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Erstversorgung und 
initiale Intensivtherapie 
von Verbrennungen 
bei Kindern

Leitthema

 Die meisten Notärzte treffen bei 

 ihren Einsätzen nur selten auf ein 

schwer brandverletztes Opfer. Nicht 

nur deshalb ist es jedes Mal eine neue 

Herausforderung, ein Brandopfer mit 

ausgedehnter, tiefer Verbrennung, 

womöglich noch mit einem Inhala-

tionstrauma oder sonstigem Begleit-

trauma zu behandeln. Ist dieses 

 Opfer außerdem noch ein Kind, wird 

die (emotionale) Belastung noch 

 größer. Dennoch nimmt der Notarzt 

eine zentrale Funktion in der Versor-

gungskette bei schweren Verbren-

nungen ein: seine Beurteilung und 

Einschätzung der Schwere der Brand-

verletzung sowie der Begleitverlet-

zungen sind entscheidend für eine 

schnellstmögliche adäquate Behand-

lung des brandverletzten Kindes.

Transferierungskriterien

Es gibt folgende, international gültige Richt-

linien [11, 12], wann ein Kind möglichst 

 direkt vom Unfallort in ein spezielles Zen-

trum überstellt werden soll, welches über 

ein multidisziplinäres Team verfügt, das in 

der Behandlung von brandverletzten Kin-

dern erfahren ist:

F  Säuglinge und Kleinkinder mit mehr 

als 5%, Schulkinder mit mehr als 10% 

zweitgradig verbrannter Körperober-

fläche,

F  Kinder mit tiefen (tief- und ganzder-

malen) Verbrennungen,

F  Verbrennungen im Kopfbereich, an 

den Händen, Füßen oder in der Ano-

genitalregion,

F  Elektro- (inklusive Blitzschlag) oder 

chemische Verbrennungen,

F  Verdacht auf ein Inhalationstrauma,

F  Verbrennung als „Zweiterkrankung“ 

zu einer präexistenten akuten oder 

chronischen Erkrankung,

F  Verdacht, dass die Verbrennung/Ver-

brühung als Folge von Misshandlung 

entstanden ist.

Wenn Kinder mit schweren Verbrennungen 

sofort in einem Spezialzentrum behandelt 

werden, bedeutet dies für die betroffenen 

Kinder eine kürzere Aufenthaltsdauer, we-

niger Komplikationen und dadurch auch 

eine Kostenreduktion der Behandlung, wie 

Sheridan et al. [13] ermittelten.

Erste Hilfe

Die sofort am Unfallort durch anwesen-

de Laien geleistete Erste Hilfe bedeutet, 

den Patienten aus der Gefahrenzone zu 

bringen und die Hitzewirkung zu unter-

brechen. Am effektivsten gelingt das mit 

kühlem Wasser. Die Kleider sollen ent-

fernt werden, da sie zum einen die Hitze

zurückhalten, zum anderen besonders 

Kleinkinder und Säuglinge unter den was-

serdurchtränkten Kleidern stärker aus-

kühlen als gewollt.

Notärztliche Erstbeurteilung 
und Erstbehandlung

Die Brandopfer sind zu Beginn, wenn sie 

nicht eine zusätzliche Schädelverletzung 

oder ausgeprägte Rauchgasintoxikation 

aufweisen, bei klarem Bewusstsein, un-

abhängig davon, wie großflächig und wie 

tief die thermische Verletzung auch sei.

Am Unfallort sind die Basismaß-

nahmen für die Reanimation im Kindes-

alter selbstverständlich einzuhalten, 

gleich wie bei jedem anderen pädia-

trischen Traumapatienten. Darüber hin-

aus sind aber die für das thermische Trau-

ma spezifischen Aspekte zu berücksichti-

gen.

Bei der Erstuntersuchung muss man 

sich über das Ausmaß der Verbrennungs-

fläche, Verbrennungstiefe und Verbren-

nungslokalisation orientieren:

F  Liegt ein begleitendes Inhalationst-

rauma vor?

F  Sind zirkuläre Verbrennungen der Ex-

tremitäten und des Torso vorhanden?

F  Sind Gesicht, Augen, Ohren, Hände, 

Füße oder Genitalregion mitbetroffen?

F  Handelt es sich um eine chemische 

oder Elektroverbrennung?

F  Besteht der Verdacht einer Misshand-

lung [8, 9]?
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Ausdehnung

Die Ausdehnung der Verbrennung wird 

in Prozenten angegeben und lässt sich im 

Kindesalter am besten mit Hilfe der Tabelle

nach Lund u. Browder [6] bestimmen. Die-

se berücksichtigt das Wachstum des Kin-

des und die unterschiedlichen Körper-

proportionen im Vergleich zu Erwachse-

nen. Die größten Unterschiede zwischen 

den Erwachsenen und Kindern liegen im 

Kopf-Hals-Bereich: Beim Säugling macht 

die Hautoberfläche von Kopf und Hals 

21%, beim Erwachsenem 9% aus.

Zur groben Orientierung dient die 

Handfläche, inkl. Finger, des Patienten, 

welche ein Prozent der Körperoberfläche 

ausmacht. Die genaue Einschätzung der 

Ausdehnung nimmt eine gewisse Zeit in 

Anspruch, diese sollte aber auf jeden Fall 

investiert werden, da die Flüssigkeitssubsti-

tution und die Verlegungskriterien unmit-

telbar von dieser Einschätzung abhängen.

Tiefe der Verbrennung

Die Wundtiefe an Ort und Stelle annähernd 

genau zu bestimmen, bedarf viel klinischer 

Erfahrung – üblicherweise wird die Ausdeh-

nung über- und die Tiefe unterschätzt. Die 

Tiefe einer Verbrennung ist zu Beginn auch 

für eine erfahrene Person nicht immer sicher 

zu beurteilen. Die eindeutig erstgradige bzw. 

eindeutig drittgradige Verbrennung macht 

in der Regel kein Problem. Das Problem 

stellt die Mischform der dermalen (zweitgra-

digen) Verbrennung dar, aber auch die Tat-

sache, dass die endgültige Tiefe v. a. bei Ver-

brühungen im Kleinkindesalter erst nach 

3–5 Tagen erreicht wird.

Bei der klassischen Einteilung un ter schei-

det man 3 Verbrennungsgrade (. Tab. 1; 

[14]):

F  Grad 1 oder epidermale Verbrennung,

F  Grad 2 mit Unterteilung in oberfläch-

lich (2a) und tief dermale (2b) Ver-

brennung,

F  Grad 3 oder ganz dermale Verbrennung.

Inhalationstrauma

Der Verdacht auf ein mögliches Inhalati-

onstrauma besteht, wenn das Opfer sich 

in einem geschlossenen Raum befand, 

Gesicht und Halsverbrennungen mit ver-

sengten Nasenhaaren oder Konjunkti-
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Zusammenfassung

Großflächige Verbrennungen bei Kindern 

stellen den Notarzt vor besonders große Her-

ausforderungen. Dabei stehen zunächst 

die Sicherung der Vitalfunktionen und die 

Schmerzbekämpfung im Vordergrund. In der 

anschließenden Ganzkörperuntersuchung 

müssen die Ausdehnung und Wundtiefe der 

Verbrennungen eingeschätzt, zudem muss 

ein Inhalationstrauma erkannt werden. Bei 

großflächigen Verbrennungen sollte sofort ei-

ne Infusionstherapie eingeleitet werden. Die 

Brandwunden sollten für den Transport tro-

cken abgedeckt werden, um eine Hypother-

mie zu vermeiden. Auch bei der Kühlung der 

Brandwunden beispielsweise durch kaltes 

Wasser ist zu beachten, dass Kinder sehr viel 

schneller unterkühlen als Erwachsene. Der 

Transport in ein spezielles Zentrum für brand-

verletzte Kinder erfolgt nach festen Kriterien, 

um den Patienten schnell einer adäquaten 

weiterführenden Therapie zuzuführen.

Schlüsselwörter

Brandverletzungen · Inhalationstrauma · 

Kinder · Verbrennungen

Primary care and initial intensive therapy for burns in children

Abstract

Extensive burns in children pose a particular-

ly large challenge to the emergency physi-

cian. Initially the main focus is on stabilizing 

vital functions and managing pain. The ensu-

ing physical examination must assess the ex-

tent and depth of the burn wounds and iden-

tify an inhalation injury. For burns affecting a 

large surface, infusion therapy should be ini-

tiated immediately. The burn wounds should 

be covered with a dry dressing during trans-

portation to avoid hypothermia. When cool-

ing the wounds, e.g., with cold water, consid-

eration should be given to the fact that chil-

dren become hypothermic much more rapid-

ly than adults. Transfer to a center specialized 

in treating children with burns adheres to 

predetermined criteria to ensure that the pa-

tients receive appropriate further treatment.

Keywords

Burn injuries · Inhalation injury · Children · 

Burns
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vitis mit Tränenfluss, Hals- oder Brust-

schmerzen hat, durch Heiserkeit, Husten 

und Ruß im Sputum, Stridor, Giemen und 

Dyspnoe auffällt, ängstlich, desorientiert 

bzw. komatös ist.

„Inhalationstrauma“ ist ein heteroge-

ner Begriff für diverse Atemprobleme 

Brand verletzter, dem unterschiedliche kli-

nische, physiologische und pathologische 

Bilder zugrunde liegen. Respiratorische 

Komplikationen unterscheiden sich durch 

ihre anatomische Lokalisation, klinische 

Manifestation, zeitliches Auftreten, aber 

auch in der Pro gnose und Therapie. Auf 

jeden Fall hat das Inhalationstrauma ei-

nen additiven Effekt auf die Morbidität 

und Letalität der Opfer.

Transport und Dokumentation

Hat man sich ein genaues Bild über den 

Zustand des brandverletzten Kindes ge-

macht, soll der Patient für den Transport 

in die entsprechende Institution, die vor-

her über den Verunfallten telefonisch ver-

ständigt werden soll, vorbereitet werden.

Eine genaue Dokumentation, sei es über 

den Unfallhergang oder über die verab-

reichten Medikamente und durchgeführ-

ten therapeutischen Maßnahmen, muss 

angefertigt werden. Von besonderer Wich-

tigkeit ist auch eine neurologische Erstun-

tersuchung am Ort des Geschehens. Die 

Patienten werden sehr oft intubiert, sedo-

analgesiert bzw. muskelrelaxiert zur Auf-

nahme gebracht und dadurch sind ihre Be-

wusstseinslage und der neurologische Sta-

tus nur noch eingeschränkt oder gar nicht 

mehr zu beurteilen.

Infusionstherapie

Nach den Reanimationsmaßnahmen, 

nach Analgetikagabe, Ganzkörperunter-

suchung und Erfassung von den, für die 

thermische Verletzung spezifischen Daten 

soll die Flüssigkeitssubstitution eingeleitet 

werden. Die Fragen die in diesem Zusam-

menhang allerdings geklärt werden müs-

sen sind: Wann? Was? Wie viel?

Wann?

Die Zahl brandverletzter Kinder, auch sol-

cher mit großflächigen thermischen Ver-

letzungen, sinkt in unseren Ländern konti-

nuierlich. Die Gründe dafür sind mannig-

faltig.

Die meisten Patienten in unseren Kol-

lektiven sind Kleinkinder bis zum 3. Le-

bensjahr mit oberflächlichen Verbrü-

hungen zwischen 5 und 10% verbrühter 

Körperoberfläche, welche sie sich durchs 

Herabziehen von heißem Wasser, Tee oder 

Kaffee zugezogen haben. Da diese ober-

flächlich dermalen, kleinflächigen Verbrü-

hungen extrem schmerzhaft sind, findet 

der Notarzt ein laut schreiendes, ängstli-

ches, sonst aber vitales Kind vor, das in 

kalt-nasse Tücher eingewickelt ist und sich 

fest an die Mutter/den Vater klammert. 

Die Eltern sind verängstigt, haben Schuld-

gefühle, möchten das Kind zumindest jetzt 

beschützen. In diesem Fall zu versuchen, 

eine intravenöse Kanüle zu legen, ist auf 

Grund der Umstände schwierig und aus 

medizinischer Sicht meistens auch nicht 

nötig. Was dieses Kind braucht ist: Analge-

sie, gekoppelt mit Sedierung. Medika-

mente wie Ketanest, Paracetamol oder Mi-

dazolam können beispielsweise auch rek-

tal verabreicht werden, ihre Wirkung tritt 

nach 10–15 min ein. Eine nur lokal fortge-

führte Wundkühlung lindert den Wund-

schmerz zusätzlich. Eine Flüssigkeitssubs-

titution während des kurzen Transports 

ins Krankenhaus ist bei solch kleinflächig 

verbrühtem Kind nicht notwendig.

E Ist der Patient großflächig verbrannt, 

sollte die Infusionstherapie 

sofort eingeleitet werden.

Wenn aber das Legen eines Gefäßzugangs 

zur Verzögerung beim Abtransport füh-

ren würde und der Transport weniger als 

eine Stunde dauert, sollte man den Pati-

enten ohne Verzögerung und ohne Infu-

sion in das Zentrum bringen.

Vor allem bei kleinen Kindern und Säug-

lingen kann das Legen eines Venenzugangs 

ein Problem darstellen: die typi schen Punk-

tionsstellen sind oft verbrüht, die zerstörten 

oberen Hautschich ten lösen sich dort ab, 

die Wundfläche ist feucht und kalt, die pe-

riphere Vasokonstriktion stark ausgeprägt. 

In dieser Situation darf man den intra-

ossären Weg nicht vergessen: dieser Zugang 

ist leichter zu platzieren, in seiner Wirkung 

dem intravenösen gleichzusetzen und ist 

mit geringer Komplikationsrate behaftet. 

Bei älteren Kindern ist ein intravenöser Ge-

fäßzugang normalerweise machbar.

Was?

Die Brandopfer sind durch die Entwick-

lung eines Verbrennungsschocks gefähr-

det. Ein Verbrennungsschock ist patho-

physiologisch sowohl ein hypovolämischer 

als auch ein zellulärer Schock, mit Verlust 

von intravaskulärer (Plasma) und extrazel-

lulärer Flüssigkeit und manifester Oligu-

rie. Um diesem Zustand entgegenzuwir-

ken, muss ein effektiver Ersatz eingeleitet 

werden, denn das Ziel ist der Funktionser-

halt aller Organsysteme.

Unterschiedliche Infusionslösungen 

werden in der Erstversorgung von Brand-

verletzten eingesetzt, die letztendlich al-

le zum Erfolg führen [3]. Dies sind kol-

 loidale, kristalloide und hypertone Infu-

sionen, mit welchen der intravaskuläre 

Tab. 1 Einteilung von Verbrennungen

Verbrennungsgrad Grad 1 (Epidermal) Grad 2 (2a + 2b) (Oberflächlich + tief dermal) Grad 3 (Ganz dermal)

Charakteristik Hauterythem Blasenbildung, Wundgrund rot oder rosig und 

feucht

Weiß und trocken (oder verkohlt)

Pathologie Destruktion der ober-

flächlichen Epidermis

Destruktion der gesamten Epidermis und Teilen der 

Dermis

Irreversible Schädi gung aller Hautschichten

Symptome Schmerz Schmerz (stark empfindlich auf Berührung und 

Luftbewegung)

Schmerzfrei

Therapie Schmerzbehandlung Konservativ oder chirurgisch Chirurgisch: Hauttransplantation

Endergebnis Narbenfreie  Abheilung Narbenfrei (oberflächlich dermal), Narben (tief dermal) Narben

Beispiel Sonnenbrand Verbrühungen, Stichflammenverbrennungen Flammen, Strom- und chemische Verbrennungen
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Verlust wettgemacht, die Gewebeperfusi-

on verbessert und die metabolische Azi-

dose korrigiert wird. Am häufigsten zu 

finden ist die Empfehlung, eine Ringer-

Laktat-Lösung (130 mEq/l Natrium, pH-

Wert 6,5) zu verabreichen. Die erste Hälfte

der ausgerechneten Flüssigkeitsmenge soll 

in den ersten 8 h verabreicht werden, der 

Rest in den folgenden 16 h.

Wie viel?

Erwachsene Brandopfer werden nach den 

Park land-Schema (4 ml/kgKG pro % ver-

brann te Körperoberfläche in den ersten 

24 h) behandelt. Bei der Behandlung von 

kleinen Kindern kann dieses Schema jedoch 

nicht 1 zu 1 übernommen werden, da bei 

Kindern die Körperoberfläche in Relation 

zum Körpergewicht wesentlich größer ist als 

bei Erwachsenen. Daher wird empfohlen, 

die Körperoberfläche (KO) als Berech-

nungsgrundlage zu nehmen. In Graz wurde 

das Schema des Shriners Burns Hospital 

(SBH) Galveston, USA übernommen, aber 

leicht modifiziert. Das Original gibt an:

Defizitbedarf von 5000 ml/m2 ver-

brannte KO + Erhaltungsbedarf von 

2000 ml/m2 KO für die ersten 24 h.

In Graz wird der Erhaltungsbedarf 

nach dem Alter gestaffelt (Säuglinge: 1800–

2000 ml/m2, Kleinkinder: 1500 ml/m2,

Schulkinder 1200 ml/m2 KO). Die Defizit-

menge wird entsprechend dem SBH-

Schema berechnet.

Der Notarzt am Unfallort hat jedoch 

andere „Sorgen“ als in den Tabellen aus 

Körpergewicht und Länge die Körper

oberfläche abzulesen, bzw. mit dem 

Taschenrechner herum zu dividieren. Und 

wenn der Notarzt nicht zufällig ein Pädi-

ater ist, sind ihm diese Parameter auch 

ziemlich „fremd“. In einer schwierigen Si-

tuation soll man sich keinen zusätzlichen 

Stress aufbürden und eine gute Kompro-

misslösung ansteuern – denn ein „Zuviel“ 

ist genauso schlecht wie das „Zuwenig“.

Für die Zeit des Transports sollte die 

Flüssigkeitsmenge dementsprechend nach 

dem Körpergewicht (KG) des Kindes, wel-

ches bekannt ist oder leicht geschätzt wer-

den kann, berechnet werden: als Bolus sol-

len 10 ml/kgKG Ringer-Laktat über 10–

15 min intravenös injiziert werden, gefolgt 

von einer Infusion von 10 ml/kgKG/h. Die 

so berechnete Flüssigkeitsmenge über-

brückt die Zeit der Erstversorgung am Un-

fallort und den Transport ins entsprechende 

Krankenhaus. Sie ist aber auf keinen Fall ex-

akt genug, um die Substitution über die ge-

samten ersten 24 h auf diese Art und Weise 

fortzuführen. Häufig stehen die das Kind 

aufnehmenden Zentren vor der Schwierig-

keit, nicht genau sagen zu können, wie viel 

Flüssigkeit das brandverletzte Kind vom 

Zeitpunkt des Unfalls bis zur Aufnahme be-

kommen hat. Daher sollte die Dokumenta-

tion hier so exakt wie möglich erfolgen.

Wundversorgung

Die Wunde soll für den Transport in sau-

bere, trockene und nicht fasernde Tücher 

eingewickelt werden. Dabei muss alles un-

ternommen werden, damit die Patienten 

nicht unterkühlen. Die Vermeidung der 

Hypothermie insbesondere bei Säuglingen 

und Kleinkindern kann nicht stark genug 

betont werden. Nicht selten werden Klein-

kinder mit einer verbrannten Körperober-

fläche von zwischen 5–10% mit einer Kör-

pertemperatur von weniger als 32°C in un-

sere Zentren aufgenommen. Abgesehen 

von der Tatsache, dass eine Unterkühlung 

eines brandverletzten Patienten je nach 

Tiefe der Körpertemperatur einen lebens-

bedrohlichen Zustand darstellt, ist von Sei-

ten der Verbrennungstiefe der Wunden da-

von auszugehen, dass diese in den nächsten 

Tagen als Folge der Unterkühlung in der 

Akutphase stark zunehmen wird [5].

Gegen die Anwendung von sterilen 

Hydrogel-Wundkompressen, welche sich 

den Konturen des Körpers gut anpassen, 

ist bei Verbrühungen nichts einzuwenden. 

Man muss sich aber bewusst sein, dass 

die Produkteigenschaft „Hitze absorbie-

ren und ableiten“ zu den oben beschrie-

benen Folgen der Hypothermie beitragen 

kann. Ein Monitoring der Körpertempe-

ratur auf dem Transport ist unbedingt zu 

fordern, um die Komplikation der Hypo-

thermie zu vermeiden. Salben, Cremes 

und auch diverse „Hausmittel“ sind nicht 

auf die Wunde zu applizieren. Es ist wich-

tig, die verbrannten Körperteile während 

des Transportes hoch zu lagern und bei 

zirkulären Verbrennungen keine engen 

Verbände anzulegen.

Zirkuläre, aber auch nahezu zirkuläre, 

tiefdermale Verbrennungen der Extremi-

täten müssen in den ersten 24–48 h genau 

beobachtet werden, um rechtzeitig eine 

Vasokompression zu entdecken und Ent-

lastungsschnitte (Escharotomie) durch-

führen zu können. Dieser Eingriff erfor-

dert insbesondere bei Kindern, immer ei-

nen bei Verbrennungen erfahrenen Chir-

urgen. Der Eingriff ist indiziert, wenn der 

Druck im jeweiligen Kompartment auf 

30–40 mmHg ansteigt oder die arteriellen 

Pulse nicht mehr nachweisbar sind, auf der 

anderen Seite sagt aber ein, in der Doppler-

untersuchung vorhandener arterieller Puls 

nicht aus, dass die Perfusion von darunter 

liegenden Strukturen wie Nerven und 

Muskeln ausreichend ist [2, 7, 10]. Die häu-

fig in den letzten Jahren diskutierte Escha-

rotomie schon am Unfallort, ist definitiv in 

unseren Ländern und deren üblichen 

Transportwegen nicht zu empfehlen.

Pathophysiologie von 
Verbrennungen

Das Verbrennungstrauma führt sowohl 

zur lokalen Haut- als auch systemischen 

Organschädigung. Unmittelbare Folgen 

sind eine Koagulationsnekrose sowie Vaso-

konstriktion und Thrombose in der um-

gebenden Dermis. Diese Veränderungen 

sind umso ausgeprägter, je schwerer das 

Trauma gewesen ist.

Die systemischen Auswirkungen einer 

Verbrennung sind die Folgen der Hautzer-

störung und dem dadurch bedingten Ver-

lust ihrer Schutzfunktion. Es kommt zum 

Flüs sigkeitsverlust aufgrund erhöhter Ge-

fäßpermeabilität, durch die zerstörte Schutz-

barrie re steigt das Infektionsrisiko stark an.

Wenn die Verbrennung mehr als 20% 

der Körperoberfläche umfasst, entwi-

ckelt sich ein Weichteil- und interstitielles 

Ödem auch in den nicht von der Verbren-

nung direkt betroffenen Organen. Die 

Kombinationswirkung der aus der Wun-

de freigesetzten vasoaktiven Mediatoren 

und der Hypoproteinämie erklärt die Tat-

sache, dass bei schweren Verbrennungen 

sehr häufig Fehlfunktionen der Lunge und 

anderer Organe vorkommen [11].

Weiterführende Information

Buchtipp

F  David Herndon D (2002) Total burn care, 2nd 

ed. Saunders, London Edinburgh New York

Internet

F  http://www.burnsurgery.org
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Die initiale Verringerung des kardialen 

Output und des metabolischen Umsatzes 

wird 24–48 h nach dem Unfall durch ei-

ne hypermetabole Antwort des Organis-

mus abgelöst. Die größten pathophysiolo-

gischen Veränderungen kommen bei Ver-

brennungen mit über 60% verbrannter 

Körperoberfläche vor [15].

Besonderheiten bei Kindern

Auf Grund der Massivität der Verbren-

nungskrankheit per se, muss alles unter-

nommen werden, um zusätzliche, iatro-

gene Komplikationen zu vermeiden. Bei 

pädiatrischen Patienten kommen solche 

Komplikationen schon allein dadurch zu-

stande, dass die anatomischen und phy-

siologischen, altersabhängigen Unter-

schiede nicht beachtet werden. Die wich-

tigsten Differenzen zwischen Kindern 

und Erwachsenen sind [1]:

Relation zwischen Körpergewicht 
und Körperoberfläche
Säuglinge und Kleinkinder haben eine 

größere Körperoberfläche bezogen auf 

das Körpergewicht. Zum Beispiel wiegt 

ein Säugling 3,5 kg, seine Körperoberflä-

che misst 0,22 m2; das Gewicht eines Er-

wachsenen beträgt 70 kg, seine Hautober-

fläche 1,86 m2. Beim Säugling kommt auf 

ein kg Körpergewicht 0,06 m2 Haut, beim 

Erwachsenen nur die Hälfte (0,03 m2).

Extrazelluläres Flüssigkeitsvolumen
Die extrazelluläre Flüssigkeitsmenge (EFV) 

eines Erwachsenen beträgt 14 l, die eines 

7 kg schweren Säuglings 1,4 l. Die tägliche 

Einfuhr eines Erwachsenen macht 2 l aus, 

genau so viel wie seine Ausfuhr mit 2 l – das 

heißt nur 14% des EFV werden täglich aus-

getauscht. Bei einem Säugling von 7 kg 

werden täglich bei 700 ml Ein- und 700 ml 

Ausfuhr 50% des EFV ausgetauscht.

Blutvolumen
Bei Kindern wird mit 80 ml/kg Blut (Er-

wachsene 60 ml/kg) gerechnet.

Wundtiefe bzw. Hautdicke
Wegen der dünneren Haut bei Kleinkin-

dern, ist die Zeit, in der eine ganzdermale 

Ver brühung entstehen kann, deutlich kür-

zer als bei Erwachsenen: es dauert nur ei-

ne halbe Sekunde, um sich mit 65°C 

heißem Wasser eine tiefe Verletzung zuzu-

fügen [4].

Luftwege
Wenn die Gesicht-Hals-Region verbrannt 

ist oder ein Inhalationstrauma vorliegt, 

kommt der Freihaltung von Luftwegen die 

höchste Priorität zu. Auch eine Überwäs-

serung im Rahmen der (Erst)versorgung 

führt zu Ödembildung im Bereich der 

Luftwege. Besonders junge Kinder mit 

kleinem Trachealquerschnitt sind prädis-

poniert für eine Trachealobstruktion, denn 

schon ein Millimeter Schleimhautschwel-

lung reduziert den Querschnitt der Tra-

chea um 75%. Der Trachealquerschnitt 

nimmt von 14–26 mm2 bei der Geburt auf 

112 mm2 in der Pu ber tät bis 196 mm2 im 

erwachsenen Alter zu.

Kühlung

Lokale Applikation von kaltem Wasser ist 

eine der ältesten Methoden, um Schmer-

zen zu lindern. Und trotzdem blieben bis 

jetzt sowohl die optimale Wassertempe-

ratur als auch die Zeit der Kühlung, um 

größtmöglichen Nutzen für die Wunde zu 

erzielen, unerforscht. Wegen der großen 

Körperoberfläche und dem hohen Wär-

me- und Wasseraustausch sind Kinder im 

Allgemeinem noch stärker der Gefahr der 

Hypothermie ausgesetzt als Erwachsene – 

kommt aber eine Brandwunde dazu, steigt 

die Unterkühlungsgefahr weiter an. So ist 

verwunderlich, dass sowohl in den Bü-

chern als auch Zeitschriften noch immer 

empfohlen wird, die Wunde 20–30 min zu 

kühlen, ohne jede weitere Einschränkung: 

Welche Wunde ist hier gemeint: eine 1%-

ige Handverbrennung oder 80%-ige Ver-

brennung? Welche Umgebungstemperatur 

ist gemeint: minus 10°C oder plus 30°C?

Fazit für die Praxis

Obwohl in unseren Ländern die meisten 

Verbrühungen und Verbrennungen bei 

Kindern kleinflächig und oberflächlich 

sind, wird in der Literatur fast ausschließ-

lich über dramatische Fälle geschrieben 

und bei Kongressen über diese berichtet. 

Das hat zur Folge, dass die pädiatrischen 

Patienten sehr oft „übertherapiert“ wer-

den. Sie sind bei der Aufnahme oft über-

wässert, intubiert, beatmet – und unter-

kühlt. Auch ein kurzer Transportweg er-

folgt sehr oft mit dem Hubschrauber.

Die Therapie muss sich der Größe der 

Verletzung anpassen – denn ein „Zuviel“ 

ist genau so schlecht wie das „Zuwenig“.
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