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1°Verbrennung

Sonnenbrand

• Die Wunden sind rot und  trocken
• gut wegdrückbar (Rötung blasst auf

Fingerdruck hin ab und kehrt nach
Loslassen zurück)

• Haare festsitzend
• Schmerz auf Berührung



II°oberflächliche Verbrennung

Typische Blase bei II°
Verbrennung. Oft ist die Blase
aufgesprungen und nicht mehr 
so eindrücklich sichtbar.



II°oberflächliche Verbrennung

• rot, gut wegdrückbar
• Blasen feucht
• Haare festsitzend
• Schmerz auf Berührung



II°tiefe Verbrennung

Die Wunde ist feucht, die
Rötung durchsetzt von
weissen Arealen, die
Konsistenz leicht erhöht
• rot/weiss, evtl. wegdrückbar
• Blasen, evtl. trocken
• Haare evtl. lose sitzend
• Schmerz auf Nadelstich



III°Verbrennung
Typisch weisse, haarlose, harte und
Schmerzfreie III°Verbrennungen
• weiss, nicht wegdrückbar
• trocken, ggf. Lederhaut
• Haare lose sitzend
• Schmerz nicht auslösbar



Epidemiologie

• 1 schwere Verbrennung pro 20000 Einwohner

• Unfälle ereignen sich am Arbeitsplatz, Haushalt 
(Verbrühungen bei Kindern), Freizeit (Grillen), 
Strassenverkehr, Katastrophensituationen sowie 
zunehmend aus suizidaler Absicht

• Feuer 50%, Verbrühungen 25 – 30%, Explosionen 
10%, Elektroverbrennungen 8-12% und 
Kontaktverbrennungen 10%. Chemische 
Verletzungen stellen eine Minderheit dar 2-5%



Notfalltherapie

• Das Kühlen der Verbrennungswunden über 15 – 20 Minuten mit 
Leitungswasser welches eine Temperatur von 12 bis 16 °C hat. 
Das Kühlen verhindert nicht nur das Nachbrennen es lindert auch 
nachhaltig die Schmerzen (Kein Eis oder Eiswasser) 

• Bei ausgedehnten Verbrennungen Opiate intravenös
• Bei einer Ausdehnung über 20% muss mit der Schocktherapie 

begonnen werden, Ringerlactat i.v.
• Die nottfallmässige Intubation entscheidet der verantwortliche Arzt
• Lokale Therapie – Isolierende Wärmedecke
• Tetanusprophylaxe immer (Unfallort oder Spital)



Erstbehandlung auf der Intensivstation 
für Brandverletzte

• PatientIn entkleiden und auf eine „sterile“ Unterlage legen
• Infusion stecken und Ringer Lactat laufen lassen
• Gegebenenfalls arterieller Zugang
• Analgetika intravenös
• Eventuell Intubation
• Beurteilung der Ausdehnung und Tiefe der Verbrennung
• Berechnung der Flüssigkeitssubstitution
• Dauerkatheter 
• Blut - Labor, Aufnahmestatus
• Zusätzliche Verletzungen - Notfalloperationen?
• Wunddebridement, wenn nötig Escharotomie und/oder Fasziotomie
• Behandlungsplan erstellen



Parkland – oder Baxter 
Formel

1. Tag des Wassers

Baxter - Formel: 4ml Rl x kg x % TBSA
davon die Hälfte in den ersten 8 Stunden
(sicher und effizient erwiesen, d.h., gute
Resultate, also eine geringe Frühmortalität
und wenig Niereninsuffizienzen)



Schocktherapie in den ersten 24 
Stunden

Resultate der Schocktherapie mit Ringerlactat gemäss 
Baxter
am USZ

Anzahl Patienten 126
Durchschnittsalter 37.3 Jahre
Verbrennungsoberfläche 47.3%
Baxter Konstante 5.44 ml
Letalität 28
Letalität in den ersten 72 Stunden 2 (1.6%)
Niereninsuffizienz nach 72 Stunden 11 (8.7%)



Exudat
Über die Wunden Flüssigkeitsverlust ca 3l/m2.

Im Volksmund auch „Brandwasser“ bezeichnet. Das Exudat 
Passiert die Epidermis und entspricht in seiner Zusammensetzung
dem Plasma.

Evaporation
Verbrannte Haut ist wasserdampfdurchlässig, weil schützende
Lipoproteine zerstört werden, dadurch gesteigerte Evaporation.
Kristallisierte Salze und Proteine bleiben auf dem
Verbrennungsschorf zurück. 
(28° C und 55% Luftfeuchtigkeit , 4 l/m2 Wundfläche 24 Stunden)



Ödeme

15% des Körpergewichts sichtbar als Ödeme. 
Durch Zerstörung von Hautzellen freigesetzte Mediatoren
(Histamin, Serotonin, Thromboxan, Interleukine,
Sauerstoffradikale, Prostaglandine) bewirken eine Vasodilatation
und verursachen einen Kapillarschaden.
Durch dieses „kapilläre Leck“ gelangen Proteine  ins Interstitium.
Sie erhöhen dort den onkotischen Druck und ziehen damit
Intravasale Flüssigkeit ins Interstitium.
Dieser Mechanismus erklärt das generalisierte Ödeme, auch 
Gehirn, Lunge, Darm et cetera befallen.



Kolloide/Elektrolytlösungen

Der Einsatz von Kolloiden (Albumin, Hydroylstärke) in den ersten 
24 Stunden ist umstritten, da sie ins Interstitium gelangen, undsomit 
das Interstitielle Ödem verstärken.
Die Behandlung mit reinen Elektrolytlösungen, Ringerlactat oder
mit hypertonen Na – Cl –Lösungen haben sich darum weitgehend
durchgesetzt.



Parkland- Baxter Formel

Die Schockbekämpfung wird heute in den meisten Zentren
mit dieser Formel durchgeführt. Sie hat sich als sicher
und effizient erwiesen.
Unter der Baxter-Formel konnten gute Resultate und eine
geringe Frühmortalität sowie wenig Niereninsuffizienzen
nachgewiesen werden.
Die Konstante 4 ml ist lediglich eine Richtlinie, die häufig
überschritten wird. Die patientengerechte Flüssigkeit wird über die
stündliche Urinausscheidung und den Hämatokritwert gesteuert.



Urinausscheidung

Die Urinausscheidung ist der sicherste Steuerungsparameter.
Gefordert ist eine stündliche Urinmenge von 40 - 80 ml/h.
Liegt eine Myoglobin- oder Hämoglobinurie vor, sollen
mindestens 100 ml/h gefördert werden.
Werden diese Zielsetzungen nicht erreicht, droht ein
Nierenversagen mit hoher Letalität: 73% der Patienten mit
Niereninsuffizienz verstarben gegenüber nur 17.5% von 
solchen ohne Nierenisuffizienz.



Hämatokrit

Der Verlust von Plasmaflüssigkeit im Interstitium führt zu einem
relativen Anstieg der Erythrozyten und damit zu einer Erhöhung
des Hämatokrites. Ohne Schocktherapie steigt der Wert auf 70%.
Mit Steigerung des HK wird die Sauerstoffzufuhr ins Gewebe 
kompromittiert. 
Bei Verbrennungswunden über 50% darf er bis zu 60% ansteigen.
Damit wird eine genügende Gewebeperfusion erreicht.
Ein Anstieg des HK über 60% ist pathologisch, und das Zeichen
Einer zu geringen Flüssigkeitszufuhr.
HK unter 44% ist ebenfalls pathologisch: Zu viel Flüssigkeit, oder
es liegt eine Blutung vor. Nach 36 Stunden wieder Normalwerte.



Der „Zweite“ Tag

Nach 24 Stunden ist das Maximum des Ödems erreicht. Das
kappiläre Leck stabilisiert sich 24 Stunden nach Trauma.

Am zweiten Tag, soll das interstitielle Ödem resorbiert werden,
Um die Gewebeperfusion und damit auch die Wundheilung zu
verbessern.
• Urinmenge weiterhin hoch um Schadstoffe eliminieren zu können.
• Evaporationsmenge bleibt bei 3 l/m2 Exsudatmenge reduziert sich
um ein Drittel des Vortages.

• Es sollen 400 ml Humanalbumin 20% pro Quadratmeter
Verbrennungsoberfläche verabreicht werden. Für Brandverletzte
konnte in keiner Studie bewiesen werden, das die Gabe von 
Humanalbumin 20% zu einer erhöhten Mortalität führt.



Prognose
(Abbreviated Burn Severity Index)
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ABSI-Score

• Qualitätskontrolle
• Auch gewisse prognostische Aussagen bezüglich der

Letalität sind mit dem ABSI-Score möglich:
• Unter 6 Punkte Letalität unter 5%
• 7 – 9 Punkte Letalität etwa 20%
• 10 und 11 Punkte Letalität um 50%
• 12 und 13 Punkte Letalität um 60-80%
• über 14 Punkte Letalität praktisch 100%



Der rasche Wundverschluss ist der Schlüssel zur 
erfolgreichen Behandlung Brandverletzter

Wundpflege oder –protektion
• Besiedlung von Mikroben muss bekämpft werden, um eine

Sepsis zu vermeiden
• Offene Wunden schmerzen, Schmerzen müssen gelindert werden.
• Natürliche Wundheilung muss unterstützt werden.
• Die natürliche Wundbeurteilung muss jederzeit möglich sein



Operative und konservative 
Wundversorgungen

Verbrennungen 1° Keine Therapie, kühlende, leicht fettende
Salbe Heilung in 6 Tagen

Verbrennungen 2°
(oberflächlich)

Gesicht, Trockenbehandlung für 
circa 10 Tage Fettgase, 
Silbersulfadiazin (Ialugen Salbe, 
Heilung 10 Tage)



Operative und konservative 
Wundversorgungen

Verbrennungen 2°
(tief dermal)

• frühe tangentiale Exzision (schichtweises   
Entfernen    des Verbrennungsschorfes mit 
dem Dermatom bis zum vitalen Gewebe) mit 
primärer Hautransplantation

• Heilung , nach circa 3 Wochen

• Vorteil, rascher Wundverschluss, gutes 
kosmetisches und funktionelles Resultat

• Über 30% Verbrennungen, Heilung in 6 
Wochen



Operative und konservative 
Wundversorgungen

Verbrennungen 3° Tangentiale Exzision, Granulationsmethode

Umwandlung der Verbrennungswunde in 
eine Granulationsfläche, auf der sekundär 
eine Transplantation vorgenommen wird.

Heilung  von 3 Wochen bis zu 12 Wochen



Pflege und Verlauf

- Täglicher Verbandswechsel mit Ialugen Salbe
- 3.- 5. Tag Bad/ Debridement/ OP

(Wundabdeckung mit Spalthaut Mesh)
- 5 Tage Bettruhe mit totaler Bewegungseinschränkung 

der operierten Areale
- Schmerzproblematik besonders an den Hautentnahmestellen

- 5. Postoperativer Tag Auspacken der mit Mesh versorgten
Wundflächen in Ketalar/ Disoprivan Kurznarkose



Epigard

Synthetischer Hautersatz zur temporären Wunddeckung, zur 
Wundreinigung und Konditionierung des Wundgrundes
besonders vor Hauttransplantationen. Beim Entfernen
der mit Kapillaren durchwachsenen Folie kommt es nach
3-5 Tagen zu einer günstigen mechanischen Reinigung der
Wunde. Die obere Schicht besteht aus Teflon und die
untere aus Polyurethan.



VAC – System TM

• Üblicherweise wird mit einem Sog von 125 mm Hg 
gearbeitet, VW alle 2-3 Tage

• Minimale Keimbesiedlung, da luftdichter Verschluss
• Reduktion des lokalen Ödems sowie beschleunigte 

Bildung von Granulationsgewebe
• Die Nachteile des VAC-Systems sind die oft 

geschilderten Schmerzen und vor allem der hohe 
Preis



Integra

Biologischer Hautersatz aus Rindersehnenkollagen. Die oberflächliche
Schicht besteht aus einer Silikonmembrane mit einer
Wasserdampfdurchlässigkeit ähnlich der Epidermis. Die untere Schicht
besteht aus einer Kombination von Kollagenfasern und aus
Glykoseaminoglykan.
Im Zeitraum von drei Wochen wachsen Fibroblasten und Endothelzellen
ein. Diese Schicht wird letztendlich komplett abgebaut, und es kommt zur
Bildung einer Neodermis durch biologische Umwandlung des körperfremden
in körpereigenes Gewebe. Nach drei Wochen wird die obere Silikonschicht
entfernt und die Neodermis mit dünner Spalthaut gedeckt.



Indikation, Material, Eigenschaften:

Hautdeckung von tief  2.- und 3.-gradigen Hautdefekten,
werden aus kleinen Biopsien intakter Haut von Patientinnen und 
Patienten isoliert und in Kulturen expandiert, sodass ein mehrschichtiges 
Keratinozytentransplantat entsteht.

Mit speziellem Biopsieset Entnahme von 1-2 Vollhautbiopsien
aus unverletzter Haut
Bevorzugte Areale: Leiste, Axilla (8-10 cm², rhombenförmig)

Züchtung ist 2 bis 4 Wochen nach Entnahme fertiggestellt, 
dauerhafter Wundverschluss, Hautintegrität nach 4-6 Wochen
wiederhergestellt

Verbandswechsel/ Keratinozyten 
Kultivierte autologe Epidermis Transplantate



Starkstromunfälle (über 1000 Volt), 
Hochvoltunfälle

• 80% Arbeitsunfälle, Eisenbahnwagen, 
ausnahmslos Männer im Alter zwischen 
13 und 20 Jahren, Unfallereignis immer im 
Zeitraum zwischen 23.00-03.00h am 
Freitag oder Samstag

• 2% Blitzschläge, 1-2% Militär- und 
Sportunfälle



Drei 
Verletzungsmechanismen

1. Direkter Stromkontakt 68%
(Typische Stromeintritts- uns Austrittsstellen)

2. Flammbogenverletzungen (21% der Fälle)
(meistens eine Eintrittsstelle, Hand, Ellenbogen oder Axilla)

3. Thermale Verbrennung durch die Hitze des Lichtbogens (11%)
(keine Ein- und Austrittsstellen)



Stromspezifische 
Komplikationen

• Myonekrosen, als Folge des Stromflusses, Crushsyndrom
Nierenversagen

• Ausgeprägte Muskelnekrosen sind der Grund für die hohe
Amputationsrate (Eigener Betrieb lag sie bei 28%)

• Neurologische Ausfälle treten bei 65% der Fälle auf, Amnesie,
epileptische Anfälle

• Gefässschädigung, Endothelverletzungen, Blutungen und
thrombotische Verschlüsse

• Spezifische kardiale, strombedingte Komplikationen sehr selten,
am häufigsten werden Myocardinfarkt beschrieben

• Blitzunfälle, farnkrautartiges Verbrennungsmuster



Therapie

• Während der Schockphase enormen Bedarf an 
Flüssigkeit, Baxter 6 ml RL KG pro %

• Stündliche Urinmenge mindestens 100 ml, 
alkalisiert, beste Prophylaxe des 
Nierenversagens

• Wundtherapie ähnlich einer Verbrennung, 
ausser Bereich Stromeintritts- und 
Austrittsstellen

• Granulationsmethode



Chemische Verletzungen

Prinzipiell den Schadstoff zuerst entfernen oder 
chemisch binden, anschliessend kühlen

Öle mit trockenen Gazekompressen 
entfernen

Teer und Harz mit Teerseife reinigen oder mit
Speise-/ Mandelöl einweichen und 
abwischen

Säure oder Lauge mit Wasser oder Ringer-Lactat 
ausgiebig spülen, insbesondere 
Augen
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