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Das brandverletzte Kind

Thermische Verletzungen gehören zu
den häufigsten Unfallursachen im Kin-
desalter. Jährlichmüssen in Deutschland
etwa 30.000 Kinder aufgrund thermi-
scher Verletzungen behandelt werden.
Bei rund 6000 dieser Kinder ist eine sta-
tionäre Behandlung notwendig, wobei
in mehr als 70% der Fälle Kinder unter
5 Jahren betroffen sind. Um langfristige
funktionelle und ästhetische Einschrän-
kungen sowie psychische Belastungen
zu vermeiden, ist eine adäquate prä- und
innerklinische Behandlung notwendig.
Entscheidend ist dabei, von Beginn an
die Eltern und Bezugspersonen in die
Behandlung einzubeziehen.

Ursachen der thermischen
Verletzungen

Im Kindesalter sind Verbrühungen mit
über 70% die häufigste Ursache ther-
mischer Verletzungen [18]. Dabei reicht
eine Tasse heiße Flüssigkeit aus, um bis
zu 30% der kindlichen Körperoberflä-
che zu verbrühen. Bei Kleinkindern spie-
len zudemKontaktverbrennungendurch
Backöfen, Herdplatten oder Bügeleisen
eine entscheidende Rolle. Großflächige
Verbrennungen treten vermehrt erst bei
älteren Kindern und Jugendlichen auf.
DenhäufigstenUnfallmechanismus stellt
hierderEinsatz vonSpiritus beimGrillen
dar. Knallkörperverletzungen, teilweise
mit verheerendem Ausgang, sind spezi-
ell zu Silvester gehäuft zu beobachten.

Bei Verbrennungen und Verbrühun-
gen im Kindesalter muss zudem immer
anhand einer ausführlichen Anamnese
und des klinischen Bilds eine nicht-
akzidentelle Verletzung ausgeschlossen

werden. Die Inzidenz nichtakzidenteller
Verletzungen wird mit 2–8% angege-
ben [2]. Am häufigsten sind Immersi-
onsverletzungen durch Eintauchen vor
allem der unteren Extremitäten in heiße
Flüssigkeiten sowie Kontaktverbren-
nungen durch Zigaretten, Herdplatten
oder Bügeleisen. Zur Rekonstruktion des
Verletzungshergangs ist eine möglichst
exakte (fotografische) Dokumentation

Abb. 19 Immer-
sionsverletzung in
heißemBadewas-
ser. Die Aussparun-
gen amGesäß (a)
und die symmetri-
sche sockenförmi-
ge Verbrühungmit
scharfer Begren-
zung (b, c) sind ty-
pisch für eine nicht-
akzidentelle Verlet-
zung

wesentlich (. Abb. 1). Bei Verdacht auf
eine nichtakzidentelle Verletzung sollte
immer eine rechtsmedizinische Konsul-
tation erfolgen. Typische Hinweise sind
in . Tab. 1 aufgeführt.
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Tab. 1 Hinweise auf nichtakzidentelle Verletzungen
Anamnese Frühere Verbrennungen, assoziierteMisshandlungsverletzungen, Ge-

deihstörung, Vernachlässigung

Unvereinbarkeit des Unfallgeschehensmit dem Entwicklungsstanddes
Kindes

Wechselnde Unfallberichte, Ablauf inkompatibelmit Verletzungsmuster,
Verantwortlichkeit von Geschwisterkindern, verzögerter Arztbesuch

Körperliche
Untersuchung

Ausgeprägte Ängstlichkeit bei der Untersuchung

Symmetrische socken- und handschuhförmige Verbrühungenmit schar-
fer Abgrenzung zur gesunden Haut (Immersionsverbrühungen)

Aussparungen z.B. zentral am Gesäß („doughnut sign“), in Beugefalten,
am inneren Augenwinkel

Abdruck des ursächlichen Gegenstands der Kontaktverbrennungen (z. B.
bei Zigarettenverbrennungen: Durchmesser 0,75–1 cm, gleichmäßig
tief )

Tab. 2 Verbrennungstiefe

Grad Verbrennungstiefe Klinik

I Epidermal Rötung; intaktes Epithel; starke Schmerzen

IIa Oberflächlich dermal Blasenbildung; feuchter hyperämischerWund-
grund; prompte Rekapillarisierung; intakte Hautan-
hangsgebilde; starke Schmerzen

IIb Tief dermal Blasenbildung; feuchter weißlicherWundgrund;
gestörte Rekapillarisierung; partieller Verlust von
Hautanhangsgebilden; mäßiger Schmerz

III Vollständig dermal Trockener weißlicherWundgrund; vollständiger Ver-
lust von Hautanhangsgebilden; keine Schmerzen

IV Subkutan, ggf. Muskeln, Sehnen,
Knochen

Verkohlung

Beurteilung der thermischen
Verletzung

Betroffene Körperoberfläche

Die Einschätzung der betroffenen Kör-
peroberfläche (VKOF) und der Verbren-
nungstiefe ist für die prä- und innerklini-
scheBehandlungwegweisend. InAbhän-
gigkeitvondersoquantifiziertenSchwere
der Verletzung wird über die Applikati-
onsform der Analgesie, die Notwendig-
keit einer Flüssigkeitstherapie sowie die
Klinikzuweisung entschieden.

» Die verbrannte Körperober-
fläche wird präklinisch meist
überschätzt

Aus eigener Erfahrung und auch laut der
Literaturzeigt sich,dassdieVKOFpräkli-
nisch meist überschätzt und dabei bis zu
55% zu hoch angegeben wird [12, 37].
Dies führt neben einer „Übertherapie“
des Patienten zu einer unnötigen Belas-

tung medizinischer Ressourcen. Kinder
mitkleinflächigenVerbrühungenwerden
unnötig invasiven Maßnahmen wie der
Anlage einer intraossären Nadel oder ei-
ner Intubation ausgesetzt, erhalten eine
übermäßige Flüssigkeitszufuhr und wer-
den überweite Distanzen in einVerbren-
nungszentrum transportiert.

DaskanninderNotfallsituationdurch
die einfache und schnelle Abschätzung
der VKOF über die Handflächenregel
vermieden werden; diese besagt, dass
1% der KOF der Handfläche des Patien-
ten inklusive der Finger entspricht. Zur
genaueren innerklinischen Bestimmung
der VKOF dient dann das Schema nach
Lund u. Browder [29], bei demdieVKOF
ausgehend von der Körperregion und
dem Patientenalter festgelegt wird.

Verbrennungstiefe

Die Verbrennungstiefe wird anhand
des klinischen Erscheinungsbilds in
4 Grade eingeteilt (. Tab. 2). Neben
der klinischen Einschätzung der Ver-

brennungstiefe erfolgt im Rahmen der
weiteren Versorgung zunehmend eine
objektivierbare Messung, insbesondere
mittels „laser Doppler imaging“ (LDI).
Dabei wird in der thermisch verletzten
Haut der dermale Blutfluss gemessen,
der wiederum Rückschlüsse auf die Hei-
lungschancen und -zeiträume erlaubt
[24].

Präklinische Versorgung

Entscheidende Aufgaben in der präkli-
nischen Versorgung von brandverletzen
Kindern sind neben der Überprüfung
und Sicherung der Vitalfunktionen eine
möglichst genaue Einschätzung des Ver-
letzungsausmaßes, die Einleitung einer
adäquatenSchmerz-undFlüssigkeitsthe-
rapie sowie der Schutz vor Hypothermie
[3]. Als Sofortmaßnahme sollten Klei-
dung und Schmuck unmittelbar nach
derthermischenVerletzungentferntwer-
den. Gründe sind die Hitzespeicherung
durch die Kleidung und die Strangulati-
onsgefahr durch Schmuck, insbesondere
aufgrund anschwellender Extremitäten
[1]. Vital gefährdende Begleitverletzun-
gen müssen im Behandlungsablauf prio-
risiert und bei der Auswahl der Zielkli-
nik bedacht werden. Typische Szenarien,
bei denen Begleitverletzungen auftreten,
sind Stürze im Rahmen von Starkstrom-
verletzungen beim „S-Bahn-Surfen“ so-
wie Wohnungsbrände. Generell werden
Begleitverletzungen im Kindesalter aber
selten beobachtet.

» Vital gefährdende
Begleitverletzungen müssen im
Behandlungsablauf priorisiert
werden

Über 80% der Notärzte fürchten sich vor
einer Überforderung bei Kindernotfäl-
len oder haben eine solche bereits erlebt
[43]. Für die zentralen Herausforderun-
gen – genauer das Schaffen eines Zu-
gangs für Medikamente und Infusionen,
die Auswahl und Dosierung von Medi-
kamenten sowie das Atemwegsmanage-
ment– stehen jedocheffektive undevalu-
ierte Hilfsmittel zur Verfügung, die vor-
gehalten werden und bekannt sein müs-
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sen. Durch gute Vorbereitung, Kenntnis
der aktuellen, einfach strukturierten Be-
handlungsleitlinie sowie das Nutzen von
Hilfsmitteln können auch nichtspeziali-
sierte Notfallmediziner eine sichere Ver-
sorgung gewährleisten [20].

Atemwegsmanagement

Die Überprüfung der Atemwege hat –
wie auch in anderen Notfallsituationen
– die oberste Priorität in der Behand-
lung von brandverletzten Kindern. Die
Indikation zur Sicherung der Atemwege
ist entsprechend den üblichen notärztli-
chenGesichtspunkten abhängig vomkli-
nischenGesamtbild,derUrsache,Lokali-
sation undAusdehnung der thermischen
Verletzung sowie dem Transportweg zur
weiterversorgenden Einheit. Dabei muss
berücksichtigt werden, dass die Atem-
wege im Kindesalter einen deutlich ge-
ringerenDurchmesseraufweisen. Infolge
der Ödembildung nach schweren ther-
mischen Verletzungen sowie nach Inha-
lationstraumata kann es frühzeitig zu ei-
ner Verlegung der Atemwege kommen.
Insbesondere bei jungen Patienten unter
2 Jahren mit thermischen Verletzungen
von über 20% KOF, dem Verdacht auf
ein Inhalationstrauma sowie bei respi-
ratorischen Auffälligkeiten (Heiserkeit,
Stridor, Atemnot) sollte frühzeitig die
Indikation zur Sicherung der Atemwe-
ge gestellt werden [36].

Weil eine Routine bei der Intubati-
on präklinisch kaum zu erwerben ist
und ein hohes Gefährdungspotenzial
besteht, stellen die Leitlinien des Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) fest,
dass nur Personen, welche die Technik
der endotrachealen Intubation sicher be-
herrschen, eine präklinische Intubation
beiKindernerwägen sollten [31]. In allen
anderen Fällen sollten primär supraglot-
tische Atemwegshilfsmittel verwendet
werden. In Bezug auf die Sicherung des
Überlebensodereingutesneurologisches
Ergebnis sind diese einer endotrachea-
len Intubation nicht unterlegen [10].
Keinesfalls dürfen wiederholte Intuba-
tionsversuche unternommen werden,
da durch Schwellungen und Blutungen
der Atemweg vollständig verloren ge-
hen kann. Eigene Auswertungen haben
gezeigt, dass Intubationsschäden infolge
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Das brandverletzte Kind

Zusammenfassung
Hintergrund. Thermische Verletzungen
gehören zu den häufigsten Unfallursachen im
Kindesalter und können erhebliche bleibende
Schäden verursachen.
Ziel der Arbeit. In diesem Übersichtsbeitrag
sollen die aktuellen Therapieempfehlungen
für die prä- und innerklinische Versorgung
von thermischen Verletzungen im Kindesalter
zusammengefasst werden, wobei der
Schwerpunkt auf die Besonderheiten in der
Behandlung von Kindern gelegt wird.
Material und Methoden. Anhand der
Literatur sowie klinischer Erfahrungen
werden die aktuellen Therapieempfehlungen
dargestellt und diskutiert.
Ergebnisse. Die Versorgung von thermischen
Verletzungen im Kindesalter erfordert sowohl
in der prä- als auch in der innerklinischen
Versorgung ein differenziertes, an den kind-
lichen Organismus angepasstes Vorgehen.
Die Herausforderung in der präklinischen
Behandlung von kindlichen Notfällen besteht
darin, trotz limitierter Erfahrungen eine mög-

lichst optimale Versorgung zu gewährleisten.
In den spezialisierten Kliniken bzw. Zentren
für schwerbrandverletzte Kinder muss
dann eine an das Ausmaß der thermischen
Verletzung angepasste Weiterversorgung
erfolgen. Dabei müssen spezielle Aspekte
der Kinderintensivmedizin wie auch der
operativen Therapie beachtet werden, um
insbesondere langfristig zufriedenstellende
funktionelle und kosmetische Ergebnisse
mit möglichst geringen Einschränkungen zu
erzielen.
Schlussfolgerung. Die Behandlung von
(schwer-)brandverletzten Kindern erfordert
eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit,
beginnend bei der präklinischen Versorgung
über die innerklinischeWeiterbehandlunghin
zu einer langfristigen Nachsorge.

Schlüsselwörter
Verbrennungen · Notfalltherapie · Flüssig-
keitssubstitution · Hypothermie · Larynx-
maske

Children with burn injuries

Abstract
Background. Thermal injuries are among the
most common accidental injuries in child-
hood and can cause significant permanent
functional and esthetic impairments.
Aim. In this review article the current
recommendations for the treatment of
thermal injuries in children are summarized.
The special requirements and challenges in
preclinical and inpatient treatment of children
with thermal injuries are highlighted.
Material andmethod. In the context of the
current literature clinical experiences are
outlined to introduce treatment recommen-
dations for children with thermal injuries.
Contemporary treatment principles and
special aspects are presented and discussed.
Results. The treatment of thermal injuries
in children poses special challenges as it
requires a differentiated approach adapted
to the anatomy and physiology of the child.
Acute preclinical treatment of thermal

injuries is demanding, as a high standard
has to be met even though the experience
in pediatric emergencies is often limited. In
the specialized clinic or center for children
with severe burns, the treatment has to be
adjusted to the severity of the burn or scald.
In particular, special aspects of pediatric
intensive care and surgical treatment have to
be in focus to achieve satisfactory long-term
functional and cosmetic results and decrease
restrictions to a minimum.
Conclusion. The treatment of (severely)
burnt children requires close interdisciplinary
cooperation, starting from preclinical care
through inpatient treatment and follow-up to
long-term care.

Keywords
Burns · Emergency treatment · Fluid therapy ·
Hypothermia · Laryngeal masks

Notfall + Rettungsmedizin

https://doi.org/10.1007/s10049\penalty \@M -\hskip \z@skip 018\penalty \@M -\hskip \z@skip 0485\penalty \@M -\hskip \z@skip 9


Leitthema

Keine Maskenbeatmung möglich

Notfallplan
aktivieren

Direkte Laryngoskopie
(Ausschluss von z. B. Fremdkörpern,

Blut, Sekreten, Tupfer, Spasmus)

1) Esmarch-Handgriff, Zwei-Personen-Maskenbeatmung, Guedel-Tubus
2) Narkose vertiefen, Magen entlasten
3) Supraglottische Atemwegshilfen (z. B. Nasopharynxtubus, Larynxmaske)
4) Muskelrelaxierung
5) (Vorsichtiger) Intubationsversuch
6) Intubationshilfen (z. B. Videolaryngoskop, Bronchoskop)
7) Trachealpunktion (Koniotomie)

Ggf. Fremdkörper ent-
fernen, Spasmus behandeln

Hilfe rufen (falls möglich)
z. B. Kindernotarzt, LNA

Kein Erfolg: chirurgischer Atemweg
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Abb. 28 Handlungsstrang für die Situation einer schwierigenMaskenbeatmungbeimKind. LNA Lei-
tender Notarzt

unsachgemäßer präklinischer Intubati-
on bei brandverletzten Kindern häufiger
vorkommen als Inhalationstraumata.

» Als supraglottisches
Atemwegshilfsmittel sollte
ausschließlich die Larynxmaske
eingesetzt werden

Ist eine Maskenbeatmung nicht erfolg-
reich, muss ein klarer und einfacher
Handlungsstrang unmittelbar abrufbar
und umsetzbar sein (. Abb. 2). Bei der
Eskalation des Atemwegsmanagements
muss erwähnt werden, dass die Konioto-
mie aufgrund der schwierigen Anatomie
bei Säuglingen und Kleinkindern we-
nig Erfolg versprechend ist [39]. Im
Rahmen der Atemwegssicherung soll-
te präklinisch frühzeitig eine direkte
Laryngoskopie durchgeführt werden,
um zeitnah eine Verlegung des Mund-
Rachen-Raums mit einem Fremdkörper
oder Sekreten zu erkennen. Es ist extrem
unwahrscheinlich, dass bei unmittelba-
rer und vollständiger Umsetzung der

gezeigten Maßnahmen trotz des Ein-
satzes einer Larynxmaske (LM) keine
Beatmung möglich ist.

Sowohl für die elektive Verwendung
als auch in Notfallsituationen stellt die
LM das am ehesten zu empfehlende
supraglottische Atemwegshilfsmittel für
Kinder ab 1,5kgKG dar [15]. Die Evi-
denz für den Larynxtubus (LT) ist bei
Weitem nicht vergleichbar, er kommt
aber dennoch überraschend häufig prä-
klinisch zum Einsatz. Gemäß einem
aktuellen Konsens verschiedener Fach-
gesellschaften sollte ausschließlich die
LM als klar „besseres“ supraglottisches
Atemwegshilfsmittel eingesetzt werden
[15]. Dabei sollten LM mit der Mög-
lichkeit zur Magendrainage bevorzugt
eingesetzt werden. Zumindest für eine
kurzeÜberbrückung kannmit einemna-
sopharyngealen Tubus („Rachentubus“;
nasal eingeführter Tubus in Wendl-Po-
sition) unter manuellem Verschluss des
Mundes und des gegenüberliegenden
Nasenlochs fast immer eine suffiziente
Beatmung durchgeführt werden, so et-
wa während einer Intubation oder wenn
weder eine LM noch ein LT vorhan-

den ist. Alle genannten Hilfsmittel und
Techniken sollten zwingend vor der Ver-
sorgung von Kindern im Rahmen von
Hospitationen in der Kinderanästhesie
oder durch Teilnahme an Simulations-
szenarien geübt werden [14].

Schaffen eines Zugangs zur
Medikamentengabe und
präklinischen Infusionstherapie

Die Notwendigkeit der Anlage eines in-
travenösen (i. v.) Zugangs nach thermi-
schenVerletzungen ist abhängig vomkli-
nischenZustanddesKindes,derAusdeh-
nung der Verletzung sowie der erwar-
teten Transportdauer. Bei Kindern mit
thermischen Verletzungen <10% VKOF
kann auf die Anlage eines i. v.-Zugangs
verzichtet werden, sofern eine Klinikzu-
weisunginnerhalbvonwenigerals30min
möglich ist [3].SoferneinesofortigeFlüs-
sigkeitstherapie notwendig ist, sollte die-
se mit isotoner kristalloider Lösung er-
folgenund 10ml/kgKGprohnicht über-
schreiten [3]. Die unkontrollierte Infu-
sionstherapie, wie sie im Alltag gehäuft
stattfindet, sollte unbedingt vermieden
werden, da eine zu hohe Flüssigkeitszu-
fuhr zu einer ausgeprägtenÖdembildung
und Komplikationen wie einem Kom-
partment-Syndrom führen kann.

Oftmals gestaltet sich bei Kindern
in der Notfallsituation die Anlage eines
Venenzugangs schwierig. Bei Exsikkose
oder unter Reanimation kann sie un-
möglich sein. Mit einer intraossären
(i. o.) Nadel besteht ein schnelles, einfa-
ches und sicheres Hilfsmittel, um einen
Zugang zum Venensystem zu schaffen.
Komplikationen sind sehr selten, sodass
die aktuellen ERC-Leitlinien empfehlen,
bei allen kritisch kranken Kindern, wenn
nach 1min kein Venenzugang etabliert
werden konnte, auf eine i. o.-Nadel aus-
zuweichen [31]. Die am besten geeignete
Stelle bei Kindern ist die mediale Seite
der proximalen Tibia 1–2cm unterhalb
der Tuberositas tibiae.

Analgesie

Insbesondere junge Patienten mit ther-
mischen Verletzungen erhalten präkli-
nisch oft keine ausreichende Analgesie
[4, 36]. Im weiteren Behandlungsverlauf
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Tab. 3 Beispiele für eine geeignete präklinischeAkutschmerztherapie

Wirkstoff, Applikationsform Dosis, Dosierungsintervall

Piritramid
Intravenös 0,05mg/kgKG Initialbolus

0,025mg/kgKG alle 5min bis Schmerzfreiheit

Morphin
Intravenös 0,05mg/kgKG Initialbolus

0,025mg/kgKG alle 5min bis Schmerzfreiheit

Fentanyl (Ampullen mit 50µg/ml)
Intravenös 0,25–0,5μg/kgKG Initialbolus

0,25μg/kgKG alle 5min bis Schmerzfreiheit

Intranasal mit MAD 1,5μg/kgKG (0,03ml/kgKG)

Esketamin

Rektal 10mg/kgKG

Intramuskulär 2–3mg/kgKG

Intravenös 0,25–0,5mg/kgKG

Intranasal mit MAD 0,5–1mg/kgKG

Ketamin

Rektal 15–20mg/kgKG

Intramuskulär 4–6mg/kgKG

Intravenös 0,5–1mg/kgKG

Intranasal mit MAD 1–2mg/kgKG

MAD „Mucosal atomization device“ (nasaler Zerstäuber)

führt dies zu einer verstärktenAngst und
ErregungvordennotwendigenFolgeein-
griffenundreduziertdieEffizienzderAn-
algesie [38, 42].Medikamente zur suffizi-
enten initialen Analgesie sind in . Tab. 3
aufgeführt [19]. Für einzelne Gaben von
Sedativa undAnalgetika besteht auch die
Möglichkeit zur intranasalen Verabrei-
chung mithilfe eines Zerstäubers („mu-
cosal atomization device“ [MAD]; [7]).
Publizierte Erfahrungen liegen vor allem
fürMidazolam,Fentanyl,Sufentanil,Ket-
aminundDexmedetomidinvor[20].Von
der Verabreichung eines Zäpfchens ist in
einer Akutsituation keine rasche und zu-
friedenstellende Wirkung zu erwarten.

Medikamentensicherheit

Bei der Versorgung von Kindernotfällen
kommen selbst in einer spezialisierten
Einrichtung wie einer Kindernotaufnah-
me regelmäßig schwerwiegende Fehler
vor.Mithilfe einfacherMaßnahmenkann
eine signifikanteVerbesserungderMedi-
kamentensicherheit bei Kindern erreicht
werden [21, 23].

Jeder Notfallmediziner sollte am Ein-
satzort Zugriff auf pädiatrisch-pharma-

kologische Informationen wie alters-
gruppenspezifische Kontraindikationen
und Dosierungen haben, beispielsweise
in Form von tabellarischen Zusammen-
stellungen oder einem Kitteltaschen-
buch. Durch die Verwendung einer
einfachen Tabelle im Rahmen eines
Tests waren 9 von 10 Zehnerpotenzfeh-
ler vermeidbar [6]. Eine vergleichbare
Effektgröße war bei Verwendung des
Pädiatrischen Notfalllineals (PädNFL;
https://www.notfalllineal.de) auch in
der „echten“ präklinischen Versorgung
von Kindernotfällen nachweisbar: 9 von
10 schwerwiegenden Dosierungsfehlern
(>300% der empfohlenen Dosis) be-
züglich aller untersuchten Medikamente
wurden vermieden [22].

» Bei unbekanntem Gewicht
sollte eine längenbezogene
Schätzung erfolgen

Das Gewicht des Kindes muss sorgfältig
beachtet werden. Bei unbekanntem Ge-
wicht sind altersbezogene Schätzformeln
ungeeignet [27] und es sollte eine längen-

bezogene Gewichtsschätzung verwendet
werden [21, 30].

Wesentlich ist zusätzlich die Kommu-
nikation im Team. Alle Beteiligten müs-
sen ohne Berücksichtigung von Hierar-
chien die vollständig genannte Anord-
nung überprüfen und in Form einer voll-
ständigen Wiederholung bestätigen. Das
betrifft
4 das Gewicht des Kindes,
4 die gewünschte Dosierung pro

Kilogramm Körpergewicht,
4 die errechnete Dosis und
4 die zu verabreichende Menge.

Durch die Verwendung von 1ml-Sprit-
zenmiteiner0,01ml-Skalierungkanndie
Verdünnung der meisten Medikamente
vermieden werden, wenn eine Nachspü-
lung mit NaCl 0,9% erfolgt.

Hypothermievermeidung

Da eine Hypothermie mit einer erhöh-
ten Morbidität und Mortalität assoziiert
ist, solltenkühlendeMaßnahmennur zu-
rückhaltend eingesetzt werden [28, 32].
Bei kleinflächigen thermischen Verlet-
zungen kann zurAnalgesie eine Kühlung
durch Laienhelfer bis zum Eintreffen der
Rettungskräfte erfolgen. Dabei sollte die
Kühlung mit etwa 20 °C warmem Was-
ser über maximal 30min durchgeführt
werden.

Bei großflächigen thermischen Ver-
letzungen, Verletzungen des Körper-
stamms, Säuglingen und Kleinkindern
sowie bei beatmeten Kindern sollte auf
eine Kühlung vollständig verzichtet wer-
den. Keinesfalls darf eine Kühlung mit
Eis erfolgen, da dies neben der Gefahr
der Hypothermie zu einer ischämischen
Nekrose des Gewebes durch die pro-
longierte Vasokonstriktion führen kann
[40].

Um eine Hypothermie während des
Transportszuverhindernunddieverletz-
te Haut vor Verschmutzung zu schützen,
sollteeineAbdeckungmiteinersauberen,
nichtadhäsiven Wundauflage erfolgen.

Weiterbehandlung

Sofern eine stationäre Behandlung der
Kinder nach der thermischenVerletzung
notwendig ist, sollte diese ausschließlich
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Infobox 1 Indikation zur
Vorstellung in einem Zentrum für
brandverletzte Kinder

4 Verbrennungen zweiten Grades >10%
KOF

4 Verbrennungen dritten Grades >5% KOF
4 Alle Verbrennungen vierten Grades
4 Relevante Verbrennungen im Gesicht, an

Hand/Fuß, im Genitalbereich, über den
großen Gelenken

4 Verdacht auf Inhalationstrauma

in einer spezialisierten Klinik oder in
einem Zentrum für brandverletzte Kin-
der erfolgen [3]. Kriterien für eine Zen-
trumszuweisung sind in . Infobox 1 auf-
geführt. Ist eine primäreZuweisung in ei-
ne spezialisierteKlinik oder einZentrum
für brandverletzte Kinder nicht möglich,
sollte eine Erstversorgung in einer Fach-
klinik erfolgen undmöglichst zeitnah ei-
ne sekundäre Verlegung stattfinden.

Während regional die spezialisierten
Kliniken den Rettungsdiensten bekannt
sein sollten, wird überregional die Ver-
mittlung von schwerbrandverletzten
Kindern in ein Zentrum für brand-
verletzte Kinder über die Feuerwehr
Hamburg koordiniert. Da eine initia-
le Fehleinschätzung der thermischen
Verletzung insbesondere hinsichtlich
des Verbrennungsausmaßes neben ei-
ner „Übertherapie“ zu unnötig weiten
Transportwegen führen kann, hat es sich
bewährt, direkte telefonische Rückspra-
che mit den diensthabenden Kollegen
der spezialisiertenKliniken zu halten. Im
interkollegialen Austausch können die
Einschätzung reflektiert und unnötige
Belastungen der Patienten vermieden
werden.

Innerklinische Versorgung

Nach telefonischer Vorankündigung der
Zuverlegung eines brandverletzten Kin-
des werden innerklinische Maßnahmen
zurWeiterbehandlung eingeleitet. In un-
serer Klinik werden klare Behandlungs-
standards eingehalten, die abhängig vom
Zustand des Patienten und des geschätz-
ten Ausmaßes der thermischen Verlet-
zungen festlegen, wo die Erstversorgung
stattfindet (Notfallambulanz, Intermedi-
ate-Care-/Intensivstation, Operations-

Infobox 2 Diagnosekriterien des
toxischen Schocksyndroms

Zur Diagnosestellung müssen 3 von
5 Kriterien erfüllt sein [7]:
4 Fieber ≥39 °C
4 Hautausschlag
4 Durchfall/Erbrechen
4 Erregbarkeit
4 Lymphopenie

saal) und welche Maßnahmen vorzube-
reiten sind. Während bei kleinflächigen
thermischen Verletzungen eine Wund-
versorgung in der Ambulanz stattfinden
kann, muss bei schwerbrandverletzten
Kindernnebender chirurgischenWund-
versorgung eine zügige Einleitung der
intensivmedizinischenTherapie gewähr-
leistet sein. Sofern der Verdacht auf ein
Inhalationstrauma besteht, wird eine
Tracheoskopie vorbereitet. Nach dem
Eintreffen des Kindes müssen dann die
präklinische Einschätzung reevaluiert,
die thermischen Verletzungen möglichst
genau dokumentiert und die Maßnah-
men angepasst werden.

Flüssigkeitstherapie

Bei Kindern ist ab etwa 30% VKOF in-
folge der pathophysiologischen Reaktion
des Körpers auf die Verbrennung eine
systemische Organ- und Funktionsstö-
rung zu erwarten [17]. Dies führt unter
anderemzueinerVerschiebungdes intra-
vasalen Volumens in den interstitiellen
Raum. Bereits in der frühen Phase der
Behandlung ist daher eine adäquate Flüs-
sigkeitssubstitution erforderlich. Eine zu
geringe Flüssigkeitszufuhr resultiert in
einer persistierenden intravasalenHypo-
volämiemit hämodynamischer Instabili-
tät, reduzierter Organperfusion und er-
höhter Morbidität bis hin zu Multior-
ganversagen und Tod [5, 26]. Eine über-
höhte Flüssigkeitszufuhr bedingt einen
weiteren Anstieg des extravasalen Vo-
lumens und begünstigt Komplikationen
wie Ödembildungen, Pleura- und Pe-
rikardergüsse sowie Kompartment-Syn-
drome [25].

Die geläufigste Formel zur Ermitt-
lung des Flüssigkeitsbedarfs nach ther-

mischen Verletzungen im Kindesalter
ist die modifizierte Parkland-Formel,
die den erhöhten Flüssigkeitsbedarf von
Kindern berücksichtigt. Neben dem
Grundbedarf erfolgt eine zusätzliche
Flüssigkeitssubstitution abhängig vom
Körpergewicht und derVKOF (. Tab. 4).

» Jegliche Flüssigkeitssub-
stitution muss engmaschig
überwacht werden

Jegliche Flüssigkeitssubstitution muss
engmaschig überwacht werden, um
so eine individuelle Anpassung zu er-
möglichen. Maßgeblich sind neben der
Urinausscheidung (Ziel: 0,5–2ml/kgKG
pro h) und denKreislaufparametern bio-
chemischeMarker wie Basenüberschuss,
Elektrolyte, Albumin, Hämatokrit und
Laktatkonzentration. Der Einsatz invasi-
ver Messmethoden (Pulskonturanalyse/
Herzzeitvolumen) wirkt sich positiv auf
die Morbidität aus und kann bei älteren
Kindern ergänzend erfolgen [26]. Es be-
steht ein Konsens, dass vor allem in der
Initialphase (<24h) nach thermischen
Verletzungen isotone kristalloide Lösun-
gen (Ringer-Acetat) verwendet werden
sollten. Nur bedarfsorientiert, wie etwa
bei persistierender Hypotonie, sollten
kolloide Infusionslösungen eingesetzt
werden, insbesondere Albumin [11, 17].

Hypermetabolismus und
Hyperkatabolismus

Ein zentraler Aspekt der intensivmedi-
zinischen Behandlung schwerbrandver-
letzter Kinder ist dieTherapie desHyper-
metabolismus und Hyperkatabolismus.
Die durch die thermische Verletzung in-
duzierte pathologische Stoffwechsellage
ist auch langfristignachdemUnfallnach-
weisbar [11, 17]. Insbesondere die Be-
einflussung des Glukose- und Lipidstoff-
wechsels durch die hypermetabole Re-
aktion mit konsekutiver Hyperglykämie
und erhöhter Lipolyse ist mit einem ge-
steigerten Risiko für Infektionen, Sep-
sis, Pneumonien, Katabolismus und ein
schlechtes klinisches Outcome bis hin
zum Tod assoziiert [11, 17].

Einigkeit besteht darüber, dass mög-
lichst frühzeitig mit einer enteralen

Notfall + Rettungsmedizin



Tab. 4 Flüssigkeitssubstitution
Grundbedarf Bis 10 kgKG 4ml/kgKG pro h

10–20kgKG +2ml/kgKG pro h

>20kgKG +1ml/kgKG pro h

Präklinische Flüssig-
keitstherapie

Grundbedarf+ zusätzliche Infu-
sionstherapie abhängig von den
Kreislaufparametern

Maximal 10ml/kgKG pro h

Klinische
Flüssigkeitstherapie
(Parkland-Formel)

Erste 24h 4ml/kgKG pro % VKOF (davon
50% in 8h)

>24h 1ml/kgKG pro % VKOF

Bei Säuglingen und Kleinkindern sollte eine kontrollierte Flüssigkeitszufuhr erfolgen (Boli per Spritze
oder kontinuierlich per Perfusor)
VKOF Verbrannte Körperoberfläche

Ernährung begonnen werden sollte. Ins-
besondere bei sedierten Kindern kann
hierfür die Anlage einer Duodenalsonde
sinnvoll sein. Ergänzende Maßnahmen,
die dem Hypermetabolismus entge-
genwirken, sind eine Anpassung der
Raumtemperatur in den Verbrennungs-
einheiten, eine frühzeitige Exzision und
Deckung der Verbrennungswunden so-
wie regelmäßige physiotherapeutische
Übungen [17]. Der bei brandverletz-
ten Kindern erhöhte Verlust an Spu-
renelementen und Vitaminen ist mit
einer erhöhten Infektionsrate und einge-
schränkten Wundheilung assoziiert und
sollte durch Supplementation ausgegli-
chen werden [11, 17].

» Der Verlust an Spuren-
elementen und Vitaminen
sollte durch Supplementation
ausgeglichen werden

Neben den zuvor erwähnten Maßnah-
men gewinnt zunehmend eine medika-
mentöse Beeinflussung des Hypermeta-
bolismusanBedeutung.Insbesonderefür
die Gabe von Propranolol, einem nicht-
kardioselektiven Betablocker, undOxan-
drolon, einem anabolen Steroid, konnten
langfristig positive Effekte auf die hyper-
metabole und hyperkatabole Reaktion
nach schweren thermischen Verletzun-
gen bei Kindern nachgewiesen werden
[11, 17].

Wundversorgung

Die Entscheidung über die weitere
Wundversorgung erfolgt in Abhängig-
keit von der Ursache, Ausdehnung,
Lokalisation und Tiefe der thermischen
Verletzung sowie dem Alter des Kindes.
Während oberflächliche Verbrennun-
gen innerhalb von 7 bis 14 Tagen ohne
Narbenbildung abheilen, dauert die
Reepithelialisierung tieferer Verbren-
nungen 3–6 Wochen und geht mit einer
verstärkten Narbenbildung einher [35].

Im Gegensatz zu Verbrennungen
zeigt sich bei Verbrühungen oftmals ein
Mischmuster aus oberflächlichen und
tiefen bis hin zu vollständig dermalen
Verletzungen (. Abb. 3). Die Heraus-
forderung in der Behandlung von Ver-
brühungen ist es, möglichst exakt die
tiefen von den oberflächlichen Arealen
abzugrenzen. Nur so kann verhindert
werden, dass oberflächliche Areale un-
nötig exzidiert werden. Gleichzeitig
muss eine verzögerte Wundversorgung
tieferer Areale mit erhöhtem Infektions-
risiko und verstärkter Narbenbildung
vermieden werden. Die objektivierte Be-
stimmung der Verbrennungstiefe mittels
LDI, die in der Regel zwischen dem
zweiten und fünften Tag nach dem Un-
fall durchgeführt wird, ermöglicht dabei
eine frühzeitigere Entscheidung zur Ex-
zision und Transplantation der tiefer
betroffenen Areale [24].

Konservative Therapie

Zur konservativen Wundbehandlung
stehen unterschiedlichste Wundauflagen

und Verbandsmaterialen zur Verfügung.
Ziel der lokalen Wundbehandlung ist es,
4 die Wundheilung zu fördern,
4 einen Infektionsschutz zu bieten,
4 eine Schmerzreduktion auch bei

nachfolgenden Verbandswechseln zu
erzielen und

4 dabei kosteneffizient zu sein.

Das früherregelhaftinder lokalenWund-
behandlung eingesetzte Silbersulfadia-
zin wurde von modernen temporären
Hautersatzmaterialien wie Suprathel®
(Polymedics Innovations, Woodstock,
GA, USA) oder Biobrane® (Smith &
Nephew, London, Großbritannien) ab-
gelöst. Diese sind in Bezug auf Wund-
heilung, Anzahl der Verbandswechsel,
Schmerzen und Krankenhausverweil-
dauer überlegen [41].

In unserer Klinik führen wir am zwei-
ten Tag nach dem Unfall ein Wunddé-
bridement in Narkose oder Analgose-
dierung mit Bestimmung der Verbren-
nungstiefe anhand der klinischen Ein-
schätzungsowieLDI-Messungdurch.Bei
oberflächlichen Verbrennungen erfolgt
dann die Suprathel®-Auflage. Bei Ver-
brennungen an den Händen hat sich der
Biobrane®-Handschuh bewährt, da er in
unterschiedlichenGrößen einschließlich
einer pädiatrischen Variante zur Verfü-
gung steht. Dies ermöglicht eine genaue
Anpassung an die kindliche Hand, zu-
dem bleibt das Hautersatzmaterial auch
bei vermehrter Bewegung, die bei Kin-
dern nie ausbleibt, haften. Nach der Erst-
versorgung in Narkose können alle wei-
teren Verbandswechsel auch bei kleinen
Kindern problemlos ohne Narkose bzw.
Sedierung durchgeführt werden.

Toxisches Schocksyndrom

Eine seltene, aber schwerwiegende Kom-
plikation vor allem kleinflächiger, kli-
nisch unauffälliger thermischer Verlet-
zungen bei jungen Kindern ist das to-
xische Schocksyndrom (TSS; [35]). Das
TSS wird durch einen exotoxinprodu-
zierendenStaphylococcus aureus, seltener
auch durch Streptokokken, Pseudomo-
naden oder Klebsiellen verursacht und
führt unbehandelt in bis zu 50% der
Fälle zum Tod. Typische Symptome des
Prodromalstadiums, die in der Regel am
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Abb. 39 Misch-
muster einer Ver-
brühung

zweiten bis fünften Tag nach dem Un-
fall auftreten, sindFieber,Hautausschlag,
gastrointestinale Symptome wie Erbre-
chen und Durchfall sowie neurologische
Auffälligkeiten [13]. Laborchemisch zei-
gen sich eineLymphopenie sowie einAn-
stieg des C-reaktiven Proteins. Die Dia-
gnosestellung erfolgt anhand der klini-
schen Symptome sowie der laborchemi-
schen Parameter (. Infobox 2; [8, 13]).

Bei den oben genannten Symptomen
in Verbindung mit einer thermischen
Verletzung muss frühzeitig an die Mög-
lichkeit des TSS gedacht werden, damit
die Zuweisung in eine spezialisierte Kli-
nik erfolgt und die Therapie unmittelbar
begonnen wird. Neben einer intensiv-
medizinischen Betreuung, einer antibio-
tischen Therapie und der Gabe von Im-
munglobulinen oder „fresh frozen plas-
ma“muss zeitnah einWunddébridement
mit Auflage von antimikrobiellen Ver-
bandsmaterialien durchgeführt werden.
Die Morbidität und Mortalität können
so signifikant reduziert werden [13].

Operative Therapie

Während oberflächliche Verbrennungen
(Grad I–IIa) unter konservativen Maß-
nahmen ausheilen, ist bei tieferen Ver-
brennungen eine operative Therapie an-
gezeigt. Heutzutage gilt das von Zora
Janžekovič [16] eingeführte Prinzip der
frühzeitigen Exzision und Transplanta-
tion als Goldstandard in der Behandlung
von tieferen thermischen Verletzungen.
Dabei können pro Operation bis zu 30%
VKOF nekrektomiert werden [34]. Der
Blutverlust, die Infektionsrate, die An-

zahl an Operationen, die Krankenhaus-
verweildauer sowie die Mortalität vor al-
lem schwerbrandverletzter Kinder konn-
te so signifikant reduziert werden [9, 33].

Die tangentiale Exzision erfolgt mit-
tels Weckmesser oder – zum exakteren
Débridement beispielsweise an denHän-
den von Säuglingen oder Kleinkindern
– mit hydrochirurgischen Systemen wie
VersaJet® (Smith & Nephew, London,
Großbritannien). Sofern ausreichende
Spendehautareale zur Verfügung stehen,
schließt sich an die tangentiale Exzision
unmittelbar die autologe Spalthauttrans-
plantation an [11, 17, 35].

» Bei Kindern ist die
behaarte Kopfhaut die
Spalthautentnahmestelle der
Wahl

BeiKindern ist die behaarteKopfhaut die
Spalthautentnahmestelle der Wahl [35].
Dies begründet sich zum einen darin,
dass aufgrund der kindlichen Propor-
tionen am Kopf mehr Spalthaut als zum
Beispiel am Oberschenkel entnommen
werden kann. Zum anderen sind die Ent-
nahmestellendurchdienachwachsenden
Haare nach kurzer Zeit nicht mehr sicht-
bar.Aufgrunddesbesseren funktionellen
und kosmetischen Ergebnisses sollte die
Spalthaut, wenn immer möglich, unge-
mesht transplantiert werden [35].

Bei großflächigen Verbrennungen
kommen die auch aus der Erwachsenen-
chirurgie bekannten Maßnahmen zum
Einsatz [11, 17, 34, 35]:

4 Hautexpansion (Mesh-/Meek-Tech-
nik)

4 Temporäre Defektdeckung mit al-
lo- oder xenogenen Transplantaten
bzw. (bio-)synthetischen Hauter-
satzmaterialen und schrittweiser
Spalthauttransplantation

4 Keratinozytentransplantation

Schlussfolgerung

Durch das Zusammenspiel verbesserter
präklinischer Versorgung, intensivmedi-
zinischerBetreuungundoperativerMaß-
nahmenkonntendieMortalitätundMor-
bidität insbesondere der schwerbrand-
verletzten Kinder signifikant verbessert
werden. Soll ein funktionell und ästhe-
tisch gutes Ergebnis erzielt und erhalten
werden, ist imAnschluss an die Akutver-
sorgung eine konsequente, an das Kin-
desalter angepassteNachbehandlungmit
langfristiger Anbindung an spezialisierte
Sprechstunden entscheidend.

Fazit für Praxis

4 Die korrekte Beurteilung des Ver-
brennungsausmaßes ist entschei-
dend für die prä- und innerklinische
Therapie.

4 Eine adäquate Analgesie und der
Schutz vor Hypothermie sind in der
präklinischen Versorgung maßgeb-
lich.

4 In der Notfallsituation sollte der
Zugriff auf pädiatrisch-pharmako-
logische Informationen gegeben
sein.

4 Die Larynxmaske ist in Notfall-
situationen das supraglottische
Atemwegshilfsmittel der Wahl.

4 Ab einer VKOF > 10% sollte prä-
klinisch eine Flüssigkeitstherapie
mit isotoner kristalloider Kochsalz-
lösung begonnen werden, wobei
10ml/kgKG pro h nicht überschritten
werden sollten.

4 Eine stationäre Behandlung sollte
immer in einer spezialisierten Klinik
oder einer Klinik für schwerbrandver-
letzte Kinder erfolgen.

4 An das toxische Schocksyndrom als
schwerwiegende Komplikation klein-
flächiger kindlicher Verbrennungen
muss gedacht werden.
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4 In der intensivmedizinischen Be-
handlung sind eine exakte Flüssig-
keitssubstitution und die Therapie
des Hypermetabolismuswesentlich.

4 Durch eine verbesserte konservative
und operative Therapie konnten die
Morbidität und Mortalität brandver-
letzter Kinder signifikant verbessert
werden.
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