
Bei der Behandlung von thermisch verletzten Kindern stehen
die Verbrühungsunfälle mit 53 bis 75 Prozent (1) stark im
Vordergrund. Aufgrund der deutlich dünneren Haut von
Kindern im Vergleich zu Erwachsenen kommt es bereits
durch 60 bis 70 °C heisse Getränke oder Speisen zu Ver -
brühungen von relevanter Tiefe und Körperoberfläche
 (Abbildung 1). Dabei entstehen oft Mischbilder bezüglich
der Verletzungstiefe.

Hauptursache: Haushaltsunfälle
In den Industrienationen entfallen etwa die Hälfte aller
schweren thermischen Verletzungen auf Kinder (2). Laut
dem Bundesamt für Statistik werden in Deutschland jährlich
etwa 6000 Kinder mit Verbrennungen oder Verbrühungen
stationär behandelt. Hinzu kommen noch geschätzte 50 000

ambulant behandelte Fälle (3). Die grösste Häufung findet
sich in der Altersgruppe der 1- bis 5-Jährigen mit leichtem
Knabenübergewicht (2). Ursächlich sind in den meisten Fäl-
len Haushaltsunfälle (Wasserkocher, Kaffeekanne, Kamin-
ofen etc.) (1, 4, 5).

Empfehlungen für Ersthelfer
Bei der Erstversorgung ist es wichtig, eine gute Balance zwi-
schen lokaler Kühlung und Vermeidung einer Auskühlung
der kleinen Patienten zu finden. Die Kühlung mit 15- bis
20 °C kaltem Wasser für 20 Minuten innerhalb der ersten 3
Stunden nach einer thermischen Verletzung resultiert in einer
guten Analgesie, vermindert ein weiteres Fortschreiten der
Verbrennungstiefe, fördert die Reepithelisierung und vermin-
dert das Risiko von Narbenbildungen (6–11). Allerdings
 besteht bei einer betroffenen Körperoberfläche (VKOF) von
über 10 Prozent ein deutlich höheres Risiko für eine Hypo-
thermie (12). Aufgrund der erhöhten Letalität durch Hypo-
thermie wird bei Verbrennungen und Verbrühungen von
über 15 Prozent VKOF bei Kleinkindern, Säuglingen und
Neugeborenen sowie bei intubierten und beatmeten Patien-
ten von einer Kühlung abgeraten (13, 14). Die Körpertempe-
ratur sollte dokumentiert, und die betroffenen Areale sollten
während des Weitertransports mit sauberen, nicht haftenden,
 isolierenden Folien oder Tüchern abgedeckt werden.

Betroffene Körperoberfläche (VKOF)
Zur Beurteilung der VKOF stehen dem Ersthelfer in erster
Linie die modifizierte Neunerregel nach Wallace (18) bezie-
hungsweise deren Modifizierung bei Kindern (Tabelle) sowie
die Handflächenregel (19) zur Verfügung. Letztere  besagt,
dass die Handfläche einschliesslich der Finger des  Patienten
zirka 1 Prozent seiner Körperoberfläche ausmacht.
Zur Vermeidung einer hämodynamischen Schocksituation (15)
sollte ab zirka 10 Prozent betroffener VKOF eine Volumen-
therapie schon während des Transports eingeleitet werden.
Diese sollte jedoch 10 ml/kg/Stunde nicht überschreiten (16, 17).
Da in Notfallsituationen in bis zu 70 Prozent der Fälle die
VKOF deutlich überschätzt wird (24), erfolgt nach Abklin-
gen der perifokalen Hyperämie bei Eintreffen in der Klinik
immer eine Reevaluation der VKOF.

Beurteilung der Verletzungstiefe
Die Schwere der Verletzung und damit die weitere Therapie-
entscheidung ist neben der VKOF massgeblich abhängig von
der Verbrennungstiefe. Besondere Bedeutung kommt der
 Unterscheidung zwischen oberflächlich dermalen Grad-IIa-
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Notfall Verbrühung
Erst- und Folgeversorgung von Kindern

Bei Kindern mit Verbrühungen kommt es auf eine gute

Erstversorgung an und darauf, je nach Ausdehnung und

Tiefe der Hautschäden sofort eine Klinikeinweisung zu ver-

anlassen. Denn bei zu langer konservativer Behandlung

können bleibende Narben entstehen. Im folgenden Beitrag

soll auf die Therapie leichter bis mittelschwerer ther -

mischer Verletzungen im ambulanten Bereich sowie auf

 Indikationen zur Vorstellung in spezialisierten Abteilungen

eingegangen werden.

Verena Ellerkamp

� Lokale Kühlung ist sinnvoll, eine Auskühlung aber
unbedingt zu vermeiden.

� Die Kontrolle des Tetanusimpfschutzes ist immer 
erforderlich.

� Nicht haftende Wundauflagen einsetzen!

� Bei tief-dermalen Verletzungen (Grad IIb) sowie bei ver -
längerter Abheilungszeit über 21 Tage ist unbedingt ein
Spezialist zu konsultieren (z.B. Vorstellung in Spezial-
sprechstunde).
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(restitutio ad integrum) und tiefdermalen Grad-IIb-Verlet-
zungen (narbige Abheilung) zu.
Zum Ausschluss einer Kindesmisshandlung muss der berich-
tete Unfallmechanismus bezüglich seiner Plausibilität analy-
siert werden. Prinzipiell verdächtig sind hier Immersionsver-
letzungen der Extremitäten mit Handschuh-/Strumpfmuster
oder des Gesässes, isolierte Verbrühungen des Gesässes oder
des Perineums mit scharfen Begrenzungen nach kranial, das
Vorliegen zusätzlicher Verletzungen ohne Bezug zur Verbrü-
hung, eine inkompatible Anamnese, Kontaktverbrennungen
mit scharf begrenzten geometrischen Mustern sowie multiple
Verbrennungen an unterschiedlichen Körperstellen.

In welche Klink einweisen?
Verbrennungen 2. Grades von > 10 Prozent VKOF, Verbren-
nungen 3. Grades > 5 Prozent VKOF, thermische Läsionen im
Gesicht, an der Hand, am Fuss, im Genitalbereich oder über
grossen Gelenken mit relevanter Grösse und Tiefe, Inhala -
tionstraumata sowie alle thermischen Verletzungen 4. Grades
sollten in einem Zentrum für schwer brandverletzte Kinder
behandelt werden. Kinder mit Verletzungen unterhalb dieser
Indikationen sollten in einer spezialisierten Klinik für brand-
verletzte Kinder vorgestellt werden.

Lokaltherapie
Grundsätzlich ist sowohl im ambulanten wie auch im statio-
nären Bereich eine phasengerechte Lokaltherapie erforder-
lich. Deren Ziele bestehen darin, Infektionen mit der Gefahr
einer sekundären Vertiefung der Verletzung zu vermeiden
und eine schmerzfreie Behandlung sowie eine Minimierung
verbleibender Narben zu ermöglichen.
Bei unzureichendem Tetanusimpfschutz muss nach den
Richtlinien der STIKO aufgefrischt werden (20). Gemäss
Schweizer Impfplan (21) gelten folgende Massgaben bei Kin-
dern mit schweren Verbrennungen:
� Wenn die letzte Impfung fünf Jahre zurückliegt und bereits

mindestens 3 Dosen eines Tetanusimpfstoffes verabreicht
wurden, wird 1 × dTpa empfohlen (8–15 Jahre) bezie-
hungsweise 1 × DTPa-IPV (unter 8 Jahren).

� Falls der Patient weniger als als 3 Dosen eines Tetanus-
impfstoffes erhalten hat oder der Impfstatus unbekannt ist,
wird die Verabreichung 1 Dosis dTpa (8–15 Jahre) oder
DTPa-IPV (unter 8 Jahren) und ergänzend die Verabrei-
chung von Tetanusimmunglobulin empfohlen.

Die Verabreichung von monovalentem T-Impfstoff sollte im
Fall einer Verletzung vermieden werden, besonders bei Klein-
kindern, bei denen die Impfung gegen Diphtherie, Pertussis,
Hib und Poliomyelitis gemäss Impfplan noch nicht abge-
schlossen ist. Bei unvollständiger Impfung ist anschliessend
der Impfschutz, unabhängig davon, ob Immunglobuline ver-
abreicht wurden oder nicht, zu vervollständigen (21).
Erstgradige Verletzungen können mit fettenden Externa in
Kombination mit leichten Schutzverbänden therapiert wer-
den. Bei Verletzungen ab Grad 2 müssen die Wunden ent-
sprechend der Tiefe der Nekrosen schmerzfrei debridiert
oder nekrektomiert werden (Abbildung 2). Hautblasen kön-
nen einfach abgetragen werden, tiefere Gewebsnekrosen
müssen entsprechend aggressiver debridiert werden. Spe-
zielle Débridement-Schwämme, gewebeschonende Hydro-
chirurgiesysteme sowie das Humby- oder Weckmesser kom-
men hier zur Anwendung. Bei Verletzungen dritten und vier-
ten Grades, die mindestens zwei Drittel der Zirkumferenz
 betreffen, ist die Indikation zur Escharotomie (Durchtren-
nung oberflächlicher Hautschichten) zu überprüfen. Bei
 Verdacht auf ein Kompartment-Syndrom ist zusätzlich eine
Fasziotomie erforderlich.
Bei zweitgradigen Verletzungen sollten die verwendeten mo-
dernen Wundauflagen gegebenenfalls in Kombination mit
desinfizierenden Wundgelen beim Verbandswechsel eine gute
Beurteilung des Wundgrundes ohne vorheriges schmerzhaf-
tes und traumatisierendes Ablösen von Salbenresten oder
Wundauflagen ermöglichen. Silber- oder jodhaltige Wund-
cremes sind daher bei der Versorgung von Kindern zu ver-
meiden. Nicht haftende Hydrokolloid- oder Silikongazen
oder -schwämme sollten bevorzugt eingesetzt werden.
Die alternative Verwendung von alloplastischem temporärem
Hautersatzmaterial (Suprathel®, Biobrane® etc.) erfordert ein
ausgiebiges Débridement bis in vitale, kapillär blutende
 Gewebsschichten, um ein Anhaften dieser kostenintensiven
Materialien zu gewährleisten (Abbildung 3). Bei den nach-
folgenden Verbandswechseln alle 3 bis 6 Tage wird dann nur
noch die obere Fettgazelage gewechselt, in den abgeheilten
Randbereichen löst sich im Verlauf sukzessive die Kunsthaut
ab und kann reduziert werden (Abbildung 4).
Bei allen anderen Verbänden muss bei jedem Wechsel der
Wundgrund kritisch beurteilt werden. Die Demarkation tief-
dermaler Verletzungsanteile sowie eine verlängerte Reepithe-
lisierungszeit über 21 Tage sind häufig Hinweise auf eine

Tabelle:

Neunerregel zur Abschätzung der betroffenen Körperoberfläche (VKOF) bei Verbrennungen/Verbrühungen

Körperteil Erwachsener Kind Säugling
(bis 5. Lebensjahr)

Kopf/Hals 9% 15% 20%

Rumpf 4 × 9 (36)% 2 × 16 (32)% 30%

Arme 2 × 9 (18)% 2 × 9,5 (19)% 2 × 9 (18)%

Beine 2 × 2 x 9 (36)% 2 × 17 (34)% 2 × 15 (30)%

Genitalien 1% 0% 2%
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 erforderliche Therapieerweiterung (22, 23) und sollten zu
einer zeitnahen Vorstellung beim Spezialisten führen. Bei
Fortführen der konservativen Therapie über diesen Zeitraum
hinaus ist das Risiko für hypertrophe Narben signifikant
 erhöht (Abbildung 5).
Bei tief-dermalen Verletzungen Grad IIb und tiefer ist eine
Deckung mit Spalthaut, Keratinozyten oder gegebenenfalls
Lappenplastiken erforderlich. Bei grossen Defekten kann
eine temporäre Deckung mit biosynthetischen Folien, allo -
gener Spalthaut oder mittels  Vakuumversiegelung durch -
geführt werden.

Nachbehandlung
Nach zeitgerechter Abheilung ist ein regelmässiges Massieren
der Narbenareale (mindestens 2-mal täglich) mit fetthaltigen
Cremes, zum Beispiel Dexpanthenolcreme, zu empfehlen. Zur

Vermeidung bleibender Pigmentierungsstörungen ist ein adä-
quater Sonnenschutz erforderlich. Bei beginnender leichter
Narbenbildung kann eine Therapie mit Silikonpflastern
wirksam sein (Abbildung 6). Bei deutlich aktiven Narben
(Rötung, beginnende Verhärtung) sollte frühzeitig eine Kom-
pressionsbehandlung mit individuell hergestellten Kompres-
sionswäscheteilen initiiert werden (Abbildung 7).
Um eine Anwendung der Kompressionswäsche 24 Stunden
täglich zu gewährleisten, muss diese in zweifacher Ausfüh-
rung verordnet werden. Pausen sollten nur für Körper -
hygiene, die Narbenmassage und beim Schwimmen eingelegt
werden.
Chirurgische Narbenkorrekturen sollten bei Kindern so spät
wie möglich und so früh wie nötig erfolgen (v.a. bei funktio-
nellen Einschränkungen, nach Möglichkeit erst bei bereits
 inaktiver Narbe).

Abbildung 1: Latzverbrühung nach

Herunterziehen eines Suppentellers

Abbildung 2: superinfizierte Blase, vier Tage

nach Verletzung, kein initiales Débridement

Abbildung 3: Verbrennung der palmaren

Hand am Kaminofen Grad 2a nach

Débridement

Abbildung 5: Keloid nach Verbrennung durch

Knallkörper; A: sechs Monate nach der Ver-

letzung – deutliches Keloid, aktive Narbe;

B: sechs Monate nach Kompressionstherapie

– Narbendicke deutlich rückläufig.

Abbildung 4: Sukzessive Ablösung des Ver-

bundes aus alloplastischem Hautersatzmate-

rial und Fettgaze an den abgeheilten Rändern

Abbildung 6: Silikonpflaster

Abbildung 7: Behandlung von Verbrennungs-

narben mit Kompressionsanzug

A

B
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Fazit für die Praxis
� Kühlung möglichst nur lokal, Auskühlung unbedingt ver-

meiden.
� Die Kontrolle des Tetanusimpfschutzes ist immer erforder-

lich.
� Wundversorgung und Verbandswechsel müssen bei Kin-

dern nach Möglichkeit schmerzfrei durchgeführt werden.
� Zur Beurteilung des Wundgrundes Verwendung von

Wundauflagen, die nicht haften und keine Reste auf dem
Wundgrund hinterlassen.

� Beachtung der Indikationen zur Verlegung in ein Zentrum
für brandverletzte Kinder.

� Frühzeitige Vorstellung ambulanter Kinder in Spezial-
sprechstunden bei tief-dermalen Verletzungen (Grad IIb)
sowie bei verlängerter Abheilungszeit über 21 Tage.

� Eine verlängerte Abheilungszeit korreliert direkt mit der
Ausbildung hypertropher Narben.

� Regelmässige Kontrollen auch noch nach der Abheilung
zur Einleitung einer adäquaten Narbentherapie, falls er-
forderlich.

� Beachtung der Empfehlungen der AWMF-Leitlinie The r -
mische Verletzungen im Kindesalter (http://www.awmf.
org/leitlinien/detail/ll/006-128.html) �
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Tabelle 2:

Aktuelle Vergütungsregelung für zugelassene direkte antivirale Agenzien 

DAA HCV-Genotyp Metavir-Score F2 Metavir-Score F3 und F4
Lebersteifheit ≥ 7,5 Lebersteifheit ≥ 9,5 kPa1

und < 9,5 kPa1

SOF 1–6 vergütet vergütet
LDV/SOF 1 vergütet2 vergütet2

PTV/r/OBV + DSV 1 vergütet vergütet
SMV3 1 und 4 vergütet vergütet
DCV4 3 und 4 nicht vergütet vergütet

HCV: Hepatitis-C-Virus; SOF: Sofosbuvir; LDV: Ledipasvir; PTV/r: Ritonavir-geboostetes Paritaprevir; OBV: Ombitasvir; DSV: Dasabuvir; SMV: Simeprevir; DCV: Daclatasvir
1 Entsprechend dem FibroScan® an 2 verschiedenen Terminen innerhalb von 3 Monaten
2 Die Vergütung beschränkt sich auf 8 Wochen bei therapienaiven Patienten ohne Zirrhose und einer Serum-HCV-RNA < 6-mal 106 IE/ml 
3 SMV ist nur in Kombination mit PEG-INF-α + RBV zugelassen und erstattungsfähig.
4 DCV ist in Kombination mit PEG-Interferon-alpha (PEG-INF-α) und RBV zur Behandlung der Infektion vom HCV-Genotyp 4 für die Dauer von 24 Wochen und in Kombination mit SOF zur
Behandlung von Infektionen4 des HCV-Genotyps 3 für die Dauer von 12 Wochen zugelassen und erstattungsfähig. (DAA; Schweiz, September 2015)

Korrigendum

Im Beitrag «Hepatitis C – aktuelle Therapieempfehlungen» (ARS MEDICI 22/2015: 1068–1070) hat sich in Tabelle 2 ein Fehler
eingeschlichen. PTV/r/OBV + DSV wird  für alle Patienten mit HCV-Genotyp 1 ab Metavir-Score F2 beziehungsweise Lebersteifheit
≥ 7,5 kPa vergütet, nicht nur für Patienten mit HCV-Genotyp 1a.


