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	� Einleitung

Insbesondere im Säuglings- und Kleinkindalter 
gehören Verbrühungen und Verbrennungen zu 
den häufigsten Unfallursachen. Schnell können 
durch eine heruntergezogene Tasse Tee 20–30 % 
der Körperoberfläche eines Kindes verbrüht 
werden. Neben den akuten Gefahren und Be-
einträchtigungen können thermische Verletzun-
gen im Kindesalter vor allem auch langfristige 
psychische und psychosoziale Folgen nach sich 
ziehen. Umso wichtiger ist eine auf die kind-
lichen Bedürfnisse ausgerichteten Therapie in 
dafür geeigneten Kliniken. Dabei müssen auch 
die Eltern, die sich oftmals für die thermische 
Verletzung verantwortlich fühlen, berücksichtigt 
und in die Behandlung mit einbezogen werden. 
Nachfolgend sollen wesentliche Gesichtspunkte 
in der Behandlung thermisch verletzter Kinder 
erörtert werden. 

	� Epidemiologie und Unfallmechanismus

Jährlich müssen über 30.000 Kinder wegen 
thermischen Verletzungen ärztlich behandelt 
werden. Davon benötigen mehr als 6.000 Kinder 
eine stationäre Behandlung, wobei die statio-
nären Fallzahlen in den letzten 10 Jahren stetig 
gestiegen sind [1]. Epidemiologisch zeigt sich 
eine Häufung im Säuglings- und Kleinkindalter. 
In dieser Altersgruppe liegt die Rate an stati-
onären Behandlungen im Vergleich zu Schul-
kindern 6- bis 10-fach höher. Im Geschlechter-
vergleich sind Jungen etwas häufiger betroffen 
als Mädchen.

98 % der thermischen Verletzungen entstehen 
im häuslichen Umfeld bzw. in der Freizeit. Im 
Gegensatz zu Erwachsen machen bei Kindern 
Verbrühungen mit über 75 % den größten Anteil 
an thermischen Verletzungen aus. Im klinischen 
Alltag spielt dies eine wesentliche Rolle, da sich 
Verbrühungen sowohl im Verletzungsmuster als 
auch insbesondere in der frühen Behandlungs-
phase von Verbrennungen deutlich unterschei-
den. Gefolgt von den Verbrühungen bilden Kon-
taktverbrennungen den zweitgrößten Anteil an 
thermischen Verletzungen im Kindesalter. Ins-
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	� Beurteilung des Ausmaßes der 
thermischen Verletzung

Ein wesentlicher Bestandteil der prä- und inner
klinischen Versorgung von Kindern mit thermi-
schen Verletzungen ist die möglichst exakte Beur-
teilung der Verbrennungstiefe und der betroffenen 
Körperoberfläche. Vom Ausmaß der thermischen 
Verletzung sind u. a. die initiale Versorgung am 
Unfallort, der Transport in die weiterbehandelnde 
Einheit, die ggf. notwendige intensivmedizinische 
Therapie sowie das operative Vorgehen abhängig. 

Verbrennungstiefe

Einen Überblick über die Gradeinteilung der Tie-
fe thermischer Verletzungen gibt Tabelle 1. 
Heutzutage wird die Bestimmung der Tiefe der 
thermischen Verletzung neben dem klinischen 
Erscheinungsbild zunehmend durch objektive 
Messungen, wie dem Laser-Doppler-Imaging 
(LDI), unterstützt (Abb. 2). Insbesondere in 
der Frühphase nach Verbrühungen kann die klini-
sche Beurteilung der Verbrennungstiefe schwie-
rig sein, da sich tiefe Areale erst demarkieren 
müssen. Beim LDI wird der dermale Blutfluss in 
der thermisch verletzten Haut gemessen und in 
einen Farbcode umgewandelt. 

In der Zusammenschau des klinischen Befundes 
nach dem Wunddebridement sowie der LDI-Mes-
sung wird die Indikation für die weitere Therapie 
der thermischen Verletzungen gestellt. Es wird 
empfohlen, insbesondere alle Verbrennungswun-
den mittleren Grades durch die Kombination von 
LDI und klinischer Beurteilung zu analysieren, 
um eine frühzeitige und angemessene Behand-
lung der Verbrennungswunden sicherzustellen, 
unnötige chirurgische Eingriffe zu vermeiden 
und so die Morbiditätsrate sowie die Behand-
lungskosten zu reduzieren [3, 4].

Betroffene Körperoberfläche

In der initialen Notfallsituation ist eine schnelle 
und einfache Abschätzung der von der thermischen 
Verletzung betroffenen Körperoberfläche (VKOF, 

besondere Säuglinge und Kleinkinder erkunden 
mit den Händen ihre Umwelt und erleiden dabei 
Verletzungen u. a. an heißen Herdplatten, Bügel-
eisen oder Backöfen. 

Wesentliche Beachtung verdient der erheb-
liche Anteil nicht akzidentieller thermischer 
Verletzungen (NAI, non-accidental injury), der 
auf 2–8 % geschätzt wird [2]. Eine detaillierte 
Anamnese sowie die genaue Beurteilung des 
Verletzungsmusters sind zum Erkennen der NAI 
von immenser Bedeutung. Typische Verletzungs-
muster sind Immersionsverbrühungen (Abb. 1) 
sowie Kontaktverbrennungen z. B. durch Zigaret-
ten. In der Anamnese weisen eine verzögerte 
ärztliche Vorstellung sowie eine nicht zusam-
menpassende Beschreibung des Unfallhergangs 
und des Verletzungsmusters auf eine NAI hin. 
Bei Verdacht auf eine NAI sollte immer eine 
rechtsmedizinische Begutachtung sowie die 
Aufarbeitung des Falles im Rahmen einer Kin-
derschutzgruppe erfolgen. 

Hinsichtlich der für eine schwere thermische Ver-
letzung erforderlichen Temperatur und Einwirk-
dauer werden diese oft falsch eingeschätzt. Be-
reits die Einwirkung einer Temperatur von 65°C 
über zwei Sekunden ist ausreichend, um eine 
drittgradige Verbrennung zu verursachen. Aber 
auch bei Einwirkung einer Temperatur von 49°C 
entsteht bei längerer Wirkungsdauer (10 Minu-
ten) eine drittgradige Verletzung.

Abb. 1 | Immersionsverletzung am linken Unterschenkel 
eines 5-jährigen Jungen durch heißes Wasser in einer 
Badewanne
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verbrannte Körperoberfläche) wichtig. Hierfür eig-
net sich die Handflächenregel. Diese besagt, dass 
1 % der Körperoberfläche (KOF) der kindlichen Hand 
des Patienten inklusive der Finger entspricht. Aller-
dings zeigt sich sowohl in der Literatur als auch in 
der klinischen Erfahrung, dass die im Rahmen der 
Erstversorgung die bestimmte VKOF oftmals über-
schätzt wird [5, 6]. Eine genauere Bestimmung der 
VKOF ist mit dem Schema von Lund und Browder 
möglich (Tab. 1). Jeder Körperregion wird dabei 
entsprechend dem Patientenalter ein prozentualer 
Anteil der KOF zugeordnet [7]. Auch zur genaueren 
Bestimmung der VKOF existieren mittlerweile digi-
tale Hilfsmittel, womit die betroffene Körperober-
fläche noch genauer ermittelt werden kann. Im 
klinischen Alltag hat sich zudem eine Fotodoku-
mentation der thermischen Verletzung im Rahmen 
der Erstversorgung bewährt. So kann im Anschluss 
in Ruhe deren Ausmaß reevaluiert werden. 

	� Pathophysiologie thermischer 
Verletzungen

Pathophysiologisch kommt es infolge der ther-
mischen Verletzung zur Ausschüttung inflamma-

torischer Mediatoren (Histamin, Prostaglandine, 
Thromboxan, NO), welche über eine erhöhte Ka-
pillarpermeabilität innerhalb von Minuten bis 
Stunden zu Ödemen im verletzten Bereich führt. 
Im Randbereich der Verletzung ist die Gewebs
perfusion kritisch ist und kann durch die Ödem-
bildung weiter verschlechtert werden.

Ab einer Verletzungsfläche von über 15 % kann 
es durch die zirkulierenden Entzündungsmedia-
toren zu systemischen Auswirkungen im Sinne 
einer Verbrennungskrankheit kommen; bei einer 
Verletzungsfläche über 30 % der Körperoberflä-
che ist eine solche regelhaft zu erwarten [8]. 
Durch eine systemische Vasodilatation kommt es 
zu einem relativen intravasalen Volumenmangel. 
Die erhöhte Gefäßpermeabilität für Flüssigkeit, 
Elektrolyte und Proteine (Kapillarleck) führt 
zudem durch den Verlust von Flüssigkeit über 
die Wundfläche sowie ins Interstitium zu einem 
absoluten Volumenmangel. Entsprechend ent-
steht die Gefahr einer arteriellen Hypotension 
im Sinne eines Volumenmangelschocks. Ab einer 
Verletzungsfläche von 40 % ist eine myokardiale 
Depression zu erwarten, wodurch sich das Herz-
zeitvolumen um bis zu 30 % reduzieren kann.

Einteilung Tiefe Klinik

Grad 1 Epidermal Rötung; Schwellung; starker Schmerz; intaktes Epithel

Grad 2a Oberflächlich dermal Blasenbildung; feuchter hyperämischer Wundgrund; 
prompte Rekapillarisierung; Hautanhangsgebilde 
intakt; starker Schmerz

Grad 2b Tief dermal, Haarfollikel und 
Schweißdrüsenausführungsgänge 
mitbetroffen und teilweise 
zerstört

Fetzenförmige Epidermolyse; Blasenbildung; 
weißlicher, feuchter Wundgrund; gestörte Rekapillari-
sierung; Hautanhangsgebilde partiell vorhanden; 
mäßiger Schmerz 

Grad 3 Komplett dermal Trockene, weiße, elfenbeinfarbige Hautnekrose bis 
zur Verkohlung; Verlust von Hautanhangsgebilden; 
keine Schmerzen

Grad 4 Unterhautfettgewebe; eventuell 
Muskeln, Sehnen, Knochen und 
Gelenke

Verkohlung

Tab. 1 | Gradeinteilung thermischer Verletzungen



2021  Band 96 / 1    pädiatrische praxis 4

Verbrennungen wegen der geringen Blutdruck-
wirksamkeit und geringeren atemdepressiven 
Wirkung der Vorzug zu geben ist. Paracetamol 
oder nichtsteroidale Antiphlogistika (Ibuprofen 
etc.) sind regelhaft bei der analgetische Erstbe-
handlung von Verbrennungen nicht ausreichend 
wirksam und sollten nicht verabreicht werden. 
Die Applikation sollte intravenös erfolgen, zumal 
die Anlage eines venösen Zugangs bei Verbren-
nungen über 10 % der Körperoberfläche auch für 
den Volumenersatz essenziell ist. Ein einfaches 
Mittel zur schnellen Applikation von Analgetika 
und Sedativa sind intranasale Zerstäuber (MAD, 
»mucosal atomization device«) [13], wobei aus-
reichende Erfahrungen u. a. für Ketamin, Fenta-
nyl, Sufentanil und Midazolam bestehen [14]. 
Dosisempfehlungen zur Analgesie im Rahmen der 
Erstversorgung können Tabelle 2 entnommen 
werden. Zusätzlich zur Analgesie (nicht alterna-
tiv!) kann eine Sedierung mit Midazolam erwo-
gen werden.

Weit verbreitet ist in der Praxis immer noch 
die Kühlung der betroffenen Areale mit Wasser 
oder Coolpacks. Neben dem bekannten analgeti-
schen Effekt wird in der Literatur eine günstige 
Auswirkung auf Ausmaß und Heilungstendenz 
der Verbrennung kontrovers diskutiert. Diesen 
potenziell günstigen Wirkungen steht die er-
hebliche Gefahr einer Hypothermie sowie ei-
ner verminderten Perfusion des Wundgebietes 
gegenüber [15, 16]. Insbesondere Kleinkinder 
sind durch eine Hypothermie gefährdet. Aus 
diesem Grund empfiehlt die aktuelle Leitlinie 
eine Kühlung mit handwarmem Wasser nur bei 
kleineren Verletzungen innerhalb der ersten 30 
Minuten bis zum Eintreffen des Notarztes [17]. 
Eine Kühlung durch den Notarzt soll nicht erfol-
gen und verbietet sich besonders in folgenden 
Situationen:

•	 Verletzungen am Kopf oder Rumpf
•	 Verbrennungen 15 % KOF
•	 Neugeborene, Säuglinge und Kleinkinder
•	 Intubierte und beatmete Patienten

Sogenannte Coolpacks sollen grundsätzlich nicht 
zur Verwendung kommen. Die Wundfläche sollte 
mit sterilem, nicht adhäsiven Material abgedeckt 

Die aus der Kombination von intravasalem Volu-
menmangel und möglicher kardialer Depression 
resultierende Minderperfusion ist im schlimms-
ten Fall akut lebensbedrohlich, mindestens aber 
wird die Gewebsperfusion im verletzten Bereich 
weiter vermindert mit der Folge eines weiteren 
Gewebsuntergangs.

Neben der Flüssigkeitsverschiebung wird durch 
die Verbrennungskrankheit eine pathologische 
Stoffwechsellage im Sinne eines Hypermetabo-
lismus und Hyperkatabolismus induziert, die zum 
Teil noch lange Zeit nach der Verletzung nach-
gewiesen werden kann. Insbesondere die daraus 
resultierende Hyperglykämie und erhöhte Lipo-
lyse erhöhen das Risiko für Infektionen, Sepsis, 
Pneumonien, Katabolismus und verschlechtern 
das klinischen Outcome [8, 9].

	� Erstversorgung

Aus der oben beschriebenen Pathophysiologie 
lassen sich folgende Probleme eines brandver-
letzten Kindes ableiten, die insbesondere auch 
für die Maßnahmen der Erstversorgung von ent-
scheidender Bedeutung sind:

•	 Schmerz
•	 Lokale Hautdefekte mit Infektionsgefahr
•	 Flüssigkeitsverlust mit Gefahr des Schocks
•	 Hypothermie durch Verdunstungskälte
•	 Verbrennungskrankheit

Verbrennungen führen zu schwersten Schmer-
zen. Diese stehen gerade auch im Rahmen der 
Erstversorgung zunächst im Vordergrund und 
bedürfen einer wirksamen und umgehenden 
analgetischen Behandlung. Insbesondere bei 
Kleinkinder hat sich aber gezeigt, dass oftmals 
im Rahmen der präklinische Versorgung keine 
ausreichende Analgesie verabreicht wird [10]. 
Daraus können eine verstärkte Angst und Erre-
gung vor notwendigen Folgemaßnahmen sowie 
eine reduzierte analgetische Wirkung resultieren 
[11, 12].

Zur Analgesie kommen Opiate oder Ketamin zur 
Anwendung, wobei dem Ketamin bei größeren 
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Eine Intubation ist abgesehen von den üblichen 
notärztlichen Gesichtspunkten in folgenden Si-
tuationen indiziert:

•	 Koma
•	 Gesichtsverbrennung
•	 V. a. Zyanid-/Kohlenmonoxidintoxikation
•	 Zirkuläre Verbrennung (2. Grades) des 

Halses, Thorax oder Abdomens
•	 Schwerer Schock
•	 Schwere vitalgefährdende Begleittraumata

Bei der Beurteilung der respiratorischen Situa-
tion von Kindern mit thermischen Verletzungen 
muss bedacht werden, dass es bedingt durch 
den geringen Atemwegsdurchmesser von Kin-
dern schneller zu einer Verlegung der Atemwege 
infolge der Ödembildung kommen kann.

Für die Intubation sollen mittels Cuff blockbare 
Tuben zum Einsatz kommen, da im Verlauf nicht 
selten die Verwendung hoher Beatmungsdrücke 
erforderlich werden kann. Bei Verbrennungen 
15 % KOF wird die Gabe 100 % Sauerstoff 
empfohlen. Problematisch ist die meist fehlende 
Expertise in der Intubation von Kindern im Rah-
men der präklinischen Versorgung. Entsprechend 
der Leitlinien des European Resuscitation Coun-
cil (ERC) sollte eine präklinische endotracheale 

werden. Während des Transports in eine weiter-
behandelnde Einheit muss auf einen Schutz vor 
Wärmeverlust geachtet werden.

Der bestehende und andauernde Flüssigkeitsver-
lust bedarf bei Verbrennungen über 10 % VKOF 
einer raschen Substitution. Sofern erhebliche 
Schwierigkeiten bei der Anlage eines venösen 
Zugangs bestehen, ist hierfür die Anlage eines 
intraossären Zugangs möglich. Dabei bleibt 
eine Bolusgabe von großen Flüssigkeitsmengen 
aber Patienten mit manifestem schweren Kreis-
laufschock vorbehalten, da bei Verbrennungs-
patienten auch eine Überinfusion erhebliche 
nachteilige Konsequenzen haben kann. Unter 
anderem erhöht sich durch zugleich bestehende 
Kapillarlecks das Risiko für Komplikationen wie 
Ödembildungen, Pleura- und Perikardergüsse so-
wie Kompartmentsyndrome [18]. Die Infusions-
menge richtet sich nach dem Grundbedarf und 
den Kreislaufparametern, wobei eine Flüssig-
keitsapplikation von 10 ml/h/kg Körpergewicht 
(KG) nicht überschritten werden sollte. Als In-
fusionslösung wird eine isotone kristalloide Lö-
sung (Ringer-Acetat) empfohlen. Für das weitere 
Management in der Klinik ist zudem eine gute 
Dokumentation der verabreichten Flüssigkeits-
mengen unabdingbar.

Wirkstoff Applikationsform Dosis, Dosierungsintervall

Piritramid i.v 0,05 mg/kg KG Initialbolus
0,025 mg/kg KG alle 5 min bis Schmerzfreiheit

Fentanyl i.v.

intranasal mit MAD

0,25–0,5 μg/kg KG Initialbolus
0,25 μg/kg KG alle 5 min bis Schmerzfreiheit
1,5 μg/kg KG (0,03 ml/kg KG)

Esketamin i.v.
intranasal mit MAD

0,25–0,5 mg/kg KG
0,5–1 mg/kg KG

Ketamin i.v.
intranasal mit MAD

0,5–1 mg/kg KG
1–2 mg/kg KG

MAD = »mucosal atomization device« – nasaler Zerstäuber

Tab. 2 | Dosisempfehlungen zur Analgesie im Rahmen der Erstversorgung
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Übermittlung an die Rettungsstelle beantwortet 
werden, um eine suffiziente klinische Versorgung 
zu gewährleisten:

•	 Wie viel der Körperoberfläche ist betroffen?
•	 Welcher Grad der thermischen Verletzung 

liegt vor?
•	 Liegt ein Inhalationstrauma vor?
•	 Alter, Lokalisation der Verletzung und 

Anamnese? 

	� Stationäre Versorgung schwerer 
thermischer Verletzungen

Im Rahmen der Aufnahme schwerbrandverletz-
ter Kinder werden die für die Erstversorgung 
beschriebenen Maßnahmen (Analgesie, intrave-
nöse Flüssigkeitssubstitution, Hypothermiever-
meidung, Sauerstoffgabe/Beatmung) zunächst 
fortgeführt oder komplettiert. Darüber hinaus 
erfolgt die Anlage eines Blasenkatheters (Bi-
lanzierung der Urinausscheidung) und einer 
Magensonde. Verletzte Extremitäten und auch 
der Oberkörper werden hochgelagert. Wichtig 
ist, das Vorhandensein eines ausreichenden Te-
tanusschutzes zu überprüfen (Impfpass!). Wie 
bei anderen Verletzungen auch ist im Zweifelsfall 
eine erneute Impfung erforderlich. 

Die weitere Versorgung erfolgt dann in interdis-
ziplinärer Zusammenarbeit zwischen der Kinder
chirurgie und der pädiatrischen Intensivmedizin.

Intubation nur bei ausreichender Erfahrung er-
folgen [19]. Andernfalls sollte auf eine supra
glottische Atemwegssicherung zurückgegriffen 
werden, wobei hier vor allem die Larynxmasken 
zur Anwendung kommen sollten [20]. Insbeson-
dere wiederholte Intubationsversuche können 
zu langfristigen Atemwegsverletzungen und zur 
weiteren schwellungsbedingten Verlegung der 
Atemwege führen.

Nach erfolgter Erstversorgung soll der Transport 
bei Kindern immer in Begleitung eines Notarztes 
erfolgen. In schweren Fällen ist die Verlegung 
in ein Zentrum für schwerbrandverletzte Kinder 
erforderlich. Kriterien hierfür sind:

•	 Verbrennungen 2. Grades von 10 % KOF
•	 Verbrennungen 3. Grades von 5 % KOF
•	 Verbrennungen 2. und 3. Grades: Gesicht, 

Hand, Fuß, Genitalbereich, über großen 
Gelenken 

•	 Alle thermischen Verletzungen 4. Grades
•	 Inhalationstraumata

Die bundesweite zentrale Vermittlungsstelle für 
schwerbrandverletzte Kinder ist unter den Tele-
fonnummern 040/42851-3998 und 040/42851-
3999 rund um die Uhr erreichbar. Alle anderen 
Kindern, die aufgrund einer thermischen Verlet-
zung stationär behandelt werden müssen, soll-
ten zumindest einer spezialisierten Klinik in der 
Behandlung für brandverletzte Kinder zugewie-
sen werden [17]. Folgende Fragen sollten bei der 

a b

Abb. 2 | 2a) Kontaktverbrennung von Grad 2b links palmar bei einem 2-jährigen Patienten; 2b) LDI-Messung: Die 
Kontaktverbrennung hat eine Heilungsdauer von 21 Tagen (dunkelblau)
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KG/h, bei Jugendlichen zwischen 0,5 und 1 ml/
kg KG/h liegen soll. Hierdurch kann eine übermä-
ßige Ödembildung (Gewichtszunahme über 10 %) 
verhindert werden. Bei älteren Kindern können 
zudem invasive Messmethoden (Pulskonturana-
lyse, Herzzeitvolumen) ergänzt werden, wodurch 
ein positiver Einfluss auf die Morbidität nachge-
wiesen werden konnte [22].

Erfahrungsgemäß ist ein solches Infusionssche-
ma bei Verbrennungen 2. Grades über 15–20 % 
der Körperoberfläche sinnvoll. Wichtig ist, so-
wohl die bereits präklinisch gegebene Flüssig-
keit als auch teilweise die verabreichte Nahrung 
miteinzuberechnen. Bei einer sorgfältigen und 
zeitnahen individuellen Steuerung über die Uri-
nausscheidung ist in der Regel ab der 25. Stunde 
nach der Verbrennung eine Berechnung mittels 
Formeln nicht mehr erforderlich. 

In der Regel werden für den Flüssigkeitsersatz 
kristalloide Infusionslösungen verwendet [8, 9]. 
Der Einsatz kolloidaler Lösungen ist umstrit-
ten. Eine Albuminsubstitution sollte frühestens 
12–24 Stunden nach der Verbrennung erwogen 
werden [8, 9], da vorher infolge des Kapillarlecks 
ein rascher Austritt des Albumins ins Gewebe mit 
sekundär verstärkter Ödemneigung droht. Hyper-
tone Lösungen sollen nicht verwendet werden, 
da diese sowohl das Risiko für ein Nierenversa-
gen als auch die Mortalität steigern.

Schwere Verbrennungen führen zu einem hy-
permetabolen und hyperkatabolen Zustand. 
Entsprechend besteht ein deutlich erhöhter Ka-
lorienbedarf. Eine frühe enterale Ernährung ist 
dabei anzustreben, da diese die Wundheilung 
verbessert, die Rate an Infektionen reduziert und 
damit sowohl die Beatmungszeiten als auch den 
Krankenhausaufenthalt nachweislich reduziert. 
Vitamine und Spurenelemente sollten frühzeitig 
supplementiert werden, da es infolge der Verbren-
nung zu einem erhöhten Verlust kommt [8, 9]. 
Da als Folge der Verbrennung selbst sowie der 
erforderlichen analgetischen Therapie regelhaft 
erhebliche Magenentleerungsstörungen auftre-
ten, hat sich die Ernährung über eine frühzeitig 
angelegte Duodenalsonde bewährt. Daneben wird 
eine Ulkusprophylaxe mittels Protonenpumpen-

Prinzipien der intensivmedizinischen 
Versorgung

Eine adäquate Flüssigkeitstherapie ist bei schwe-
ren Verbrennungen von entscheidender Bedeu-
tung. Während einerseits eine unzureichende 
Flüssigkeitsgabe zur peripheren Minderperfu-
sion und Schock führen kann, sind die Folgen 
einer übermäßigen Flüssigkeitsgabe infolge des 
Kapillarlecks mit erheblicher Ödemneigung ähn-
lich bedrohlich [18, 21, 22]: Ein Splanchnikus
ödem kann über eine erhöhte Darmpermeabilität 
zur bakteriellen Translokation führen. Darüber 
hinaus kommt es häufig zu einem Anstieg des 
intraabdominellen Drucks (IAP). In der Litera-
tur wird eine solche Erhöhung des IAP bei 70 % 
der Patienten mit thermischen Verletzungen von 
mehr als 20 % der KOF angegeben.

Ein Lungenödem hat oft eine Intubationspflich-
tigkeit bzw. einen erheblich intensiveren Beat-
mungsbedarf und eine längere Beatmungsdauer 
zur Folge. Im Verletzungsbereich kann eine star-
ke Ödembildung durch die Minderperfusion zu 
einer Ausdehnung der Verletzung (sog. »Nach-
brennen« oder »Abtiefen«) führen. Im Extremfall 
ist bei verletzten aber schlimmstenfalls auch un-
verletzten Extremitäten eine Aufrechterhaltung 
einer ausreichenden Perfusion nur mittels Escha-
rotomie/Fasziotomie möglich.

Für die Erstberechnung des Flüssigkeitsbedarfs 
existieren verschiedene Formeln, wobei auch in-
ternational die empfohlenen Flüssigkeitsmengen 
in den letzten Jahren deutlich reduziert wurden. 
Kontrollierte Studien zum Vergleich verschiede-
ner Flüssigkeitsregimes liegen nicht vor. Die 
aktuelle deutsche Leitlinie gibt entsprechend 
der Parkland-Formel für den Flüssigkeitsbedarf 
in den ersten 24 Stunden nach der Verbrennung 
zusätzlich zum Grundbedarf pro Prozent VKOF 
eine Infusionsmenge von 4 ml/kg an. Für die 
folgenden 24 Stunden sollen dann zusätzlich 
zum Grundbedarf pro Prozent VKOF nur noch 1 
ml/kg gegeben werden. Die individuelle Steue-
rung der Flüssigkeitsmenge erfolgt, neben der 
Beurteilung der Kreislaufsituation, über eine 
stündliche Bilanzierung der Urinausscheidung, 
welche bei Kindern zwischen 1 und 2 ml/kg 
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erwarteten Ausmaß der Verletzung und dem Zu-
stand des Kindes entschieden werden, wo die 
initiale Versorgung des Patienten stattfindet 
(Schockraum, Intensivstation, Operationssaal). 
Entsprechende Vorbereitungen sollten vor dem 
Eintreffen des Patienten abgeschlossen sein. 
Hierbei hat sich die Etablierung fester Behand-
lungsalgorithmen bewährt. Insbesondere bei 
schwerbrandverletzten Kindern sollte nach Ree-
valuation des Verbrennungsausmaßes eine zügige 
initiale Versorgung angestrebt werden, um vor 
allem eine weitere Unterkühlung des Patienten 
zu vermeiden. In unserer Klinik wird im Rahmen 
der initialen Versorgung nach grobem Wunddebri-
dement ein steriler Verband mit Polihexanid-Gel 
und nicht adhäsiver Wundauflage angelegt.

Sofern der Verdacht auf ein Inhalationstrauma 
besteht (v. a. bei Feuerverbrennung im geschlos-
senen Raum, Rußspuren im Mund-/Rachenraum) 
sollte die initiale Versorgung eine Tracheoskopie 
beinhalten. Ein besonderes Augenmerk muss auf 
zirkuläre Verbrennungen gelegt werden, da die-
se die Perfusion des Gewebes oder die Atmung 
durch Einschränkung der Thoraxausdehnung 
beeinträchtigen kann. Bereits ab einer Verbren-
nung von 2⁄3 der Zirkumferenz spricht man von 
zirkulären thermischen Verletzungen. Bei zirku-
lären Verbrennungen muss entschieden werden, 
ob eine Escharotomie, also die Inzision des 
Verbrennungsschorfs, notwendig ist (Abb. 3). 
Nach der initialen Stabilisierung des Patienten 
muss dann in interdisziplinärer Zusammenarbeit 
zwischen den behandelnden pädiatrischen Inten-
sivmedizinern, den Kollegen der Kinderchirurgie 
bzw. plastischen Chirurgie und den Kollegen der 
Kinderanästhesie ein Behandlungsplan festgelegt 
werden. Dabei hat es sich bewährt, frühzeitig 
festzulegen, welche Areale zu welchem Zeitpunkt 
debridiert und gedeckt werden sollen, damit die 
unterschiedlichen Fachabteilungen ihre Thera-
piemaßnahmen darauf abstimmen können. 

Konservative Therapie

Zur lokalen Wundbehandlung werden vor allem 
polyhexanidhaltige Substanzen als lokale Anti-
septika mit geringer Zytotoxizität, die eine Hei-

hemmern (PPI) empfohlen. Zusätzliche Maßnah-
men zur Reduktion des hypermetabolen Zustands 
sind eine Anpassung der Raumtemperatur, eine 
zügige Versorgung der Verbrennungswunden und 
regelmäßige physiotherapeutische Übungen [8].

Die Wirksamkeit einer medikamentösen Hemmung 
des hypermetabolen und hyperkatabolen Stoff-
wechselzustands konnte in verschiedenen Studien 
u. a. für Propranolol und Oxandrolon belegt wer-
den [8, 9]. Auch wenn die medikamentöse Therapie 
derzeit noch nicht Teil der Leitlinienempfehlungen 
ist, wird sie international in vielen Zentren für 
schwerbrandverletzte Kinder bereits eingesetzt.

Infektionen zählen zu den häufigsten und schwer-
wiegendsten Komplikationen nach schweren ther-
mischen Verletzungen und tragen wesentlich zur 
Mortalität bei. Gerade bei großen Wundflächen 
kommt es regelhaft zu einer bakteriellen Besied-
lung. Eine prophylaktische antibiotische Therapie 
soll aber nicht erfolgen, da diese der Entwicklung 
von Resistenzen Vorschub leistet.

	� Behandlung thermischer Verletzungen

Die Behandlung thermischer Verletzungen im Kin-
desalter erfordert ein differenziertes Vorgehen, 
abhängig von der Ursache, Ausdehnung, Tiefe und 
Lokalisation der thermischen Verletzung sowie 
vom Alter des Kindes. Die Eltern des brandverletz-
ten Kindes müssen umfassend aufgeklärt und früh-
zeitig in die Behandlung mit eingebunden werden. 
Insbesondere bei schwerbrandverletzten Kindern, 
die zum Teil Wochen und Monate im Krankenhaus 
und in Rehabilitationseinrichtungen verbringen 
müssen, ist das Verständnis und die Akzeptanz 
für die Behandlungsmaßnahmen von immenser 
Bedeutung. Zudem spielen die Eltern aufgrund 
der fehlenden Selbstständigkeit der Kinder eine 
wesentliche Rolle in den Nachsorgekonzepten. 

Initiale Wundversorgung

Unmittelbar nach der Voranmeldung des brand-
verletzten Kindes durch den Rettungsdienst muss 
durch die innerklinischen Kollegen abhängig vom 
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Chirurgische Therapie

Bei tieferen thermischen Verletzungen (Grad 
2b–4), die unter konservativen Therapiemaß-
nahmen nicht zur Ausheilung kommen werden, 
sollte eine frühzeitige Exzision des Verbren-
nungsareals mit nachfolgender Defektdeckung 
angestrebt werden. Durch dieses von Zora Jan
žekovič eingeführte Prinzip [28] konnten ins-
besondere bei schwerbrandverletzten Kindern 
der Blutverlust, die Infektionsrate, die Anzahl 
an Operationen, die Krankenhausverweildauer 
sowie die Mortalität nachweislich reduziert wer-
den [29, 30]. Je operativer Sitzung können bis 
zu 30 % der VKOF nekrektomiert werden [31]. 
Klassischerweise erfolgt die tangentiale Nekrek-
tomie im Kindesalter mittels Goulian-Weckmes-
ser. Eine exaktere Nekrektomie insbesondere an 
schwierigen Lokalisationen wie der kindlichen 
Hand erfolgt mittels hydrolytischer Systeme 
wie dem VersaJet® (Smith & Nephew, London, 
Großbritannien). Während der chirurgischen Ver-
brennungsbehandlung sollte durch blutsparen-
de Strategien der Blutverlust minimiert werden, 
wodurch Bluttransfusionen und deren Komplika-
tionen vermieden werden können. Dazu zählen 
die Adrenalinunterspritzung der zu nekrektomie-
renden Hautareale sowie der Spendehautareale, 
die topische Anwendung von Adrenalin nach 
der Nekrektomie bzw. Spalthautentnahme, der 

lung fördern und kaum Schmerzen bei Kindern 
verursachen, eingesetzt [23, 24]. Neben den üb-
lichen nicht adhäsiven Wundauflagen kommen 
heutzutage in der modernen konservativen Ver-
brennungsbehandlung von zweitgradigen Wun-
den temporäre epidermale Ersatzmaterialien wie 
Suprathel (Polymedics Innovations, Woodstock, 
GA, USA) oder Biobrane® (Smith & Nephew, Lon-
don, Großbritannien) zum Einsatz. Diese Materia-
lien reduzieren zum einem notwendige Verbands-
wechsel und damit den erheblichen Schmerz und 
Stress für das Kind und fördern zum anderen die 
Wundheilung [25]. Nach dem Wunddebridement 
und der Beurteilung der Verbrennungstiefe wer-
den diese epidermalen Ersatzmaterialien auf die 
Wunde aufgebracht. Weitere Verbandswechsel 
können dann in der Regel ambulant ohne eine 
weitere Analgosedierung durchgeführt werden. 
Insbesondere bei thermischen Verletzungen der 
kindlichen Hand hat sich der Biobrane®-Hand-
schuh bewährt (Abb. 4). Die unterschiedlichen 
zur Verfügung stehenden Größen des Handschuhs 
erlauben eine passgenaue Anpassung an die 
kindliche Hand. Damit können die Hände früh-
zeitig zur Bewegung freigegeben werden, ohne 
dass die Verbände verrutschen. Bei infizierten 
Wunden hat sich zudem der Einsatz silberhal-
tiger Wundauflagen etabliert, die sowohl eine 
antimikrobielle als auch antimykotische Wirkung 
aufweisen [26, 27].

Abb. 3 | 4-jähriger Junge nach Escharotomie und 
tangentialer Exzision am Brustkorb

Abb. 4 | Biobrane-Handschuh bei einem 1-jährigen 
Jungen nach Kontaktverbrennung
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Spalthaut (z. B. Mesh 6:1) [34]. Die autologen 
Keratinozyten stehen auf dem deutschen Markt 
aktuell als Suspensionslösung oder als sog. Epi-
dermiszellhäutchen zur Verfügung.

Nachbehandlung

Bereits 1607 beschrieb Wilhelm Fabry die Not-
wendigkeit einer Nachbehandlung nach ther-
mischen Verletzungen mit Salben, Schienen, 
Durchbewegen und ggf. operativen Narbenkor-
rekturen. Bei Kindern wird die Nachsorge durch 
die geringe bzw. fehlende Eigenständigkeit, die 
schnelle Veränderung der Körpergröße und des 
Körpergewichts und die verstärkte psychische 
Beeinträchtigung durch wiederholte stationäre 
Krankenhausaufenthalte und operative Eingriffe 
erschwert.

Die Anbindung an eine spezialisierte Sprechstun-
de zur Nachsorge von kindlichen Verbrennungen 
ist für die Beurteilung der Narben, die Versor-
gung des Kindes mit Kompressionsanzügen und 
das rechtzeitige Eingreifen mit operativen Maß-
nahmen unerlässlich. Erforderlich ist die inter-
disziplinäre Zusammenarbeit zwischen Ärzten, 
Orthopädietechnikern und Physiotherapeuten. 
Nur so kann langfristig das beste Endergebnis der 
primären klinischen Versorgung erzielt werden. 

Die Nachbehandlung der Verbrennungsnarben 
beinhaltet, solange die Narben unreif sind und 
keine Bewegungseinschränkung an benachbar-
ten Gelenken verursachen, konservative Maß-
nahmen wie die Kompressionsbehandlung mit 
dem Kompressionsanzug [36]. Der Kompressi-
onsanzug sollte dauerhaft getragen und nur zur 
Körperpflege abgelegt werden. In der Regel wird 
die Kompressionsbehandlung für rund 2 Jahre 
nach dem Unfall empfohlen. Zur besseren Vertei-
lung der Kompression können zusätzlich Silikon-
druckpolster eingesetzt werden. Zusätzlich wirkt 
sich das Silikon positiv auf die Narbenbildung 
aus [37]. Man geht davon aus, dass durch das 
Silikon der transdermale Wasserverlust und da-
raus resultierend die Stimulation der zytokinin-
duzierten Kollagenproduktion der Fibroblasten 
reduziert wird.

Einsatz von Tourniquets bei thermischen Verlet-
zungen an den Extremitäten und die Blutstillung 
mittels Elektrokauter [32, 33]. 

Unmittelbar im Anschluss an die Nekrektomie 
findet, sofern ausreichend Spendehautareale 
zur Verfügung stehen, die Defektdeckung mit-
tels autologer Spalthauttransplantation statt. 
Im Gegensatz zu Erwachsenen ist bei Kindern 
die behaarte Kopfhaut die Spalthautentnah-
mestelle der Wahl [34]. Einerseits ist dies mit 
dem proportional großen Kopf insbesondere bei 
Kleinkindern und dem somit größeren Spende-
hautareal begründet. Zum anderen heilen die 
Spalthautentnahmestellen am Kopf schnell und 
sind durch die neu wachsenden Haare rasch nicht 
mehr sichtbar. Nach 10–12 Tagen kann bei Bedarf 
erneut Spalthaut vom Kopf entnommen werden. 
Die Spalthaut wird auf den zuvor nekrektomier-
ten Arealen mittels Naht oder Klammern fixiert 
und ist in der Regel nach 5–7 Tagen eingeheilt.

Bei großflächigen thermischen Verletzungen 
erfolgt eine Expansion der Spalthaut (Mesh-/
Meek-Technik) oder die temporäre Defektde-
ckung mit allo-/xenogenen Transplantaten 
bzw. biologischen Hautersatzmaterialen und 
die schrittweise Spalthauttransplantation. Ins-
besondere bei komplett dermalen thermischen 
Verletzungen hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten der Einsatz von biologischen Dermisersatz-
materialien wie dem Integra® (Plainsboro, NJ, 
USA) oder Matriderm® (Billerbeck, NRW, Ger-
many) etabliert [34]. Die dermalen Ersatzma-
terialien ermöglichen auch bei großflächigen 
Verbrennungen eine primäre Defektdeckung. 
Nach der Einheilung der dermalen Matrix kann 
dann sekundär eine Spalthauttransplantation 
erfolgen. Ein weiterer langfristiger Vorteil vom 
Einsatz dermaler Ersatzmaterialien in der akuten 
Verbrennungschirurgie ist das, insbesondere in 
Bezug auf die Elastizität, verbesserte Narbenbild 
[35]. Bei ausgedehnten, schweren thermischen 
Verletzungen, die 60 % VKOF überschreiten, rei-
chen oftmals die zur Verfügung stehenden Spalt-
hautentnahmestellen zur Defektdeckung nicht 
aus. Dann besteht die Möglichkeit einer Defekt-
deckung mit autolog gezüchteten Keratinozyten 
in Kombination mit weit auseinandergezogener 
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	� Fazit für die Praxis

•	 Eine suffiziente Analgesie mittels Opioiden 
bzw. Ketamin sowie der Schutz vor Hypother-
mie sind in der Erstversorgung maßgeblich.

•	 Bei der Beurteilung des Verbrennungsaus-
maßes wird die verbrannte Körperoberfläche 
präklinisch meist überschätzt. Dies kann 
über die Handflächenregel (Handfläche inkl. 
der Finger = 1 % KOF) schnell und einfach 
vermieden werden.

•	 Die stationäre Behandlung von thermisch 
verletzten Kindern sollte ausschließlich in 
Zentren für schwerbrandverletzte Kinder bzw. 
spezialisierten Kliniken in der Behandlung 
brandverletzter Kinder erfolgen.

•	 Die Flüssigkeitstherapie richtet sich nach der 
von der thermischen Verletzung betroffenen 
Körperoberfläche sowie der Kreislaufsitua-
tion. Zum Ausgleich des Volumenmangels 
und zur Vermeidung einer Überinfusion mit 
konsekutiver Ödembildung ist eine genaue 
Überwachung und zeitnahe Anpassung not-
wendig.

•	 Die Ernährungstherapie sowie die Einfluss-
nahme auf die hypermetabole und hyper-
katabole Stoffwechsellage sind wesentliche 
Bestandteile der pädiatrisch-intensivmedizi-
nischen Behandlung. 

•	 Temporäre epidermale Hautersatzmateriali-
en bzw. biologische Dermisersatzmaterialien 
sind fester Bestandteil der modernen Ver-
brennungsmedizin. 

•	 Nur durch eine konsequente Nachsorge kön-
nen langfristig zufriedenstellende Ergebnisse 
nach thermischen Verletzungen erzielt wer-
den. 

	� Zusammenfassung

Thermische Verletzungen gehören insbesondere 
im Säuglings- und Kleinkindalter zu den häu-
figsten Unfallursachen, wobei in rund 75 % der 
Fälle Verbrühungen ursächlich sind. Eine Tasse 
heißer Flüssigkeiten reicht bereits aus, um bis 
zu 30 % der Körperoberfläche des Kindes zu ver-
brühen. Im Rahmen der initialen präklinischen 
Versorgung muss, abgesehen von den üblichen 

Die Narbenmassagen und Durchbewegung der 
benachbarten Gelenke sind nach Abheilen der 
transplantierten Hautareale durchzuführen. 
Durch die Narbenmassage und durch physio-
therapeutische Übungen kann eine signifikante 
Verbesserung von Schmerz, Juckreiz und Nar-
bencharakteristika (Elastizität, Narbendicke, 
Erythem) sowie des Bewegungsumfangs erzielt 
werden [38]. Die Eltern werden während des 
stationären Aufenthaltes von den Mitarbeitern 
der Physiotherapie in der Narbenmassage und 
Durchbewegung angelernt. Zusätzlich zu den 
physiotherapeutischen Maßnahmen kann eine 
Schienenbehandlung, insbesondere zur Vorbeu-
gung und Behandlung von Gelenkkontrakturen, 
indiziert sein.

Eine chirurgische Narbenbehandlung wird ins-
besondere bei Bewegungseinschränkung von 
Gelenken erforderlich. Die üblichen Operations-
methoden sind Verschiebeplastiken (u. a. Z-Plas-
tiken, Rotationsdehnungslappen), die Narbenin-
zision und Vollhauttransplantation (evtl. mit 
temporärer K-Drahttransfixation der benachbar-
ten Gelenke) und die Nagelfalzkorrektur. Zu den 
invasiven Narbenbehandlungen gehören zudem 
die intraläsionale Medikamentenapplikation (Tri-
amcinolon), die Laserbehandlung (Farbstofflaser 
oder fraktionierter CO2-Laser) sowie das Medical 
Needling.

	� Schlussfolgerung

Insbesondere die Behandlung von schwerbrand-
verletzten Kindern erfordert eine enge inter-
disziplinäre Zusammenarbeit beginnend bei 
der Notarztversorgung am Unfallort über die 
innerklinische Versorgung durch Kinderkran-
kenschwestern, pädiatrische Intensivmediziner, 
Kinderchirurgen bzw. plastische Chirurgen, Kin-
deranästhesisten, Physiotherapeuten, Psycholo-
gen bis hin zu den Kollegen der Rehabilitati-
onseinrichtung. Nur so kann nach thermischen 
Verletzungen das bestmögliche langfristige Er-
gebnis erzielt und die Lebensqualität den Kin-
dern zurückgegeben werden.
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Hoppenz M, Wendenburg W, Kaufmann J, 
Marathovouniotis N, Klein T:

Pediatric burn injuries

Summary: As one of the most frequent scenarios 
in infant and toddler accidents, thermal injuries 
are mostly caused by hot liquids. One third of the 
child‘s body surface area can be scalded by one 
cup only. The preclinical treatment of thermal 
injuries in children must – besides emergency 
routines – emphasize adequate analgesia 
and hypothermia prevention. If necessary, 
the subsequent inpatient treatment of severe 
thermal injuries should be restricted to a center 
for children with burn injuries or a specialized 
clinic. In burns affecting more than 15 to 20 % 
total body surface area, a pathophysiological 
reaction to the burn, the so called »burn 
disease«, must be considered. In these cases, 
the release of inflammatory mediators leads to 
a volume deficiency, myocardial depression and 
hypermetabolism/hypercatabolism. Therefore, 
intensive care treatment should be intensified 
especially in the early phase after severe thermal 
injuries. 

The conservative or surgical local therapy is 
dependent on the extent, depth, and location 
of the thermal injury. In deep thermal injuries, 
an early excision of the burned area followed by 
grafting has a positive effect on the morbidity 
and mortality of severely burned children. 
During the entire treatment of severely burned 
children, close interdisciplinary cooperation is 
the prerequisite to secure the best functional 
and cosmetic long-term results. These include 
pediatric intensive care physicians, pediatric 
and plastic surgeons, pediatric anesthetists, 
physiotherapists, psychologists, and colleagues 
at the rehabilitation facility.

Keywords: thermal injuries – children – severe 
burns

notärztlichen Gesichtspunkten, v. a. auf eine 
ausreichende Analgesie sowie den Schutz vor 
Hypothermie geachtet werden. Sofern eine sta-
tionäre Behandlung der Kinder mit thermischen 
Verletzungen notwendig ist, sollte diese dann in 
einem Zentrum oder einer spezialisierten Klinik 
für brandverletzte Kinder erfolgen.

Ab ca. 15–20 % betroffene Körperoberfläche ist 
bei Kindern mit einer pathophysiologischen Re-
aktion auf die Verbrennung, der sogenannten 
Verbrennungskrankheit, zu rechnen. Die Aus-
schüttung inflammatorischer Mediatoren führt 
zu einem Volumenmangel infolge eines Kapillar-
lecks bzw. eines Flüssigkeitsverlustes über die 
Wundoberfläche, einer myokardialen Depression 
sowie einem Hypermetabolismus/-katabolis-
mus. Insbesondere in der Frühphase nach der 
schweren thermischen Verletzung ist daher eine 
intensivmedizinische Behandlung notwendig. 
Abhängig vom Ausmaß, Tiefe und Lokalisation 
der thermischen Verletzung muss dann eine in-
dividuelle konservative bzw. operative Therapie 
gewählt werden. Bei tiefgradigen thermischen 
Verletzungen ist frühzeitig eine Exzision des 
Verbrennungsareals mit nachfolgender Defektde-
ckung anzustreben, da sich dieses Prinzip positiv 
auf die Morbidität und Mortalität schwerbrand-
verletzter Kinder auswirkt. Während der gesam-
ten Behandlung schwerbrandverletzter Kinder 
ist eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zwischen pädiatrischen Intensivmedizinern, 
Kinderchirurgen bzw. plastischen Chirurgen, 
Kinderanästhesisten, Physiotherapeuten, Psy-
chologen bis hin zu den Kollegen der Rehabi-
litationseinrichtung notwendig. Nur so können 
langfristig zufriedenstellende funktionelle und 
kosmetische Ergebnisse erzielt werden. 
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