu einem Austausch von Elektrolyten zwischen dem Intra- und
Extrazelluldrraum. Kalium tritt aus der Zelle aus und Natrium sowie Wasserstoffionen
gelangen in die Zelle. Dies kann zu einer Azidose und Hyperkalidmie fiihren, sowie zu
weiteren Natriumverlusten, die bereits durch das Wundsekret vorbestehend sind.

Weiters ist der Stoffwechsel massiv erhoht. Es werden enorme Mengen an Energie
benotigt, um den Wasserverlust durch Verdunstung auszugleichen, sowie ausreichend
Wirme zur Verfiigung zu stellen [11]. Es resultiert eine Gluconeogenese mit vermehrter
Proteolyse, sowie Lipolyse, die durch die endogene Katecholaminausschiittung bei Stress
verursacht wird. Die Patientinnen und Patienten haben in dieser Phase eine
pseudodiabetische Stoffwechsellage mit gehemmter Insulinproduktion und peripherer

Insulinresistenz [11].

2.5 Verbrennungsgrade

Verbrennungen und Verbrithungen konnen anhand der vier Verbrennungsgrade, wie in
Abbildung 2 dargestellt, eingeteilt werden. Der Verbrennungsgrad ist gemeinsam mit der
verbrannten ~ Korperoberfliche fiir das  Abschidtzen des Schweregrads der
Gewebsschiddigung von groBer Bedeutung, da der Schweregrad Auswirkungen auf die

spatere Therapie hat.

2.5.1 Gradl
Bei der Verbrennung ersten Grades ist nur die Epidermis betroffen. Die darunter liegenden

Gewebsschichten bleiben verschont. Es ist eine schmerzhafte, 6dematdse und juckende

Rotung ohne Blasenbildung zu sehen. Der Abheilungsprozess dauert drei bis fiinf Tage.




Diese Verbrennung heilt in der Regel narbenfrei ab. Ein Beispiel hierfiir wére der

Sonnenbrand [4, 15].

2.5.2 Grad2
Die zweitgradige Verbrennung ist eine Schidigung der Epidermis und Teilen der Dermis.

Es wird zwischen oberflachlich dermaler und tief dermaler Schadigung unterschieden.

2.5.2.1 Grad 2a
Bei der 2a Verbrennung bzw. der oberfldchlich dermalen Verbrennung sind die Epidermis

und die oberflachlichen Bereiche der Dermis geschidigt worden. Dieser Verbrennungsgrad
ist sehr schmerzhaft. Oftmals erfolgt eine Blasenbildung. Die Blasen sind mit
proteinreicher Fliissigkeit gefiillt, welche bei einem sehr grolen Verbrennungsausmal} zum
Verbrennungsschock beitragen. Wenn die Blase eroffnet wird, imponiert der Wundgrund
gerdtet und feucht, blasst bei Druck kurzzeitig ab und rotet innerhalb von ein paar
Sekunden wieder. Die oberfldchlich dermale Verbrennung heilt meist in einem Zeitraum

von zwei bis drei Wochen ab. Es kommt selten vor, dass Narben zuriickbleiben [4, 16].

2.5.2.2 Grad2b
Eine Verbrennung 2b ist eine tiefdermale Verletzung der Haut. Hier wurden die gesamte

Epidermis sowie ein GroBteil der Dermis zerstort. Die Haarfollikel und die Driisen kénnen
mitbetroffen sein, die Schmerzrezeptoren wurden teilweise zerstort [4]. Dies hat zur Folge,
dass die tief dermale Verbrennung nur mehr bedingt schmerzhaft ist [14]. Der Wundgrund
kann noch rétlich, aber auch weifl und feucht imponieren. Dieser Grad der Verbrennung
heilt meist entweder unter Narbenbildung nach mehr als zwei Wochen ab oder bendtigt

eine Hauttransplantation.

253 Grad3
Die drittgradige Verbrennung ist eine komplett dermale Verbrennung, bei der alle

Schichten der Epidermis und Dermis sowie die Hautanhangsgebilde geschadigt wurden.
Dieser Verbrennungsgrad ist schmerzfrei, da auch die Schmerzrezeptoren zerstort wurden.
Der Wundgrund ist weill und trocken bis teilweise verkohlt [14]. Diese Wunden konnen
nicht mehr selbststindig abheilen und bendtigen eine Exzision oder Nekrektomie und

einen Wundverschluss, meist durch eine Hauttransplantation.




2.54 Grad4

Der vierte Verbrennungsgrad wird abhédngig von der Literatur teilweise nicht mehr als
Verbrennungsgrad gezdhlt, da es sich hier um eine Verkohlung handelt. Alle
Hautschichten, sowie auch darunter liegendes Gewebe, sind verkohlt wund

unwiederbringlich geschadigt.

Corium =
Derrmis

Grad I

G".‘ 45 Gr..J Le Grad Tb (vad IL

Abbildung 2: Verbrennungsgrade [ 14], modifiziert nach Raphaela Lingitz

2.6 Versorgung von Verbrennungen von der Priklinik zur Klinik
Wenn eine Verbrennung oder Verbrithung geschieht, kann rasches und richtiges Handeln,

sowie das korrekte Einschétzen der verbrannten Korperoberflache, zum besseren weiteren
Therapieverlauf der Patientinnen und Patienten beitragen. Hierbei ist eine moglichst

intakte Rettungskette von der Ersten Hilfe bis zur Klinik von grof3er Bedeutung.

2.6.1 Erste Hilfe
Die erste Hilfe beruht auf dem Entfernen der Betroffenen oder des Betroffenen aus der

Gefahrensituation, z.B. durch Ersticken der Flammen auf der Kleidung. Danach folgt bei
kleinflachigen Verbrennungen und Verbriihungen die Kiihlung der betroffenen

Korperstelle mit handwarmem Wasser fiir maximal 30 Minuten. Einerseits dient die
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Wasserbehandlung der Analgesie, andererseits sollte eine Unterkiihlung moglichst
vermieden werden. Bei Kleinkindern und Sduglingen ist besonderes Augenmerk darauf zu
legen, dass sie wihrend der Kiithlung durch Wasser nicht zu sehr auskiihlen [17, 18]. Die
Hypothermie fiihrt zu einer signifikant erhohten Letalitit [19]. Die Kiihlung des
Korperstammes und des Kopfes bei Verbrennungen und Verbrithungen sollte unterlassen

werden.

2.6.2 Priklinik
Wenn der professionelle Rettungsdienst eintrifft, steht als erstes die Schmerztherapie im

Vordergrund. Die Kiihlung sollte zu diesem Zeitpunkt dann nicht mehr durchgefiihrt und
die Patientin und der Patient vor weiterem Wérmeverlust geschiitzt werden [14]. Die
Notérztin oder der Notarzt kann mit Hilfe verschiedener Methoden das Ausmall der
Verletzung einschitzen und die notwendigen Therapiemalnahmen einleiten. Sollte die
verbrannte Korperoberflidche tiber 10% betragen, miisste mit dem Fliissigkeitsmanagement
begonnen werden. Hierfiir sind nicht mehr als 10 ml/kg zu verabreichen [20]. Zu diesem
Zeitpunkt wire es auch sinnvoll das Verbrennungsausmall moglichst genau einzuschitzen
und etwaige Begleitverletzungen zu entdecken, um in Folge zu wissen, in welches
Krankenhaus die Patientin oder der Patient gebracht wird und um eine ndtige
Vorverstindigung des Krankenhauses zu veranlassen. ,,Die Indikation zur Verlegung oder
Vorstellung in einem Zentrum fiir schwerbrandverletzte Kinder erfolgt entsprechend der
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin bei:

o JVerbrennungen 2. Grades von 10% und mehr der Korperoberfliche

e Verbrennungen 3. Grades von 5% und mehr der Korperoberfliche

o Verbrennungen 2. und 3. Grades oder entsprechende Schidigung durch chemische
Substanzen mit Lokalisation im Gesicht, an der Hand, am Fuff oder im
Genitalbereich mit relevanter Grofie und Tiefe - einschlieflich der durch
elektrischen Strom verursachten thermischen Schéden und iiber grofsen Gelenken.

e [nhalationstraumata, auch in Verbindung mit leichten dufleren Verbrennungen,
vom Vorhandensein eines solchen ist grundsdtzlich bei Explosionsunfillen
auszugehen.

o Alle thermischen Verletzungen 4. Grades.  [14]

Vor Transportbeginn sollten die verbrannte Korperoberfliche sauber und trocken
abgedeckt werden. Eventuelle Indikationen zur préklinischen Narkose ergeben sich aus

dem Unfallhergang (Inhalationstrauma, etc.) und der Schwere der Verletzung.
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2.6.3 Krankenhaus
Bei grofiflachigen Verbrennungen iiber 15 % besteht zusétzlich zum tiglichen Grundbedarf

ein gesteigerter Fliissigkeitsbedarf innerhalb der ersten 24 — 48 Stunden, um die Morbiditit
und Mortalitdt durch den Verbrennungsschock zu reduzieren [13]. Da es fiir das
Fliissigkeitsmanagement noch keine Daten zu nicht-invasiven Methoden gibt, ist die
exakte Berechnung der verbrannten Korperoberfliche fiir die Berechnung der
Fliissigkeitszufuhr von grofiter Bedeutung. Heutzutage kommt es oftmals zu einer
Uberinfundierung von Fliissigkeit, was zu weiteren Problemen wie z.B. massiver
Odembildung mit Kompartmentsyndrom, Lungenddem et cetera (etc.) fithren kann [2, 13].
Es gibt mehrere Methoden um die bendtigte Fliissigkeit zu berechnen, wie beispielsweise
die Parklandformel, die modifizierte Parklandformel, die Brooke- und modifizierte
Brooke-Formel [21]. All diese Formeln zur Berechnung der benétigten Fliissigkeitsmenge
enthalten als Faktor das Ausmal} der verbrannten Korperoberfliche. Diese Formeln sind
immer nur Richtlinien und miissen individuell an die Patientinnen und Patienten angepasst
werden. Genauere Ausfilhrungen zum Fliissigkeitsmanagement folgen im néachsten
Kapitel. In erster Linie wird die modifizierte Parklandformel fiir den Fliissigkeitsbedarf
zusétzlich zum téglichen Grundbedarf verwendet und anhand der Urinausscheidung und
den klinischen Zeichen des Schocks angepasst [14].

Des Weiteren wird im Krankenhaus die lokale Therapie der Verbrennung in Abhingigkeit
vom Verbrennungsgrad durchgefiihrt. Es kann bei einer erstgradigen Verbrennung eine
lokale Therapie mit Salben ausreichen. Bei schwereren Verbrennungsgraden kann eine
Hauttransplantation mit vorheriger Nekrosektomie oder Wundexzision notwendig werden.
Bei zirkuldren Verbrennungen an den Extremititen, am Thorax, am Abdomen oder am
Hals kann eine Escharotomie von Noten sein, um dem anschwellenden Gewebe
ausreichend Platz zu bieten und einem Kompartmentsyndrom vorzubeugen [14].
Zusitzlich zu den intensivmedizinischen Maflnahmen und der Hautbehandlung beginnt
schon wihrend des Krankenhausaufenthalts die interdisziplindre Zusammenarbeit mit
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Psychologinnen und Psychologen,
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten [14]. Einen sehr wichtigen Stellenwert nehmen in
der Nachbehandlung insbesondere von jungen Patientinnen und Patienten die Eltern ein.
Die Narbenbehandlung beginnt sobald die Wunde verheilt ist, mit Kompressionsanziigen
und Salbenbehandlung, um eine Hypertrophie der Narbe moglichst in Grenzen zu halten.
All die MaBnahmen sind dazu da, um das beste kosmetische und funktionelle Ergebnis zu

erzielen und die Patientinnen und Patienten bestmoglich zu rehabilitieren.
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2.7 Einfluss der verbrannten Korperoberfliche auf die weitere Therapie
Die Korperoberflache im Allgemeinen spielt in vielen medizinischen Bereichen eine grof3e

Rolle, wie z.B. in der Transplantationsmedizin, der Chemotherapie, um den Leberindex
auszurechnen genauso wie fiir die Berechnung der Dosierung von Medikamenten [22].
Speziell bei Verbrennungen spielt das Ausmal} der verbrannten Korperoberfliche eine
wichtige Rolle fiir die weiteren TherapiemalBnahmen wie das Fliissigkeitsmanagement, die
Medikamentengabe, den Transfer an ein Zentrum fiir Brandverletzte, die
Uberlebenswahrscheinlichkeit und die weitere Prognose, da die Haut ihrer Schutz- und
Regulationsfunktion nicht mehr nachkommen kann. Deshalb ist ein gutes
Wundmanagement von Noten. Wundmanagement bedeutet Reinigung der Wunde,
Abtragung der nekrotischen Gewebsteile sowie Hauttransplantation. Anschliefend an die
verheilte Wunde kommen Salben und Kompressionsbehandlungen um die Narbenbildung
moglichst gering zu halten [22-24].

Als erstes wird Bezug auf das Fliissigkeitsmanagement bei der verbrannten
Korperoberfliche genommen. Da es durch exzessive Fliissigkeitszufuhr zum abdominalen
Kompartmentsyndrom, Hirnddem, Lungenddem mit akutem respiratorischem Distress
Syndrom (ARDS), Sepsis, Multiorganversagen und mehreren weiteren Komplikationen
kommen kann [2, 25]. Bei nicht addquater Volumentherapie, sowohl bei zu viel als auch zu
wenig Volumen, steigt die Mortalitdt und die Komplikationsrate der Brandverletzten [2,
21]. Wie bei Hollén et al beschrieben, gibt es Befilirchtungen, dass zu wenig substituiertes
Volumen zu einer  Organhypoperfusion  und der  Moglichkeit der
Verbrennungstiefenkonversion beitrdgt [25]. Bei ihrer durchgefiihrten Studie zeigte sich
allerdings, dass Verbrennungen und Verbrithungen bei einer verbrannten Korperoberfldche
von 10 % bis 19 % bei Kindern nur sehr geringe Mengen an Fliissigkeit bendtigten. Eine
veroffentliche Studie von Greenhalgh et al [26] im Jahre 2010 zeigte, dass 82 % der
Arztinnen und Arzte mit unterschiedlicher klinischer Expertise im Bereich von
Verbrennungen von allen Kontinenten, mit der Ausnahmen von Afrika, sich sicher im
Umgang mit oraler Hydratation bei Kindern mit Verbrennungsverletzungen unter 15
Prozent verbrannter Korperoberfliche fiihlten [26]. Zudem zeigte Hallen et al in ihrer
Untersuchung, dass Kinder, die mit weniger Fliissigkeit als berechnet behandelt werden,
ein besseres Outcome in Bezug auf einen kiirzeren Klinikaufenthalt und geringere
Hauttransplantationsraten hatten. Dies bei gleicher Urinausscheidung und geringerer Rate

an Nierenversagen sowie einer geringeren Plusbilanz [25].
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Es existieren mehrere verschiedene Formeln zur Berechnung des bendtigten
Fliissigkeitsbedarfs sowohl fiir kristalloide als auch kolloidale Losungen, wobei der
Einsatz kolloidaler Losungen kontrovers diskutiert wird. Aufgrund des Kapillarlecks
gelangen die kolloiden Losungen in den extravasalen Raum und erzeugen dort wegen des
onkotischen Effekts ein zusitzliches Odem [27]. Aus diesem Grund wird in den ersten acht
bis zwolf Stunden in vielen Krankenhdusern auf kolloidale Losungen verzichtet auler die
Kreislaufsituation ist anders nicht in den Griff zu bekommen [28]. Wie eine retrospektive
Studie von Huang et al [29] allerdings zeigte, gab es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den zwei verschiedenen Infusionsprotokollen A und B, wobei in beiden
Protokollen von Anfang an kristalloide und kolloidale Losungen verwendet wurden. Im
Infusionsprotokoll A gab es einen Wechsel zwischen kristalloiden und kolloiden Losungen
alle zwei Stunden fiir 24 Stunden, bei Protokoll B wurde stiindlich gewechselt. Das
gesamte infundierte Volumen unterschied sich bei den beiden Protokollen nicht [29].

Bei fast allen Formeln zur Berechnung des Fliissigkeitsbedarfs, siche dazu Tabelle 1,
gleichgiiltig ob kristalloide oder kolloidale Losungen, spielen die Prozent der verbrannten
Korperoberfliche eine Rolle. Bei den hypertonen Natriumlosungen und den Dextran-
Formeln ist die Urinausscheidung von grofler Bedeutung. Die darunter meist verbreitete
und verwendete Formel ist die Parklandformel entwickelt von Dr. Charles Baxter. Wie
Cartotto et al [30] publizierte, schitzt die Formel fiir die ersten acht Stunden nach dem
Trauma die Fliissigkeitsmenge richtig ein, allerdings nur dann, wenn die verbrannte
Korperoberfliche richtig geschitzt wurde [2]. In den folgenden 16 Stunden wird das
bendtigte Volumen unterschétzt vor allem bei Patientinnen und Patienten mit einer
drittgradigen grof3flachigen Verbrennung [30]. Wie auch Guilalbert et al in ihrer Studie
zeigten, wird mit der Parklandformel das bendtigte Gesamtvolumen in 24 Stunden immer
wieder unterschitzt [27]. Allerdings gibt es auch gegenldufige Studien, die zeigen, dass die
Fliissigkeitszufuhr weit liber den berechneten Volumina liegt. All diese Daten treffen vor
allem auf Erwachsene zu und konnten fiir Kinder dhnlich sein [25]. Obwohl die Formeln
alle ihre Berechtigung haben und auch die Berechnungen einigermaflen zutreffen, wére es
sinnvoll die Fliissigkeitstherapie individuell auf jeden Patienten und jede Patientin gezielt

anzupassen [31].

14



SUBSTANZ MENGE INTERVALLE

KRISTALLOIDE FORMELN

Parkland Ringerlaktat 4ml/kg/%VKOF in 24h 8/8/16h
Ludwigshafen Ringerlaktat 1ml/kg/%VKOF/Intervall 4/4/8/8h
Modifizierte Ringerlaktat 2ml/kg/%VKOF 24h
Brooke
KOLLOIDALE FORMELN
Evans NaCl+Kolloid Iml + Iml/kg/%VKOF + 24h
2000ml Glukose 5%
Brooke Ringerlaktat+Kolloid 1,5ml+0,5ml/kg/%VKOF + 24h
2000ml Glukose 5%
Slater Ringerlaktat + FFP  2000ml + 75ml/kg 24h
HYPERTONE NATRIUMLOSUNGEN
Monafo NaCl (250 mEq Nach Urinausscheidung
Na/l)
Warden Ringerlaktat + Nach Urinausscheidung 8h
NaHCO3 (180 mEq
Na/l)
DEXTRANE-FORMELN
Demling Dextran 40 + 2ml/kg/h x 8h + nach 18h
Ringerlaktat + FFP  Urinausscheidung +

0,5ml/kg/h x 18h

Tabelle 1: Formeln zur Berechnung der Fliissigkeitstherapie nach Verbrennungstrauma

[28]
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2.8 Hiindische Berechnungsmethoden der verbrannten Korperoberfliche
Wie es fiir das Fliissigkeitsmanagement verschiedene Berechnungsmodelle gibt, stehen

auch fiir das Abschitzen der verbrannten Korperoberfliche mehrere Moglichkeiten zur
Verfligung. Die Handfldchenregel, die Neuner-Regel nach Wallace und die Lund-Browder
Chart werden am haufigsten verwendet. Gewisse Abschétzhilfen eignen sich fiir die
Préaklinik besser, andere wiederum fiir die Klinik. Allerdings sind diese Methoden fiir
normalgewichtige Erwachsene entworfen worden, da die Proportionen der einzelnen
Korperregionen bei adipdsen Erwachsenen sich anders verhalten. Noch eindrucksvoller ist
der Unterschied der Proportionen bei Kindern, wie bereits festgestellt [32], wo der Kopf
einen GroBteil der Korperoberfliache relativ gesehen ausmacht. Dies stellt Arztinnen und

Arzte immer wieder vor Herausforderungen.

2.8.1 Handflichenregel
Die Handflache inklusive der Finger entspricht in etwa 0,8 % der Korperoberfliche des

jeweils dazugehorigen Menschen. Der Einfachheit halber, wird die Handfliche meist mit
einem Wert von 1 % der Korperoberfliche gerechnet, wie in Abbildung 3 zu sehen ist. Die
Handfldchenregel kann fiir kleine Verbrennungen unter 15 % verbrannte Korperoberflidche
oder sehr groBflichige Verbrennungen mit iiber 85 % verbrannte Korperoberfliche
verwendet werden, wenn man die unversehrte Haut minus die verbrannte Kdrperoberflédche
rechnet. Fiir mittelgroBe Verbrennungen eignet sich diese Methode wenig, da sie zu
ungenau ist [33]. Laut Cox et al gibt es bei Kindern in Siidafrika eine Variabilitit der
HandfldchengroBBe von 0,79 % bis 1,9 % der Korperoberfliche [34]. Zusédtzlich wurde
herausgefunden, dass die relative HandflichengroBBe bei Kindern unter einem Jahr
zunimmt, anschlieBend die relative Grofe bis zum 13. Lebensjahr abnimmt, was dafiir
spricht, dass die Zunahme des Body Mass Index (BMI) zu einer Abnahme der
HandfldchengroBe fiihrt [34].
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Abbildung 3: Handflachenregel [35], modifiziert nach Raphaela Lingitz
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2.8.2 Neuner-Regel nach Wallace
Die Neuner-Regel nach Wallace ist eine gute und schnelle Methode mittelgrof3e bis grof3e

Verbrennungen bei Erwachsenen einzuschétzen, wie in Abbildung 4 gezeigt. Hierbei wird
der Korper in Flichen von 9 % Korperoberfliache eingeteilt: 9 % fiir den Kopf und jeweils
die Arme, 18 % fiir das Abdomen, den Riicken und jeweils die Beine. Die Genitalien
werden mit 1 % gerechnet. Fiir Kinder eignet sich diese Methode jedoch nicht sonderlich
gut, da die kindlichen Proportionen anders sind als jene bei Erwachsenen. Es gibt jedoch
auch eine modifizierte Neuner-Regel fiir Kinder. Hier zéhlen Kopf, Abdomen und Riicken
jeweils 18 %, die Arme jeweils 9 % und die Beine jeweils 14 % und die Genitalien wieder
1 %. Diese Formel kann und sollte noch modifiziert werden, so dass sich bei Kindern tiber
einem Jahr fiir jedes Jahr die Prozente am Kopf um 1 % verringert und dafiir bei den

Beinen jeweils um 0,5 % dazu gerechnet werden [33, 36].
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Abbildung 4: Neuner-Regel nach Wallace [35], modifiziert nach Raphaela Lingitz
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2.8.3 Lund Browder Chart
Die Lund Browder Chart, wie in Abbildung 5 zu sehen, ist die genaueste der

Berechnungsmethoden, wenn sie korrekt verwendet wird. Sie erfordert einiges an
Expertise, da man das reine Erythem nicht mit in die Berechnung einbeziehen darf. Der
grofle Vorteil der Lund Browder Chart ist, dass Variationen im Korperbau mit einbezogen
werden konnen. Diese Methode eignet sich somit fiir die Berechnung der verbrannten
Korperoberfliche bei Kindern von den héndischen Berechnungsmethoden noch am besten
[33]. Obwohl die Lund-Browder Chart die verschiedenen Korperproportionen und das
Alter in Betracht zieht, zeigten sich Uberschitzungen der verbrannten Korperoberfliche.
Nichter et al [37, 38] fand heraus, dass es dabei zu Uberschitzungen von im Durchschnitt
12,4 % kam. Berry et al [39] beschrieb eine Uberschitzung mit der Lund-Browder Chart in
25 von 60 Fillen in seiner Gruppe mit einem Mittelwert von 154 %. Aufgrund dieser
Daten pladierte schon Nichter et al im Jahre 1985 fiir computer-unterstiitzende Systeme fiir

die Berechnung der verbrannten K&rperoberfldche [37, 38].
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Abbildung 5: Lund Browder Chart [35, 40], modifiziert nach Raphaela Lingitz

2.9 Die Geschichte von BurnCase 3D und den Kindermodellen
Im Jahr 2002 wurde die Forschungsgruppe ,,BurnCase 3D* an der Forschungsabteilung fiir

Medizin-Informatik der RISC  Software = GmbH, einer Forschungs- und
Entwicklungsgesellschaft der Johannes Kepler Universitét Linz, gegriindet [23]. Das grof3e
Anliegen dieser Forschungsgruppe ist es, Verbesserungen in der Diagnose und
Dokumentation von Verbrennungen zu bewirken. Es werden drei groBle Ziele definiert.

Diese sind die objektive Erhebung von Verbrennungsdaten, ein einheitlicher Datensatz fiir
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verbrennungsrelevante Daten sowie die Verarbeitung von erhobenen Verbrennungsdaten
[23].

Bis dato gab es immer nur subjektive Schitzungen, die mit Hilfe der Lund Browder Chart,
der Neuner-Regel oder der Handfldchenregel abgeschitzt wurden, die allerdings stark von
der individuellen Erfahrung der und des Behandelnden abhingen [23]. Der Schliissel zum
Erfolg bei der Verbrennungsbehandlung ist das Vermeiden von subjektiven Schitzungen
mit der Einfiihrung objektiver Methoden [41].

Die erste Version von BurnCase 3D wurde 2004 auf den Markt gebracht. Seitdem wird die
Software kontinuierlich durch mehrere Brandverletztenzentren evaluiert und sténdig
verbessert [42].

Die durchgefiihrten Studien vorab fiihrte der Forschungsgruppe immer mehr vor Augen,
dass es von groBer Bedeutung wére, eine objektivere Methode zu entwickeln, die die
verschiedenen Kdrperproportionen beriicksichtigt. Da jeder Mensch einzigartig ist und sich
nicht exakt auf ein Modell anpassen lasst, ergeben sich bei der Berechnung der verbrannten
Korperoberfliche, im Besonderen bei Kindern und Ubergewichtigen Probleme. Zwar
reduzierten die bis jetzt computerbasierten Methoden die Einschéitzungsfehler, dennoch
kommt es immer wieder zu Eingabefehlern, vor allem beim Transfer der verbrannten
Korperoberfliche vom dreidimensionalen Menschen auf ein zweidimensionales
Berechnungsmodell [42].

Daraufhin wurde die Software BurnCase 3D entwickelt, eine Software zur Berechnung und
Dokumentation von Verbrennungswunden. Das Besondere bei BurnCase 3D ist, dass die
Beniitzerin und der Beniitzer ein eigens an die Patientin und den Patienten angepasstes
Modell mit der Eingabe von Alter, KorpergroBle, Korpergewicht und Geschlecht kreiert.
BurnCase 3D beinhaltet zwolf verschiedenen Berechnungsformeln flir die
Korperoberfliche und lisst die Beniitzerin und den Beniitzer auswihlen, welches Modell
verwendet werden soll. Die genaue Beschreibung der Verwendung und Dateneingabe in
der Praxis wird im Kapitel 3.3 Dateneingabe in BurnCase 3D beschrieben. Alle
eingegebenen Daten von Behandlung und Behandlungserfolg werden in der Datenbank
gespeichert und konnen jederzeit abgerufen und verdndert werden. Zusitzliche
verbrennungsrelevante Daten wie Verbrennungsursache, Erste-Hilfe, Komplikationen,
Vorerkrankungen, Zustand bei Verlegung usw. konnen eingetragen und gespeichert
werden [42]. Um auch Fotos speichern zu koénnen, hat BurnCase 3D ein integriertes
Fotoarchiv. Aus diesem Fotoarchiv konnen die benétigten Fotos ganz einfach per drag and

drop am erstellten Modell {iberlagert werden. Ein automatisierter Algorithmus kann
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anhand von Landmarks am Modell und in den Fotos eine schnelle Anpassung schaffen
[42]. Zu diesen Features ist es zusdtzlich moglich gespeicherte Daten in vielen
verschiedenen Formaten zu exportieren, um sie auch fiir weitere Studien verwenden zu
konnen. Die Daten werden selbstverstandlich anonymisiert exportiert.

Um die Genauigkeit von BurnCase 3D zu testen, wurden 30 verbrannte Areale geplant und
mit Hilfe einer speziellen Fliissigkeit auf echte Mannequins aufgetragen. Die Areale
betrafen zwischen 1 % und 15 % der verbrannten Korperoberfliche. Insgesamt wurden
zehn Wunden aufgetragen. Dafiir wurden ein ménnliches, ein weibliches Mannequin und
ein Kindermannequin verwendet. Fiinf trainierte Arztinnen und Arzte wurden gebeten die
verbrannte Korperoberfliche mit Hilfe von BurnCase 3D zu berechnen. Es wurde jeweils
das passendste Modell ausgewéhlt und mit den entsprechenden wichtigen Informationen
(KorpergroBBe, Korpergewicht, Alter und Geschlecht) noch weiter angepasst, siche
Abbildung 7. Daraufhin wurden die Wunden fotografiert und iiber das entsprechende
Modell gelegt [43]. Nachdem die Ergebnisse erhoben worden sind, wurden die Wunden
abgenommen und mit einem zweidimensionalen Scanner genauestens vermessen. Bei
komplizierteren Verbrennungsmustern mussten die aufgebrachten Wunden in Subareale
unterteilt werden um dem Scanner das Vermessen zu ermoglichen. Der zweidimensionale
(2D) Scanner wird als Gold Standard angesehen [43]. Um die Korperoberfliche der
Mannequins berechnen zu konnen wurde ein dreidimensionaler (3D) Korperscan
durchgefiihrt. AnschlieBend wurden aus diesen Daten die Prozent der verbrannten
Korperoberfliche berechnet und mit den Daten aus BurnCase 3D verglichen.

Es kam heraus, dass die Einschidtzenden mit Hilfe von BurnCase 3D verglichen mit dem
Gold Standard 2D Scan die verbrannte Korperoberfliche im Mittelwert in Prozent
durchschnittlich um nur 0,4 % beim Kind, 1,4 % bei der Frau und 1,7 % beim Mann
tiberschatzt wird [43]. Insgesamt wurde beim Kind die totale verbrannte Korperoberflidche
mit dem Unterschied von 0,1 %, bei der Frau von 0,4 % und beim Mann von 0,3 %
iiberschitzt. Bei der Intraklassen-Korrelation lagen die Prozente bei 98,7 %. Durch diese
Ergebnisse ergab sich, dass sich BurnCase 3D sehr gut fiir die Bestimmung der

verbrannten Korperoberflache eignet [43].

Seit dem Durchbruch von Smartphones steht die Entwicklung von Apps zunehmend im
Mittelpunkt, miteinhergehend auch die von Medizin-Apps, im Speziellen ebenfalls von
Apps fiir Brandverletzungen wie Wurzer et al publizierten [41]. Es wurden die App-Stores
von Google Play Store von Android und Apple App Store von Apple auf die Worte ,,burn®,
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,Lourns®, thermal“ und ,,Verbrennung*“ durchsucht und die entsprechenden Apps
untersucht. Dabei wurden vier Arten von Apps identifiziert: Berechnungshilfen fiir die
verbrannte Korperoberflache, Spiele, Informations-Apps und Biicher- bzw. Zeitungs-Apps
[41]. Einige Apps erscheinen recht hilfreich, allerdings fehlt es ihnen an
Dokumentationsmoglichkeiten und an Datensicherheit, um die Apps fiir den
Krankenhausalltag einsetzten zu konnen [41].

Die Du Bois Formel stammt aus friitheren Zeiten und wird bis heute fiir die Berechnung der
gesamten Korperoberfliche herangezogen. In diese wird das Gewicht (W) in Kilogramm
und die KorpergroBe (H) in Zentimeter eingetragen und dann mit Hilfe der Formel
Korperoberfliche (KOF) = 0.007184 x W ***° x H *™ die totale Korperoberfliche
berechnet [22]. Ein Problem stellt hier allerdings die Fallzahl von nur neun Patientinnen
und Patienten dar [44], was demnach nicht als Standard fiir die Berechnungen der
Korperoberfliche herangezogen werden sollte. Die Berechnungen stimmen meist mit den
Daten fiir Erwachsene iiberein, fiir Kinder, im Speziellen, Neugeborene, sollte allerdings
die Haycock Formel verwendet werden [44]. In der Haycock Formel (0.024265 x W 37 x
H °*%) werden ebenfalls das Korpergewicht und die KorpergroBe bendtigt, diese
allerdings mit anderen Werten multipliziert und potenziert. Da auch diese
Berechnungsformeln fiir die Korperoberfliche keine genaue Bestimmung ermdglichen,
wird das Projekt BurnCase 3D weiterverfolgt.

Neu an BurnCase 3D ist, dass die Software dreidimensionale Modelle verwendet im
Gegensatz zu den herkdmmlichen Berechnungsmoglichkeiten, die immer auf den
zweidimensionalen Modellen basieren. Dies spiegelt sich ebenfalls bei den Berechnungen
von Apps wieder, wenn zweidimensionale Modelle verwendet werden. Es gibt laut
Godwin et al [45] bei ithrer App und der herkdémmlichen Lund-Browder Chart keinen
Unterschied bei der Berechnung der verbrannten Korperoberflache. Ein Grund dafiir ist
sicherlich, dass die App auf der Lund-Browder Chart basiert, obwohl fiir die
eingezeichnete verbrannte Korperoberfliche jedes Pixel gezédhlt und daraus die Prozent
berechnet wurden [45].

Aufgrund dieser Tatsachen fiihrten Giretzlehner et al [46] eine Studie mit
Verbrennungsexpertinnen und —experten durch. Bei dieser wurden
Verbrennungsexpertinnen und -experten bei zwei verschiedenen Meetings gebeten die
verbrannte Korperoberfliche von drei Verbrennungsopfern einzuschidtzen. Die drei
Verbrennungsopfer waren mit Bildern dargestellt und alle drei unterschieden sich in der

Komplexitit der Verbrennung. Eines war ein zweijdhriger Junge mit vielen kleinen
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disseminierten Verbrennungsarealen, ein 35-Jdhriger mit ausgedehnter Verbrennung und

ein vierjdhriges Madchen mit einer Mischung aus disseminierten und groferen Arealen,

siche dazu Abbildung 6 [46].

Abbildung 6: Fotos der Verbrennungsopfer mit verschiedenen Wundarealen abgebildet auf
dem Fragebogen ( Patient 1: 2 Jahre, méinnlich, 12 kg, 87 cm; Patient 2: 35 Jahre,
minnlich, 80 kg, 182 cm; Patientin 3: 4 Jahre, weiblich, 16 kg, 102 cm) [46]

Bei allen drei Brandverletzen bestand mit der verbrannten Korperoberfliche die
Moglichkeit einen Verbrennungsschock zu erleiden und dahingehend war die
Entscheidung auch iiber Fliissigkeitssubstitution zu treffen. Die Bilder wurden auf zwei
internationalen  Verbrennungstreffen an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
ausgehindigt. Es wurde dabei erhoben, welche Methode fiir die Einschéitzung der
verbrannten Kdorperoberfliche verwendet wurde und welchen Beruf die Person hat [46].
Die Ergebnisse von 80 Teilnehmerinnen und Teilnehmern ergaben, dass es sich GroBteils
um eine Uberschitzung der verbrannten Kérperoberfliche um bis zu 50 % handelte, wobei
eine Unterschitzung selten zu finden war [46] Die Ergebnisse dieser Studie wurden mit
den Ergebnissen der computerbasierten Daten verglichen. Dabei ergaben sich
Uberschitzungen von 77 % bis 161 % bei den herkdmmlichen Berechnungsmethoden
verglichen mit den computerbasierten Berechnungsmethoden [46]. In dieser Studie zeigte
sich ebenfalls, dass computerbasierte Berechnungen zu einer objektiveren und genaueren
Messung der verbrannten Korperoberfldche fithren, was sich wiederum positiv auf die

Fliissigkeitsberechnungen auswirken konnte [46].
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Abbildung 7: 3D Modell-Sammlung von BurnCase 3D [43]

Die BurnCase 3D Software wurde mit der Zeit weiter entwickelt und es kam der Wunsch
auf, Kindermodelle zu entwickeln, die sich den Proportionen der Kinder im jeweiligen
Alter anpassen. Da es noch unzureichend genaue Berechnungsmoglichkeiten fiir die
Berechnung der verbrannten Korperoberfliche bei Kindern gibt, was immer wieder zu
Problemen bei der Berechnung der verbrannten Korperoberfliche, dem
Fliissigkeitsmanagement und dem Transfer in ein Brandverletztenzentrum fiir Kinder fiihrt,
wurden die BurnCase 3D Kindermodelle ins Leben gerufen [47]. Die Ziele der
Forschungsgruppe BurnCase 3D waren es, anthropometrische Messungen in einer
reprisentativen Population von null bis 18 Jahren durchzufiihren und 3D Modelle zu

generieren, um eine genaue Berechnung der verbrannten Korperoberfliche zu schaffen.

25



Die Daten der Kinder wurden am Kinderspital LFKK Linz erhoben, dabei wurden 25
vordefinierte Korperregionen bei Kindern zwischen null und 18 Jahren vermessen. Es
wurde nach der Datensammlung fiir jede Altersgruppe mit stabilen Proportionen ein
weibliches und ein ménnliches 3D Modell erstellt. Dadurch ergaben sich folgende
Gruppen: 0-1 Jahr, 1-2,5 Jahre, 2,5-4 Jahre, 4-6 Jahre, 5-11,5 Jahre und 11,5-18 Jahre; wie
in Abbildung 8 zu sehen [48]. Fiir die Berechnung wird das jeweilige Standardmodell
entsprechend der Altersgruppe und dem Geschlecht ausgewéhlt und anschlieBend mit Hilfe
von Korpergewicht und Korpergroe adaptiert [48].
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Abbildung 8: Kindermodelle mit verschiedenen Proportionen im Vergleich [48]
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Patientinnen- und Patienten - Auswahl
Diese retrospektive Datenanalyse wurde fiir den Vergleich der herkdmmlichen

Berechnungsmethoden der verbrannten Korperoberfliche bei Kindern mit den
Berechnungen von der BurnCase 3D Software mit den neu entwickelten Kindermodellen
durchgefiihrt. Die Untersuchung sollte zeigen, ob ein signifikanter Unterschied zwischen
den Berechnungsmethoden vorliegt. Die Analyse wurde an der pédiatrischen
Intensivstation und Brandverletzteneinheit an der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde Graz in der Zeit von O01. Janner 2013 bis 31. Dezember 2015
durchgefiihrt. Ein positives Ethikvotum wurde eingeholt.

In der retrospektiven Datenanalyse wurden alle Kinder im Alter von null bis 18 Jahren, die
an der padiatrischen Intensivstation und Brandverletzteneinheit an der Universitétsklinik
fir Kinder- und Jugendheilkunde Graz, wegen einer mindestens zweitgradigen
Verbrennung stationdr aufgenommen wurden, eingeschlossen. Die Kinder mit einer
erstgradigen Verbrennung wurden ausgeschlossen, da dieser Verbrennungsgrad meist nicht
ausreichend dokumentiert war. Im Ganzen wurden von den 115 stationdr aufgenommenen
Kindern 79 in die Analyse eingeschlossen. Bei den restlichen 36 Kindern fehlten
essentielle Daten, wie Korpergewicht, Korperldnge, Fotodokumentation der Verbrennung
oder die dokumentierte verbrannte Korperoberfliche in der Krankengeschichte, um diese

vergleichen zu kdnnen.
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3.2 Herkommliche Berechnungsmethode / klinische Evaluierung an der
pldiatrischen Intensivstation und Brandverletiteneinheit an der
Universitiitsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz

Die Krankengeschichten der Patientinnen und Patienten, die mit einer Brandverletzung an
die padiatrische Intensivstation und Brandverletzteneinheit an der Universititsklinik fiir
Kinder- und Jugendheilkunde Graz im Zeitraum von 01.01.2013 bis 31.12.2015 kamen,
wurden ausgehoben. Eine bereits vorhandene Tabelle mit Geschlecht, Alter,
Herkunftsland,  Nationalitdt, = Unfalldatum, Aufnahmedatum, Aufenthaltsdauer,
Verletzungsart, Unfallursache, Unfallort, klinische Evaluierung gesamt, klinische
Evaluierung 3°, klinische Evaluierung 2°, Inhalationstrauma, Beatmungsdauer, Mortalitit,
chirurgische Eingriffe, Verbandsart und Lokalisation wurde zur Verfiigung gestellt sowie
auch die durchgefiihrte Dokumentation jeder Patientin und jedes Patienten. Anschlieend
wurden die Krankengeschichten gesichtet, wichtige zusitzliche Informationen, wie
Korpergewicht, KorpergroBe, teilweise auch die dokumentierte verbrannte
Korperoberflache, die noch fehlte, entnommen und andere Daten, die nicht relevant fiir die
Auswertung waren, entfernt. Die Patientinnen und Patientendaten wurden mit Hilfe einer
fortlaufenden Nummer anonymisiert und die Daten passwortgesichert gespeichert. Die
gesamte Datenauswertung fand am durch ein Passwort geschiitzten Computer der
Brandverletzteneinheit statt.

Fast jede Krankengeschichte enthielt Angaben sowohl in Form eines Arztbriefs, in dem die
Prozent der verbrannten Korperoberflaiche dokumentiert wurden, sowie auch anhand der
Lund-Browder Chart, siche Abbildung 9, die auf der piddiatrischen Intensivstation und
Brandverletzteneinheit an der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz
verwendet werden. Zusétzlich gab es von vielen Patientinnen und Patienten Fotos von der
Verletzung zum Aufnahmezeitpunkt sowie auch vom Verlauf, was die weitere Arbeit

erheblich erleichterte.
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Abbildung 9: Lund Browder Chart verwendet an der Universititsklinik fiir Kinder und

Jugendheilkunde, padiatrische Intensivstation und Brandverletzteneinheit
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3.3 Dateneingabe in BurnCase 3D

Nachdem die essentiellen Daten wie die Korpergrofe, Korpergewicht, Geschlecht und
Alter fiir die Verwendung von BurnCase 3D Kindermodellen [1] aus den
Krankengeschichten gefiltert wurden, wurde in der BurnCase 3D Software [1] fiir jede
Patientin und jeden Patienten ein neues Kindermodell mit diesen Daten angelegt. Hierfiir
wurde der Button ,,neue Patientendaten verwendet. Die Daten wie Geburtsdatum, Vor-
und Nachname, Geschlecht wurden eingegeben, um eine Nachvollziehbarkeit der Daten zu
erhalten. Auch die Dateneingabe bei BurnCase 3D ist passwortgeschiitzt. Es kdnnten
zusitzlich noch einige Daten wie Wohnadresse, Name der Eltern, Telefonnummer etc.
eingegeben werden. Hierauf wurde bei dieser Dateneingabe verzichtet, da es fir die
Auswertung der gewiinschten Daten keine Relevanz hat.

Nach der erfolgten Dateneingabe wurde ein neuer Fall fiir jedes Kind angelegt. Bei dem
neu kreierten Fall wurden die jeweils fiir das Kind extrahierten Daten aus der
Krankengeschichte wie Korpergewicht, Korpergroe und Geschlecht sowie Alter
eingetragen. Pro angelegtem Fall standen fiir die verschiedenen Altersgruppen zwei bis
drei verschiedene Kindermodelle zur Auswahl, das Geschlecht wurde bereits iibernommen.
Zusitzlich konnte auch noch das Aufnahmedatum eingegeben werden. Als letzter Schritt
wurde das Modell generiert. Das Modell kann um 360° in jede Richtung gedreht und somit
die Korperoberflache an jeder Stelle betrachtet und eingezeichnet werden. Verschiedene
Korperregionen konnten im Menii ausgewihlt werden, um das Einzeichnen der
verbrannten Korperregion zu vereinfachen, in dem die ausgewihlte Region vergroBert
wurde. Eine Besonderheit von BurnCase 3D ist die Moglichkeit der Uberlagerung eines
Fotos mit dem Modell. Dies bietet ein moglichst genaues Einzeichnen der verbrannten
Korperoberflaiche von Fotos auf das Modell, wie in Abbildung 10 dargestellt. Das Foto
kann in der Helligkeit bzw. Durchsichtigkeit von komplett iiberdeckend bis nicht mehr
sichtbar variiert werden.

Von jedem Kind, welches in dieser retrospektiven Datenanalyse betrachtet wurde, gab es
Fotos von der Brandverletzung. Dadurch war es moglich, die Fotos iiber das ausgewihlte
Modell in BurnCase 3D zu projizieren. Das Foto wurde noch in der Grof3e adaptiert und
auf die betroffenen Areale moglichst gut eingerichtet. AnschlieBend wurde anhand der
Beschreibung in der Krankengeschichte der entsprechende Verbrennungs- bzw.
Verbrithungsgrad gewihlt und die Rénder der verbrannten Korperoberfliche mit der Maus
anhand des iberlagerten Bildes eingezeichnet. Fiir jeden Verbrennungs- und

Verbrithungsgrad sowie fiir die anschliefende Behandlung mit verschiedenen Materialien
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und auch Narben wurden verschiedene Charakteristiken mit unterschiedlichen Farben
verwendet. Die Computersoftware rechnete daraufhin die Prozent der verbrannten
Korperoberflache pro Verbrennungstiefe und insgesamt aus.

Eine Vielzahl an zusétzlichen Tools, um den Krankheitsverlauf genau dokumentieren zu
konnen, wie z.B. die Wundbehandlung und Wundheilung, erleichtern das Arbeiten und das
Vergleichen. Auf der rechten Seite der Anwenderoberflache befindet sich eine Tabelle mit
allen wichtigen Informationen. Hier kann man die verbrannte Korperoberfliche mit den
Verbrennungsgraden im Uberblick behalten. Zudem wurde der anhand der verbrannten
Korperoberfliche berechnete Fliissigkeitsbedarf angezeigt, sowie auch der Abbreviated
Burn Severity Index (ABSI). Der ABSI ist eine prognostische Einteilung fiir die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Verbrennungsopfern. Automatisch werden auch die
ICD10 Kodierungen fiir die eingezeichneten Verletzungen {ibernommen und in jedem
entsprechenden Fall gespeichert. Auf der linken Seite findet man den Verlauf und kann ihn
jederzeit einsehen und den Letzen Schritt dndern.

Durch die simple und intuitive Bedieneroberfliche dauert es mit etwas Ubung in etwa zehn
Minuten vom Erstellen des neuen Falls bis alle verbrannten Korperoberflichen eingetragen
sind. BurnCase 3D nimmt somit ungefahr gleich viel Zeit in Anspruch wie die Berechnung
anhand der Lund-Browder Chart. Man erhélt zeitgleich mit dem Einzeichnen die
verbrannte Kdrperoberflidche, die benétigte Fliissigkeitsmenge und mehrere Scores. Alles
wird in einer zentralen Datenbank gespeichert. Mehrere dreidimensionale Stadien kdnnen
kreiert und wieder aufgesucht werden um den Verlauf der initialen Verbrennung und ihrer
Therapie dokumentieren und nachvollziehen zu konnen [42]. Somit sind alle relevanten

Daten fiir die jeweilige Patientin und den jeweiligen Patienten an einem Ort gespeichert.

31



Verbr, E0F (20-4)  5.2% (236 0w}
Tie (28r4) 0.3% (17 w7}
Cherflachich (28)  4.9% (309 onT)
Mariioet KOF (abon) 5.2 % (330 omt)
Dusgnase 5.2 % (226 o)
3¢ Verkeh. 2a. Graddes 4.5 % (309 w1}
Verkrth, 2. Grades 0.3 % (17 e}

BodyMuss Indec: 15,5 (Normal)
2851 Score

Gl ] » ]| |z measre
7

Tommenkar um Fabarben

. B -

Abbildung 10: iiberlagertes Foto auf das Kindermodell von BurnCase 3D [1]

3.4 Datenauswertung
Nachdem die Tabelle der manuellen Auswertung der verbrannten Koérperoberfliche fertig

gestellt war, wurde sie mit der Tabelle von der Softwareauswertung, die zuerst aus
BurnCase 3D extrahiert wurde, in Microsoft Excel 2010 zusammengefiigt. Anschlieend
erfolgte die Auswertung der Daten mit Hilfe der IBM SPSS Software 23 und Microsoft
Excel 2010.

Um eine Aussage treffen zu konnen, ob die klinischen Evaluierung und BurnCase 3D sich
im Hinblick auf die verbrannte Korperoberfliche bezogen auf die Altersgruppen und die
Aufnahmejahre signifikant unterscheiden, wurde der Kruskal Wallis Test fiir unabhéngige
Stichproben durchgefiihrt. Er testet, ,,ob sich die zentralen Tendenzen mehrerer
unabhéngiger Stichproben unterscheiden. Der Kruskal-Wallis-Test wird verwendet, wenn

die Voraussetzungen fiir eine Varianzanalyse nicht erfiillt sind.* [49].
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4 Ergebnisse — Resultate

Von den 115 wegen Brandverletzungen stationdr aufgenommenen Kindern konnten 79
Kinder in die Datenanalyse eingeschlossen werden. Die restlichen 36 Kinder mussten, wie
bereits festgestellt, ausgeschlossen werden, da essentielle Daten fehlten.

Von den 79 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten waren 34 Médchen und 45 Buben
betroffen, entsprechend einer Prozentzahl von 43 % Maéidchen und 57 % Buben. Die
Mehrheit der Brandverletzungen geschah in der Altersgruppe von einem bis zweieinhalb
Jahren mit 32 betroffenen Kindern entsprechend 40,5 %. Danach kamen die zwei
Altersgruppen der Kinder von 6 bis 11,5 Jahren und 11,5 bis 18 Jahren an selber Stelle mit

jeweils zwolf Kindern entsprechend 15,2 %, siehe dazu Grafik 1.
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Altersklassen

Grafik 1: Altersgruppen

69 Kinder entsprechend 79,3 % zogen sich die Brandverletzung im Haushalt zu. Die
restlichen 16 Kinder verletzten sich an anderen Orten wie in der Arbeit oder im Freien. Als
Verbrennungsursache konnte in 67,1 % entsprechend 53 Kindern eine Verbrithung mit
heiBBer Fliissigkeit festgestellt werden. Verbrithungen werden in der Literatur bei Kindern

vor allem in jungen Jahren zwischen ein paar Monaten und drei bis vier Jahren als
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hiufigste Verbrennungsursache beschrieben, so auch in der retrospektiven Datenanalyse
von Tegtmeyer et al [50]. In dieser Zeit sind Kinder sehr experimentierfreudig und auf
Erkundungsreise. Da die Verbriilhungen den ersten Platz einnehmen, ist es leicht
nachzuvollziehen, dass heifle Fliissigkeiten als verbrennungsverursachende Substanz
ebenfalls den ersten Platz einnehmen. In Graz traf dies auf 49 Kinder (62 %) zu, gefolgt
von Verbrennungen durch heille Oberfldchen mit 16 Verbrennungsopfern (20,3 %).

In den nachfolgenden Ergebnissen ist immer die gesamte verbrannte Korperoberfldche
gemeint, das heifit Verbrennungen der Grade 2a bis 3 wurden zusammengefasst. Unter
klinischen Evaluierungen ist die verbrannte Korperoberfliche, die von Arztinnen und
Arzten an der pidiatrischen Intensivstation und Brandverletzteneinheit der
Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz berechnet und dokumentiert
wurde gemeint. BC3D steht fiir die Software BurnCase 3D und deren Ergebnis der
verbrannten Korperoberfliche nach Eingabe der benétigten Daten und dem Einzeichnen
der Wunden.

In Grafik 2 sieht man die Verteilung der Verbrennungsgroflen entsprechend der gesamten
verbrannten Korperoberflache nach der jeweiligen Berechnungsmethode. Auf der X-Achse
befinden sich die Prozente der verbrannten Korperoberflichen in Zweierschritten
gruppiert. Auf der Y-Achse befindet sich die Hiufigkeit. In den blauen linken Séulen sind
die Héufigkeiten der klinischen Evaluierung aus den Krankengeschichten zu sehen, in den
roten rechten die von BurnCase 3D. Es zeigt sich, dass BurnCase 3D eine grofere
Haufigkeit in den geringeren Verbrennungsprozenten von null bis vier Prozent aufweist als
die klinische Evaluierung in denselben Gruppen. Anders verhélt es sich bei den
Verbrennungsprozent ab vier bis sechs Prozent und dariiber. Hier iibersteigen die blauen
Balken, die der klinischen Evaluierung entsprechen, jene roten von BurnCase 3D. Weiters
ist zu sehen, dass viele Kinder mit einer geringen verbrannten Korperoberfliche unter

sechs Prozent in dieser Datenanalyse betroffen sind.
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Verteilung der Verbrennungsgrofen nach
klinischer Evaluierung und BurnCase 3D

40

35

30

25

20

W Haufigkeit klinische Evaluierung

= W Haufigkeit BC3D

10

Anzahl Patientinnen und Patienten

0-2 24 46 6-8 8-10 10-1212-1414-1616-1818-20 >20
Prozent VKOF

Grafik 2: Verteilung der VerbrennungsgréBen nach klinischer Evaluierung und BurnCase

3D

Grafik 3 beschreibt die berechneten verbrannten Korperoberflichen einmal mit den
klinischen Evaluierungsmethoden (blaue Karos) und einmal mit BurnCase 3D (rote
Quadrate). Hierbei zeigt sich, dass die verbrannte Korperoberfliche bei den klinischen
Evaluierungen permanent etwas iliber denen von BurnCase 3D liegt und somit ist zu
schlussfolgern, dass die verbrannte Korperoberfliche bei der klinischen Evaluierung

immer etwas grofler geschétzt wird als bei BurnCase 3D.
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VKOF in Prozent
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Grafik 3: Darstellung der VKOF nach klinischer Evaluierung und BurnCase 3D

Grafik 4 zeigt die Differenz der Abweichungen in Abhéingigkeit von der durchschnittlichen
Verbrennungsgrofle. Auf der X-Achse befinden sich die Mittelwerte von der klinischen
Evaluierung und BurnCase 3D. Auf der Y-Achse wiederum findet man die Differenz der
klinischen Evaluierung und BurnCase 3D. Es ist zu beobachten, dass eine Hiufung im
Bereich des Mittelwerts von null bis fiinf und der Differenz von null bis zwei zu finden ist.
Dies kann so interpretiert werden, dass die kleinen verbrannten Kdorperoberflichen wenig
Differenz aufweisen, allerdings ergibt sich eine immer grofer werdende Differenz bei

zunehmender Wundgrofe.
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Differenz der Abweichungen in Abhangigkeit der
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Grafik 4: Differenz der Abweichungen in Abhéngigkeit der durchschnittlichen Gréfe in
Anlehnung an den Bland — Altman Plot

Beim Vergleich der Differenzen der Abweichungen in Abhéangigkeit der
durchschnittlichen Wundgroflen (X-Achse) in Prozent, wie in Grafik 5 dargestellt, zeigt
sich, dass die Differenz in Prozent (auf der Y-Achse) von der klinischen Evaluierung und
BurnCase 3D speziell bei den kleinen Wundflichen sehr grofle Unterschiede mit einer

relativ groBen Uberschiitzung von bis zu 200 Prozent aufweist.

37



Differenz der Abweichungen in Abhangigkeit der
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Grafik 5: Differenz der Abweichungen in Abhéngigkeit der durchschnittlichen GroBe in

Prozent in Anlehnung an den Bland — Altman Plot

Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient ist ein parametrisches statistisches Verfahren um
heraus zu finden, wie groB die Ubereinstimmung zwischen Beurteilern und den
Beobachtungsobjekten ist. Das heillt in diesem Fall zwischen den klinischen
Evaluierungsmethoden und BurnCase 3D bezogen auf die verbrannte Kdorperoberfldche.
Der ICC (2,1) wurde hier verwendet [51]. Die Intraklassen — Korrelation zeigte ein
Ergebnis von 0,886 und deutet auf eine hohe Ubereinstimmung hin. Ein ICC (2,1) von
0,886 bei einer verbrannten Kdorperoberfliche von fiinf Prozent bedeutet in diesem Fall

eine Uberschitzung von 57 Prozent.
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Intraklassen Korrelationskoeffizient

05% Confidence Interval |F Test with True Value 0

Intraclass  [Lower Upper

|Correlationb [Bound Bound Value |dfl df2 Sig

Single Measures |,886a 827 925 16,525 |78 78 ,000
Average

939 905 961 16,525 |78 78 ,000
Measures

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition. The between-
measure variance is excluded from the denominator variance.

Tabelle 2: Intraklassen Korrelationskoeffizent (ICC(2,1))

Fiir die Interpretation der Kruskal Wallis Tests, ist es wichtig ein paar Dinge zu wissen. In
der Tabelle Réinge sind die GruppengrofSen und der gemittelte Rang der Gruppen
dargestellt.

Wenn man bei den Altersgruppen die mittleren Ringe, Tabelle 3, vergleicht, fallt auf, dass
diese nicht gleich rangiert sind und somit eine unterschiedliche zentrale Tendenz
aufweisen. Fiir die Auswertung des Tests nimmt man die asymptomatische Signifikanz.
Diese zeigt fiir die klinische Evaluierung 0,090 und fiir BurnCase 3D 0,169 (Tabelle 4).
Somit unterscheiden sich die Ergebnisse nicht signifikant, da sie deutlich iiber 0,005

liegen.
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Riénge

Altersgruppen N Mean Rank

klinische Evaluierung gesamt 1 0 31,00
2 32 41,47
3 7 34,36
4 7 28,64
5 12 55,67
6 12 37,08
Total 79

BC3D gesamt 1 0 36,72
2 32 42,97
3 7 28,07
4 7 26,07
5 12 50,58
6 12 39,04
Total 79

Tabelle 3: Kruskal Wallis Test Ridnge der Altersgruppen

Statistische Tests (a,b)

[klinische Evaluierung gesamt [BC3D gesamt

|Chi-Square 9,506 7,769
|df 5 5
Asymp. Sig. ,090 ,169

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Altersgruppen
Tabelle 4: Kruskal Wallis Test Altersgruppen Ergebnis




Wenn man bei den Jahren die mittleren Ringe, Tabelle 5 vergleicht, fillt auf, dass diese
anndhernd gleich rangiert sind und somit einen &hnlichen mittleren Rang darstellen. Fiir
die Auswertung des Tests nimmt man die asymptomatische Signifikanz. Diese zeigt fiir die
klinische Evaluierung 0,580 und fiir BurnCase 3D 0,832 (Tabelle 6). Somit unterscheiden

sich die Ergebnisse nicht signifikant, da sie deutlich tiber 0,005 liegen.

Rénge
Jahre N Mean Rank
klinische Evaluierung gesamt 1 22 44,05
2 28 39,57
3 29 37,34
Total 79
BC3D gesamt 1 22 41,77
2 28 37,98
3 29 40,60
Total 79

Tabelle 5: Kruskal Wallis Test Rdnge Jahre

Statistische Tests (a,b)

klinische Evaluierung gesamt  [BC3D gesamt

|Chi-Square 1,089 ,368
|df 2 2
Asymp. Sig. ,580 ,832

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Jahre
Tabelle 6: Kruskal Wallis Test Ergebnisse Jahre

Da sich die beiden Test nicht signifikant fiir die Altersgruppen oder die Jahre bezogen auf
die klinische Evaluierung und BurnCase 3D unterscheiden, muss auf den Post-Hoc Test
verzichtet werden. Der Post-Hoc Test, Tukey Test, hitte bei statistischer Signifikanz

getestet, in welcher Gruppe die Signifikanz vorliegt.
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5 Diskussion

5.1 Ergebnisdiskussion

Aus den Krankengeschichten der padiatrischen Intensivstation und Brandverletzteneinheit
der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde wurden die Daten der Kinder flir
die retrospektive Datenanalyse isoliert, welche aufgrund eines Verbrennungstraumas an
der Abteilung behandelt wurden. Es sollte gepriift werden, ob es einen statistisch
signifikanten Unterschied der klinischen Evaluierungsmethoden angewendet an der
Universitédtsklinikk und BurnCase 3D in Bezug auf die berechnete verbrannte
Korperoberfliche gibt. Insgesamt wurden 115 Patientinnen und Patienten stationdr
aufgenommen und behandelt. Diese Kinder erlitten eine mindestens 2a Verbrennung.
Patientinnen und Patienten, die nicht stationdr waren und ein erstgradige Verbrennungen
wurden ausgeschlossen. Von diesen 115 Kindern wurden 79 Kinder in die retrospektive
Datenanalyse eingeschlossen. Bei den restlichen 36 Kindern fehlten essentielle Daten, wie
z.B. die Korpergrofle, die Fotodokumentation der Verbrennung oder die dokumentierte
verbrannte Korperoberfliche in der Krankengeschichte. Diese Informationen sind aber
essentiell um die klinischen Evaluierungsmethoden mit den Berechnungen von BurnCase
3D vergleichen zu konnen. Es wurden hauptsidchlich Kinder ausgeschlossen, weil die
KorpergroBBe fehlte. Um hier Fehler vor allem in Bezug auf die Berechnung der
Koérperoberfliche und weiters dann der verbrannten Korperoberfliche mit BurnCase 3D
moglichst zu vermeiden wurden die Patientinnen und Patienten mit fehlenden Daten
ausgeschlossen. Des Weiteren wurden erstgradige Verbrennungen zur Génze
ausgeschlossen, da sie unzureichend in den Krankengeschichten dokumentiert waren.
Zudem haben erstgradige Verbrennungen keine Auswirkungen auf die Therapie oder das
Fliissigkeitsmanagement und sind somit nicht relevant fiir die Beantwortung der
Forschungsfrage. Diese Kinder wurden auch nicht stationdr aufgenommen und somit
wurden die erstgradige Verbrennung, wenn dann nur in Zusammenhang mit
Verbrennungsgraden ab 2a dokumentiert und hier aber nicht in allen Krankengeschichten.
Um hier einen Bias auszuschlieBen, wurden die erstgradigen Verbrennungen
ausgeschlossen. Die zweitgradigen Verbrennungen, die in 2a und 2b eingeteilt werden,
werden hier nicht separat beriicksichtigt und gemeinsam unter zweitgradig zusammen
gefasst, da die Unterscheidung von 2a und 2b Verbrennungen nicht immer getrennt aus den
Krankengeschichten oder Fotos nachzuvollziehen war und oftmals der Verbrennungsgrad

als zweitgradig beschrieben wurde und nicht genauer definiert wurde.
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Bei groB3flichigen Verbrennungen, bei Kindern bereits ab zehn Prozent verbrannter
Korperoberfliche der Fall, kommen wesentliche Fragen in Bezug auf die weitere Therapie
auf die Behandelnden zu. Denn ab einer verbrannten Korperoberfliche von zehn Prozent
sollte laut Literatur Fliissigkeit substituiert werden um einen Verbrennungsschock
mdglichst zu vermeiden. Des Weiteren ist eine Uberstellung des Kindes an ein Zentrum fiir
brandverletzte Kinder anzudenken. Dies ist von wesentlicher klinischer Bedeutung, da das
Fliissigkeitsmanagement anhand der verbrannten Korperoberfliche berechnet wird. Wird
diese iiberschitzt, so wird ebenfalls die Fliissigkeitsmenge {iberschitzt. Dies wird sehr
schon in Grafik 4 dargestellt. Hier ist zu sehen, dass sich einen Haufung im Bereich der
kleinen Wundgréfen ergibt. Hier sind die Differenzen verglichen mit den Wundgrof3en
recht gering. Die Differenzwerte der Wundgréflen werden mit zunehmender Wundgrofle
immer grofer. Dies bedeutet, dass es mit zunehmender Wundgréfe zu einer zunehmenden
Uberschitzung bzw. groBeren Differenz zwischen den klinischen Evaluierungsmethoden
und BurnCase 3D kommt. Dies kann gerade bei groflichigen Verbrennungen, wie bereits
oben erwdhnt, von Kklinischer Relevanz fiir die weiter Therapie und das
Fliissigkeitsmanagement sein.

Grafik 5 zeigt die Differenz der Abweichungen in Abhdngigkeit der durchschnittlichen
GroBe in Prozent in Anlehnung an den Bland — Altman Plot. Hier sieht man sehr deutlich,
dass bei kleinen Wundflichen die relative Uberschitzung sehr groB ist und die relative
Uberschitzung mit zunehmender WundgroBe abnimmt. Dies bedeutet, dass man bei einer
kleinen Wundflidche zwar einen gro3en prozentuellen Unterschied hat, dieser aber nicht
klinisch relevant ist, weil unter zehn Prozent verbrannter Korperoberflache sich an der
Therapie fiir das Kind nichts &dndert. Anders ist es bei den grofflachigen Verbrennungen.
Hier ist die prozentuelle Differenz kleiner, aber die macht bei groBen Wundfldchen einen
groBBeren Unterschied.

Des Weiteren konnten wir in der Studie fast ausschlieBlich Kinder mit geringer verbrannter
Korperoberfliche beobachten, da es nur sehr wenige Kinder mit grof3flachigen
Verbrennungsverletzungen im untersuchten Zeitraum gab. Hier wiéren weiterfithrende
Studien mit mehr groBflichig verbrannten Kindern wiinschenswert, eventuell auch im
Rahmen internationaler Auswertungen.

Es kam keine statistische Signifikanz beim Kruskal Wallis Test fiir die klinische
Evaluierung und BurnCase 3D bezogen auf die Altersgruppen bzw. auf die Jahre der
stationdren Aufnahme heraus. Beim ICC (2,1) kam 0,886 heraus, was fiir eine gute

Ubereinstimmung der Ergebnisse spricht.
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Grafik 6 zeigt nochmals die Verteilung der verbrannten Korperoberfliche nach Prozenten
kategorisiert. Die blauen linken Balken zeigen die Héufigkeiten der klinischen
Evaluierung. Die roten rechten Balken zeigen die Haufigkeiten von BurnCase 3D. Hier ist
deutlich zu sehen, dass der erste rote Balken (BC3D) im Bereich der verbrannten
Korperoberfliche von null bis fiinf Prozent den ersten blauen Balken deutlich {ibersteigt.
Bei den Balken von fiinf bis zehn Prozent ist der blaue Balken deutlich hoher. Bei den
Verbrennungen iiber zehn Prozent ist der blaue Balken etwas hoher als der rote. Dies
deutet darauf hin, dass BurnCase 3D die verbrannte Korperoberfliche immer etwas
geringer einschétzt als es in der klinischen Evaluierung der Fall ist. Insgesamt gab es in
den drei untersuchten Jahren viele kleinflachige Verbrennungen unter fiinf Prozent
verbrannter Korperoberfliche. Dies fasst die Ergebnisse von Grafik 2 noch einmal sehr

schon zusammen.
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Grafik 6: Verteilung der VerbrennungsgroB3en klinische Evaluierung und BurnCase 3D
kategorisiert

Die einzelne Auswertung der verbrannten Korperoberfliche nach zweitgradigen bzw.
drittgradigen Verbrennungen wire wenig sinnvoll gewesen, weil es teilweise nur anhand
der Bilder der Kinder abgeschétzt werden konnte, was eine zweitgradige bzw. drittgradige
Verbrennung ist oder anhand der Beschreibung in der Krankengeschichte, da es manchmal

auch anhand der Fotos nur sehr schwer zu sehen war. Aus diesen Grinden wurden die
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verbrannte Korperoberfliche als gesamtes ausgewertet und nicht noch getrennt fiir die

einzelnen Verbrennungsgrade.

AuBerst interessant ist auch die Grafik 7. Hier wurden auf der X-Achse die Jahre
aufgetragen und auf der Y-Achse der Mittelwert aus den Differenzen zwischen der
klinischen Evaluierung und BurnCase 3D getrennt nach Jahren. Hier zeigt sich ein
deutlicher, auch wenn statistisch nicht signifikanter Riickgang der Differenz zwischen den
klinischen Evaluierungen und BurnCase 3D. Dies konnte damit erklért werden, dass an der
padiatrischen Intensivstation und Brandverletzteneinheit der Universititsklink fiir Kinder-
und Jugendheilkunde erstmals 2013 BurnCase 3D sporadisch verwendet wurde. Die
Verwendung von BurnCase 3D nahm mit den Jahren zu und konnte somit einen Einfluss

auf die klinische Evaluierung der verbrannten Korperoberfliche haben.

Mittelwert der Differenzen von klinischer
Evaluierung zu BurnCase 3D nach Jahren
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Grafik 7: Mittelwert der Differenzen von klinischer Evaluierung zu BurnCase 3D nach
Jahren

5.2 Diskussion beziiglich Durchfiihrung

Es ergaben sich im Laufe der retrospektiven Datenanalyse einige Probleme. Es wurden
nicht fiir alle Patientinnen und Patienten die Fotos aus derselben Perspektive und
demselben Winkel angefertigt. Jedes Foto wurde aus einem anderen Winkel und einer

anderen Distanz von Kamera zu Verbrennungsopfer angefertigt. Zudem hatten die Kinder
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ebenfalls unterschiedliche Korperpositionen vor allem in Bezug auf Haltung der
Extremititen. Es kann das Modell zwar um 360° bewegt werden, allerdings konnen die
Proportionen teilweise nicht exakt an die verschiedenen Winkel bzw. Korperpositionen
angepasst werden, wodurch es oftmals notig war, das Foto mehrmals fiir die ein und
dieselbe Korperstellen mit dem Modell zu iiberlappen und fiir jede Korperregion gesondert
anzupassen. Dadurch konnten Fehler bei der Ubertragung aufgetreten sein. Diese Fehler
beim Einzeichnen sind aber vernachléssigbar, da laut Parvici et al [43] die Intraklassen
Korrelation sehr hoch ist. Dies bedeutet, dass selbst geringe Fehler beim Ubertragen
vernachléssigt werden konnen. Sinnvoll wire hier sicherlich eine weitere Studie, die mit
unabhiingigen Ratern fiir dieselben Kinder nochmals durchgefiihrt wird bzw. eine
prospektiv durchgefiihrte Studie, wo Fotos aus derselben Perspektive und dem gleichen
Abstand zum Kind aufgenommen werden konnen.

Sicherlich spannend wire auch eine Analyse der einzelnen Kdorperregionen in Bezug auf
die verbrannte Korperoberfliche. Hier konnte der Unterschied in der Berechnung der
verbrannten Korperoberfliche der einzelnen Korperregionen bei den klinischen
Evaluierungsmethoden und BurnCase 3D untersucht werden. Bei unserer Datenauswertung
konnte die Analyse nicht durchgefiihrt werden, weil die entsprechenden einzelnen

Prozentzahlen fiir die separaten Korperregionen fehlten.

Der Arbeitsaufwand ist mit etwas Ubung als eher gering zu werten. Im Durchschnitt
wurden pro Patient fiir das Anlegen des neuen Modells bis zur berechneten verbrannten
Korperoberfldache in etwa zehn Minuten benoétigt, was durchaus darauf schlieen lésst, dass
BurnCase 3D auch wihrend der Erstversorgung angewendet werden kann.

Als durchaus praktisch erwiesen hat sich, dass alle Daten in BurnCase 3D gespeichert
werden konnen und anschlieBend fiir eine mogliche weiter Auswertung in einem Coma

Separated Values (CSV) Format exportiert werden konnen.
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6 Conclusio
Anhand dieser retrospektiven Datenanalyse konnten wir nicht zeigen, dass es einen

statistisch ~ signifikanten =~ Unterschied zwischen den herkdmmlichen klinischen
Evaluierungsmethoden und BurnCase 3D gibt. Es wurde allerdings gezeigt, dass mit
steigender WundgroBe auch die Differenz der Werte der klinischen Evaluierung und
BurnCase 3D absolut gesehen zunahm. Dies kann von klinischer Relevanz sein in Bezug
auf das Fliissigkeitsmanagement, den Transfer an ein Brandverletztenzentrum und die
weitere Therapie. Ebenfalls gezeigt werden konnte, dass die relative Uberschitzung kleiner
Brandverletzungen bei kleinen Wundfldchen relativ gesehen um einiges groBer ist als bei
grofBflachigen Verbrennungen. Allerdings hat dieses Ergebnis keine klinische Relevanz, da
sich bei kleinflachigen Verbrennungen von der Therapie nichts dndert.

Inwieweit diese Ergebnisse auf schwerst Brandverletze iibertragen werden konnen, kann
aufgrund der zu geringen Anzahl an verbrannter Korperoberfldche von iiber zehn Prozent
nicht sicher gesagt werden. Hier wiren bestimmt weiterfiihrende Studien eventuell auch

von prospektiver Art zielfithrend um unsere Ergebnisse zu untermauern.
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8 Anhang
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164,00
100
11800
22
%0
%0
80
800

B0
50
900
o0
20
60
150
900
20
1800
150
20
1000
1500
0
nw
%00
600
200
1300
am
900
800
1500
6100
6000
110
1200
140
110
110
U
20
1800
900
100
B0
1600
800
30
200
%00
150
1300
130
1300
900
1300
140
1500
0
amn
0
100
160
100
1000
900
140
1300
20
1200
100
80
50
20
16,00
190
B0
30
140
6000
B0
20
100
10
200
100
)

Place

Tipe

Casse

Agegroups TBSAKg

TBSABCID DIFFtotd  MMEAN

1

1
4
2
2
2
2
1
1
3
2
2
2
1
§
§
1
1
2
2
3
2
1
1
2
1
5
1
2
1
2
1
1
1
4
1
)
1
2
5
1
1
2
1
1
4
4
1
1
1
1
2
1
1
1
1
1
1
3
1
5
2
2
1
2
1
1
1
1
1
1
1
2
3
1
1
2
2
2

30
510
040
400
20
15
40
000
020
50
20
830
3
04
20
480
080
080
480
130
210
120
0%
160
24
03
590
040
110
010
40
28
150
120
50
110
1480
080
14
A4
0%
00
440
20
14
540
()
400
10
30
080
380
30
030
1%
020
()
030
20
00
12
15
25
15
2
120
040
0%
14
20
04
080
510
080
0%
280
280
R0
20

25
34
&)
50
50

dff

KCHategoreProzent BC3DKategorieProzent OrtUnfal

30
510
040
40
20
150
40
000
00
59
20
830
30
040
20
460
080
080
480
130
20
120
0%
1680
240
03
59
040
110
010
40
28
180
120
50
110
1480
080
14
A4
0%
00
440
i)
140
540
(0]
40
10
30
080
380
390
030
1%
00
(0]
030
20
00
12
150
25
150
2
120
040
050
14
20
04
080
510
080
0%
280
280
)
Rl

53

1

2
2
2
2
1
2
1
1
3
2
3
2
1
3
3
1
1
2
1
2
2
1
1
2
1
3
1
2
1
2
1
1
1
3
1
3
1
1
2
1
1
2
1
1
3
2
1
1
1
1
2
2
1
1
1
1
1
1
1
3
1
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
1
1
2
1
1

1

1
2
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1
3
3
1
1
1
1
2
1
1
1
1
1
3
1
1
1
1
1
1
1
2
1
3
1
1
3
1
1
1
1
1
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
1
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1
1



