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Durch die Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der Verbrennungsbehandlung (neue  
Lokaltherapeutika, frühzeitige Nekrosektomien und tiefenspezifische Deckungen, Haut  
und Hautersatzmaterialien etc.) überleben immer mehr Patienten und Patientinnen  
auch schwerste Verbrennungen. Dadurch hat sich das Augenmerk in der Behandlung  
von Brandverletzten vom Überleben allein auch hin zur Überlebensqualität gerichtet.

Vorspann
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Verbrennungen und Verbrühungen sind thermische Schädigungen der Haut, der Hautanhangsgebilde 
und eventuell auch tiefer liegender Gewebe; eine Verbrennung ist eine Schädigung durch Feuer oder 
Kontakt mit heißen Gegenständen, eine Verbrühung hingegen durch heiße Flüssigkeiten oder Dampf.

Je nach Intensität und Art des einwirkenden thermischen Mediums kommt es zur Ausbildung der Ver-
brennungswunde in unterschiedlichen Schweregraden.

Das Ausmaß der Schädigung ist abhängig von:

•	 Temperatur 

•	 Einwirkungsdauer 

•	 Lokalisation (Dicke der Haut – Lokalisation; Kinder – Erwachsene)

Entscheidend für die Schwere der Verbrennung/Verbrühung sind vor allem zwei Faktoren: 

•	 Verbrennungsgrad 

•	 Verbrannte Körperoberfläche 

Je nachdem welche Schichten der Haut von der Schädigung betroffen 
sind, unterscheidet man zwischen I° – III° Verbrennungen.

Definition

Abb. 1: Brandwunden sind in der Regel nicht gleichmäßig tief

vollschichtig tief-dermal
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Verbrennungen können vermieden werden, wenn man sich der Risikofaktoren bewusst ist. Mit diesem 
Wissen kann man feststellen, wer gefährdet ist, wo das Risiko hoch ist und wie man Verbrennungen 
verhindern kann. Ein Präventionsplan kann zum Beispiel auf Alter, Geschlecht und Umgebung basieren. 
Man sollte die Menschen dazu ermutigen, Strategien zu praktizieren, um ihr Risiko für Verbrennungen zu 
verringern.

Hier einige wichtige Punkte, die in einem solchen Plan berücksichtigt werden sollten:

	 Alter

	 Kinder und ältere Menschen sind besonders gefährdet. Maßnahmen wie kindersichere Haushaltsgeräte 	
	 und eine Temperaturanpassung (Getränke, Wassertemperatur bei er Körperpflege) können helfen.

	 Geschlecht

	 Männer sind oft in Berufen tätig, die ein höheres Verbrennungsrisiko mit sich bringen. Schutzkleidung 		
	 und Sicherheitsvorkehrungen sind hier wichtig.

	 Umgebung

	 In Haushalten, in denen mit offenen Flammen oder heißen Flüssigkeiten gearbeitet wird, ist besondere 	
	 Vorsicht geboten. Rauchmelder und Feuerlöscher sollten vorhanden sein.

Strategien zur Vorbeugung von Verbrennungen (Risikofaktoren)

(Jeschke et al.2018)
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Die Inzidenz leichterer Verbrennungen beträgt 
600/100 000 Einwohner pro Jahr, die Inzidenz 
schwerer Verbrennungen beträgt 1/50 000 bis 
1/60 000 Einwohner pro Jahr.

Männer sind mit einem prozentualen Anteil von  
71 % deutlich häufiger von Verbrennungen betrof-
fen als Frauen (29 %).

Kinder unter 10 Jahren sind in 9,7 % der Fälle von 
Verbrennungen betroffen, Jugendliche im Alter 
von 10-19 Jahren etwas weniger häufig (6,2 %). 
Der Altersgipfel der Verbrennungen liegt mit  
59,5 % bei den 20- bis 59-Jährigen. Die Alters-
gruppe über 60 Jahren macht jedoch ebenfalls 
einen hohen Anteil der Brandverletzten aus  
(24,6 %).

Die Hauptursache von Verbrennungen sind in  
52 % direkte Flammeneinwirkung, gefolgt von 
Verbrühungen (23 %), Explosionsverletzungen  
(6 %), Fettverbrennungen (6 %), Kontaktverbren-
nungen (5 %) und Stromunfällen (4 %). Die übrigen 
4 % sind die Summe sonstiger thermischer Schä-
digungen (Sonne, Reibung, etc.).

In 65,4 % der Fälle erleiden die Patienten Verbren- 
nungen im häuslichen Umfeld, in 21,4 % in Folge 
eines Arbeitsunfalls und in nur 1,8 % im Rahmen 
eines Verkehrsunfalls. Verbrennungen in suizida-
ler Absicht machen einen Anteil von 5,2 % aller 
Fälle aus, einen kriminellen Hintergrund haben 
1,1 % aller Verbrennungen. In 5,1 % trifft keine der 
oben genannten Ursachen zu.

Epidemiologie
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Erste Hilfe und präklinische Versorgung

Verhinderung weiterer thermischer Schäden

•	 Eigensicherung beachten, besonders bei Stromunfällen.

•	 Brennende Personen mit Wasser, Feuerlöscher oder Decke löschen.

•	 Betroffene Kleidung und Schmuck sofort entfernen.

Schmerzbekämpfung und Schutz vor Unterkühlung

•	 Kühlung mit lauwarmem Leitungswasser zur Schmerzbekämpfung.

•	 Nur bei Patienten mit deutlichen Schmerzen anwenden, nicht bei Bewusstlosen.

•	 Kühlung nur bei kleinflächigen Brandverletzungen (bis 5 % der Körperoberfläche).

•	 Oberflächliche Verätzungen mit Wasser spülen.

•	 Generell den Patgienten warmhalten.

Wundverband

•	 Brandwunden oder Verätzungen mit sterilem, metallbeschichtetem Verbandtuch abdecken.

•	 Keine Spezialverbände oder lokale Wundbehandlung anwenden.

Abb. 2: Erste Hilfe

(Adams et al.2025)
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Das Verbrennungstrauma stellt eine der komple-
xesten Verletzungen dar, wobei es infolge des 
Traumas zu zahlreichen physiologischen, meta-
bolischen und immunologischen Reaktionen und 
Veränderungen kommt. Unabhängig von der 
Ursache für das Trauma, ist eine exakte Schwere-
beurteilung von entscheidender Bedeutung für 
die Planung der Behandlung. Eine wichtige Ent-
scheidung bei der Behandlung von Verbrennun-
gen stellt die exakte Tiefenbestimmung und die 
exakte Bestimmung der Ausdehnung dar.

Verbrennungstiefe

Die traditionelle Einteilung der Verbrennungen in 
Verbrennungen ersten, zweiten, dritten oder vier-
ten Grades wurde durch ein System ersetzt, das 
die Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffs 
widerspiegelt (Rice et al.2022). Die derzeitigen 
Bezeichnungen für die Verbrennungstiefe sind 
oberflächlich, oberflächlich dermal, tief dermal 
und vollschichtig. 

Der Begriff vierter Grad wird manchmal noch 
verwendet, um die schwersten Verbrennungen zu 
beschreiben (die über die Haut und das subkutane 
Fettgewebe hinausgehen und darunter liegende 
Gefäße, Nerven, Muskeln, Knochen und/oder Ge-
lenke betreffen können (Jeschke et al.2018)).

Verbrennungstiefe und Verbrennungsausmaß (Grundlagen)

Abb. 3: Schwere der Verbrennung (Grad / Tiefe der Verbrennung)

Epidermis

Muskeln

Dermis

Subkutanes Fett

Oberflächliche Verbrennung   
traditionell: Grad I

Vollschichtige Verbrennung   
traditionell: Grad III und  Grad IV

Oberflächlich dermale  
traditionell: Grad IIa

Tief dermale  
traditionell: Grad IIb

Verbrennung  

Zunehm
ende Tiefe der Verbrennung
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Abb. 4: Schwere der Verbrennung (oberflächlich)

Abb. 5: Oberflächliche Verbrennung

Oberflächlich

Beispiel: Sonnenbrand und Verbrühungen  
durch Flüssigkeiten mit niedriger Viskosität

•	 Die Tiefe: Epidermis

•	 Trocken, rot, leicht blanchierend*

•	 Keine Blasen, intakte Haut

•	 Keine Narbenbildung

•	 Schmerzhaft

•	� Heilungszeit: Innerhalb von 5-10 Tagen.  
Keine Operation.

•	� NICHT in die Berechnung der gesamten  
Verbrennungsfläche (TBSA) einbezogen

*Wenn die Haut nach einer Verbrennung blass oder weißlich wird, spricht 
man von blanchierend. Dies ist ein Zeichen dafür, wie schwer die Verbren-
nung ist und die Durchblutung der Haut beeinträchtigt ist4

Epidermis

Muskeln

Dermis

Subkutanes Fett

Oberflächlich

Oberflächlich
dermal

Tief dermal

Vollschichtig



10

Abb. 6: Schwere der Verbrennung (oberflächlich dermal)

Epidermis

Muskeln

Dermis

Subkutanes Fett

Oberflächlich

Oberflächlich
dermal

Tief dermal

Vollschichtig

Oberflächlich dermal

Beispiel: Verbrühungen durch Flüssigkeiten mit 
niedriger Viskosität, kurzzeitiger Kontakt mit hei-
ßen Gegenständen oder Einwirkung von Flammen

•	 Tiefe: Epidermis und obere Schicht der Dermis

•	 feucht, rot, blanchierend

•	 Blasen, die sich auch vergrößern können

•	� Narbenbildung ist ungewöhnlich, Pigmentver-
änderungen können auftreten 

•	 Sehr schmerzhaft

•	� Heilungszeit: Innerhalb von 21 Tagen.  
Keine Operation.

•	� Zählt bei der Berechnung der gesamten  
Verbrennungsfläche (TBSA)

Abb. 7: Oberflächlich dermale Verbrennung

Abb. 8: Oberflächlich dermale Verbrennung
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Abb. 9: Schwere der Verbrennung (oberflächlich dermal)

Epidermis

Muskeln

Dermis

Subkutanes Fett

Oberflächlich

Oberflächlich
dermal

Tief dermal

Vollschichtig

Tief dermal

Beispiel: Verbrühungen durch Flüssigkeiten mit 
niedriger und hoher Viskosität, Dampf, Kontakt 
mit heißen Gegenständen oder Einwirkung von 
Flammen

•	� Die Tiefe: Epidermis und die tiefe Schicht  
der Dermis

•	 Trockener, blasser, weniger blanchierend 

•	 Blasen (leicht zu entdachen)

•	� Erhöhtes Risiko von Narbenbildung und  
Kontrakturen

•	 Schmerzhaft auf Druck

•	� Heilungszeit: Innerhalb von 3-8 Wochen. kann 
eine Operation und Transplantation erfordern.

•	� Zählt bei der Berechnung der gesamten  
Verbrennungsfläche (TBSA)

Abb. 10: Tief dermale Verbrennung
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Abb. 11:  Schwere der Verbrennung (vollschichtig)

Epidermis

Muskeln

Dermis

Subkutanes Fett

Oberflächlich

Oberflächlich
dermal

Tief dermal

Vollschichtig

Vollschichtig

Beispiel: Verbrühungen durch Eintauchen in Flüs-
sigkeiten, Kontakt mit Flammen, Chemikalien und 
Elektrizität

•	� Tiefe: Epidermis, Dermis, subkutane Fett-
schicht. Geht die Verletzung tiefer, wird sie 
manchmal als Verletzung vierten Grades be-
zeichnet

•	� Trocken, lederartige Textur, variable Farbe 
(weiß, braun, schwarz)

•	� Es entstehen keine Blasen

•	� Narbenbildung und Kontrakturen

•	� Unempfindlich gegen leichte Berührung  
und Nadelstiche

•	� Heilungszeit: Die Heilung dauert länger als  
8 Wochen und erfordert eine Hauttransplanta-
tion. Beim vierten Grad kann eine Amputation 
erforderlich sein.

•	 Zählt bei der Berechnung des TBSA

Abb. 12: Vollschichtige Verbrennung

Hautkontakt
60°C für 10 

Sekunden kann
eine Verbrennung
in der gesamten

Dicke
verursachen7

Hautkontakt  
60°C für 10  

Sekunden kann 
eine Verbrennung 
in der gesamten 

Dicke verursachen 

(Elvers et al.2010)
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Klinische Untersuchung

Die Erfahrung des Arztes oder der Pflegekraft ist entscheidend, um die Tiefe der Verbrennung  
anhand von Farbe, Textur, Blasenbildung und Schmerzreaktion zu beurteilen.

Nadel- oder Pinprick-Test

Hierbei wird die Schmerzempfindung geprüft. Tiefe Verbrennungen sind schmerzlos, da die  
Nervenenden zerstört sind.

Laser-Doppler-Flussmessung

Diese Methode misst den Blutfluss in der Haut und kann helfen, die Durchblutung und damit  
die Tiefe der Verbrennung genauer zu beurteilen.

Methoden zur Bestimmung der Verbrennungstiefe
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Berechnung des Verbrennungsausmaßes 

Das Verbrennungsausmaß der Körperoberfläche (KOF) kann durch unterschiedliche Methoden berechnet 
werden. Neben den klassischen Methoden, z. B. der Handflächenregel und der „Neuner Regel“ nach  
Wallace zur Ersteinschätzung, gibt es digitale Möglichkeiten, z.B. auf der Grundlage von Lund-Browder, 
diese sehr akkurat zu erheben.

Die gesamte Verbrennungsfläche wird als Prozentsatz der gesamten Körperoberfläche (TBSA = Total- 
Body-Surface-Area) ausgedrückt. Sie ist unerlässlich, da die intravenöse Flüssigkeitswiederbelebung  
auf der Größe der Verbrennung (prozentuale TBSA) basiert (Jaskille et al.2010).

Kopf 9 % TBSA

Jeder Arm 9 % TBSA

Jedes Bein 18  % TBSA

Rumpfvorderseite 18  % TBSA

Rumpfrückseite 18  % TBSA

9 %

18 %

9 %

9 %9 %

9 %

14 % 14 %

18 % 18 %
18 % 
front

18 % 
front

18 % 
back

18 % 
back

1 %

Abb. 14: Neuner Regel nach Wallace

Abb. 13: Handflächenregel

Der Handbereich des Patienten 
(einschließlich der Handfläche 
und der Finger) macht etwa  
1 % seiner TBSA aus  
(Wallace 1951)

Handflächenregel

Neuner Regel
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Das Lund-Browder-Diagramm

Dies ist die genaueste Methode zur Schätzung der TBSA sowohl für Erwachsene als auch für Kinder.  
Es gilt aufgrund seiner hohen Validität und der einfachen Vergleichbarkeit bei der anschließenden  
Behandlung als Goldstandard (Jeschke et al.2018).

Kinder haben proportional größere Köpfe und kleinere untere Extremitäten, so dass der Prozentsatz  
der TBSA anhand des Lund-Browder-Diagramms genauer geschätzt wird (Lund, Browder 1944).

   BEREICH ALTER

0 1 5 10 15 Erwachsene

A = 1/2  des Kopfes 9 1/2 8 1/2 6 1/2 5 1/2 4 1/2 3 1/2

B = 1/2  eines Oberschenkels 2 3/4 3 1/4 4 4 1/2 4 1/2 4 3/4

C = 1/2  eines Unterschenkels 2 1/2 2 1/4 2 3/4 3 3 1/4 3 1/2

Abb. 15: Das Lund-Browder-Diagramm * PTL = dermal * FTL = vollschichtig

%

REGION PTL* FTL*

Nacken

Kopf

Nacken

Rumpf Vorderseite

Rumpf Rückseite

Rechter Arm

Linker Arm

Gesäß

Genitalien

Rechtes Bein

Linkes Bein

Verbrennung insgesamt

A

1

13

2

1 1/2

1 1/2

1 1/2

1 1/2

1 3/4

1 3/4 1 3/4
1 3/4

1 1/2 1 1/2

1 1/2

1 1/2
2 1/2 2 1/2

2

1

2 2

13

A

BB BB

1

CC CC
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Nach der Abschätzung der Verbrennungstiefe und 
-fläche (TBSA) (und unter Berücksichtigung der 
Ursache der Verbrennung, des Alters, des Ortes, 
des Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins 
einer Inhalationsverletzung und der Begleiter-
krankungen des Patienten) kann der Schweregrad 
der Brandverletzung bestimmt werden (DGV 2021).

Um eine gute Qualität der medizinischen Ver-
sorgung von brandverletzten Patienten zu ge-
währleisten, ist eine genaue Beurteilung und eine 
korrekte Behandlung in der am besten geeigneten 
Umgebung erforderlich. Je nach Schweregrad 
werden die Patienten daher z.B. in Notaufnahmen, 
Ambulanzen oder manchmal in speziellen Ver-
brennungszentren behandelt. 

Die geeignete Versorgungseinrichtung

Außerdem: 

•	� Patienten, die eine Verbrennungsschock- 
Wiederbelebung benötigen

•	� Patienten mit Verbrennungen im Gesicht, an 
den Händen, an den Genitalien oder an den 
großen Gelenken 

•	� Tiefe Teilverbrennungen und Verbrennungen in 
voller Dicke in jeder Altersgruppe und in jedem 
Ausmaß

•	� Umlaufende Verbrennungen in jeder  
Altersgruppe

•	� Verbrennungen jeder Größe mit begleitenden 
Traumata oder Krankheiten, die die Behand-
lung erschweren, die Genesung verlängern 
oder die Sterblichkeit beeinträchtigen können 

•	� Verbrennungen mit Verdacht auf Inhalations-
verletzungen

•	� Jede Art von Verbrennungen, wenn Zweifel  
an der Behandlung bestehen

•	� Verbrennungspatienten, die eine besondere 
soziale, emotionale oder langfristige Rehabili-
tationsunterstützung benötigen

•	 Schwere elektrische Verbrennungen 

•	 Schwere Verätzungen 

•	� Krankheiten, die mit Verbrennungen verbun-
den sind, wie z. B. toxische epidermale Nekro-
lyse, nekrotisierende Fasziitis, Staphylokokken-
Syndrom des verbrühten Kindes usw., wenn 
der betroffene Hautbereich 10 % für Kinder 
und ältere Menschen und 15 % für Erwachsene 
beträgt oder wenn Zweifel an der Behandlung 
bestehen.

  % der Körper- 
  oberfläche (TBSA) Alter

5 % TBSA Kinder < 2 Jahren

10 % TBSA Kinder 3-10 Jahre

15 % TBSA Kinder 10-15 Jahre

20 % TBSA Erwachsene

10 % TBSA Senioren > 65 Jahren

Patienten mit oberflächlichen  
dermalen Verbrennungen von mehr als: 

Abb. 16: Kriterien für die Verlegung in ein Verbren- 
nungszentrum (European Burns Association 2017)
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Großflächige schwere Brandwunden sind eine der 
schlimmsten Verletzungen, die ein Mensch erlei-
den kann.

Das „Thermische Trauma“ führt in Abhängigkeit 
von seiner Tiefe und Ausdehnung nicht nur zu 
einer örtlichen Gewebeschädigung, sondern löst 
eine Vielzahl von Vorgängen aus.

Bei einer Verbrennungstiefe ab zweitem Grad 
und einer Verbrennungsfläche von mehr als 20 % 

beim Erwachsenen, 10 % bei Kindern oder 5 % bei 
Säuglingen muss mit der Entstehung eines Ver-
brennungsschocks bzw. mit der Entstehung einer 
Verbrennungskrankheit gerechnet werden.

Die örtliche Schädigung der Haut führt, insbeson-
dere bei ausgedehnten Verbrennungen, zu kom-
plexen Regulations- und Funktionsstörungen, die 
alle Organe und Organsysteme betreffen können. 

Verbrennungskrankheit
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Wichtige therapeutische Maßnahmen sind:

•	 Exakte Bestimmung der Verbrennungstiefe und des Verbrennungsausmaßes,

•	 Prävention Infekt bedingter bzw. septischer Komplikationen,

•	 Tiefenspezifische Behandlung (Lokaltherapie, Operationen),

•	� Im Falle einer OP-Indikation: frühzeitige und tiefengerechte Nekrosektomie  
und tiefenspezifische Deckung,

•	 Engmaschige Nachkontrollen bzw. Nachbehandlung

Wundinfektion

Bei weit mehr als der Hälfte aller Todesfälle infolge von schweren Verbrennungen sind Infektionen die 
Ursache. Nach Ablauf einer Woche kann man davon ausgehen, dass jede Brandwunde mit Keimen besie-
delt bzw. infiziert ist. Mikroorganismen finden auf der Brandwunde ideale Verhältnisse vor. Die natürliche 
Barriere ist zerstört, die allgemeine Abwehrlage deutlich herabgesetzt und die Durchblutung je nach Ver-
brennungstiefe häufig auch massiv reduziert. Diese Mangeldurchblutung verhindert auch, dass im Blut 
vorhandene Abwehrmechanismen an den Ort des Geschehens herantransportiert werden können.

Behandlung von Verbrennungen

Abb. 17: Verbrennung
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Antiinfektive Therapie und mikrobiologisches Monitoring

•	 Die allgemeinen Hygieneregeln sollen eingehalten werden. 

•	 Bei direktem Patientenkontakt sollte Einmal-Schutzkleidung getragen werden. 

•	 Die Wundversorgung soll aseptisch erfolgen (Kramer 2002).

Die häufigsten Mortalitätsursachen bei Patienten 
mit einem schweren Verbrennungstrauma sind 
Sepsis und Multiorganversagen (MOV) als Folge 
einer Infektion (Rafla 2011, Mann 2012, Fitzwater 
2003).

Der Prävention und dem Erkennen von Infek-
tionen und einer gezielten antiinfektiven The-
rapie, kommt daher eine große Bedeutung zu. 
Unmittelbar nach einem Verbrennungstrauma 
sind die Verbrennungswunden im Allgemeinen 
steril (Church 2006). Nach den ersten 48 Stunden 
beginnt die Kolonisierung der Wunden mit gram-
positiven Bakterien der normalen Hautflora (S. 
aureus, koagulasenegative Staphylokokken) (Shar-
ma 2007). Im weiteren Verlauf (> 5 Tage) beginnt 
die Kolonisierung der Wunden mit gramnegativen 
Bakterien, einerseits durch endogene Trans-
mission aus Darm und Lunge (E.coli, Klebsiella. 
pneumonie), andererseits durch exogene Übertra-
gung (Pseudomonas. aeruginosa) (Herndon 2000, 

Steinsträsser 2007, Erol 2004). Diese typische 
Kolonisierung der Wunden kann durch eine sys-
temische Antibiotikaprophylaxe nicht verhindert 
werden (Ugburo 2004). Um Wundbesiedlung und 
Infektionen bei Verbrennungspatienten besser dif-
ferenzieren zu können, sollte ein gezieltes mikro-
biologisches Monitoring durchgeführt werden.

Eine systemische Antibiotikaprophylaxe soll bei 
Patienten mit Verbrennungstrauma nicht durch-
geführt werden (Barajas-Nava 2013, Snell 2013). 
Die perioperative Antibiotikaprophylaxe ist davon 
ausgenommen.

Im weiteren Verlauf soll wiederholt, entweder 
in einem regelmäßigen Zeitintervall oder bei der 
Wundversorgung, sowie bei dem Verdacht auf 
eine beginnende Infektion, eine gezielte mikrobio-
logische Diagnostik erfolgen (Rhodes 2017, Kumar 
2006).

Abb. 18: Wundreinigung
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Infusionstherapie

In der präklinischen Phase sollte zur Vereinfa-
chung und Vermeidung einer Überinfusion eine 
orientierende Volumenmenge bei Schwerbrand-
verletzten gegeben werden. Diese entspricht für 
Erwachsene 1000 ml (Allison and Porter 2004) und 
sollte angepasst für das deutsche Versorgungs-
system für die ersten 2 Stunden nach Trauma 
gelten.

Für die präklinische Anwendung sollen die be-
kannten Formeln (Parkland/ Baxter) nicht An-
wendung finden, da sie Fehlerquellen bergen 
(Ashworth, Cubison et al. 2001).

Sollte sich die präklinische Phase verzögern oder 
eine Erstversorgung außerhalb eines Verbren-

nungszentrums notwendig sein, so sollte sich die 
notwendige Volumentherapie an Formeln orien-
tieren, die die verbrannte Körperoberfläche und 
die Gesamtoberfläche bzw. das Gewicht berück-
sichtigen.

Die Verbrennungskrankheit tritt in der Regel 
deutlich zeitversetzt zur präklinischen Phase auf 
und erfordert während der Erstversorgung nur 
Maßnahmen einer kalkulierten Volumentherapie. 
Bei der Abschätzung der notwendigen Flüssig-
keitsmenge können alternativ neben Smartphone- 
und Tablet-basierten Berechnungstools beson-
ders auch Nomogramme eingesetzt werden und 
bergen weniger Fehlerquellen als die bekannten 
Berechnungsformeln (Theron, Bodger et al. 2014).



21

Flüssigkeits- und Volumentherapie

Bei der Behandlung von Verbrennungen ist die 
Flüssigkeits- und Volumentherapie ein wesent-
licher Bestandteil der Akutversorgung. Hierbei 
kommen verschiedene Lösungen zum Einsatz:

Kristalloide Lösungen: Diese sind die am häufigs-
ten verwendeten Flüssigkeiten. Beispiele sind 
Ringer-Laktat und isotonische Kochsalzlösung. 
Ringer-Laktat wird oft bevorzugt, da es das Risiko 
einer Azidose verringert.

Kolloide Lösungen: Diese werden seltener ver-
wendet, können aber in bestimmten Situationen 
nützlich sein. Beispiele sind Gelatine- und Dext-
ranhaltige Lösungen.

Blutprodukte: Bei schweren Verbrennungen und 
großem Blutverlust können auch Bluttransfusio-
nen notwendig sein (DGV 2021). 

Die Wahl der Flüssigkeit und das Volumen rich-
ten sich nach dem Ausmaß der Verbrennungen 
und dem Zustand des Patienten. Ein erweitertes 
Monitoring und eine klinische Diagnostik sind ent-
scheidend, um die optimale Flüssigkeitszufuhr zu 
gewährleisten.

Gelingt auch unter forcierter Infusionstherapie mit 
Einbeziehung von Humanalbumin keine Stabili-
sierung, besteht die Indikation zur Katecholamin-
therapie.

Primär sollten balancierte, kristalloide Infusions-
lösungen eingesetzt werden. Nach Möglichkeit 
sollten intravenöse Zugänge in nicht verbrannter 
Haut gelegt werden (2 periphere Verweilkanülen). 
Alternativ können auch intraossäre Zugänge ver-
wendet werden. 

Bei Schwerbrandverletzten mit hohem Risiko für 
die Entwicklung einer Hypothermie (siehe Hypo-
thermieprophylaxe) sollten idealerweise vorge-
wärmte Flüssigkeitslösungen gegeben werden.

Bei Patienten mit thermomechanischen Kombina-
tionsverletzung sollten nach klinischer Beurtei-
lung neben deutlich höheren Volumenmengen 
entsprechend den Empfehlungen für die Versor-
gung Schwerverletzter auch kolloidale Lösungen 
zum Einsatz kommen.

Patienten mit einer thermomechanischen Kombi-
nationsverletzung stellen eine eigene Entität dar 
und sind hinsichtlich der Volumentherapie diffe-
renziert zu behandeln. 
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Ernährung

Eine enterale Ernährung sollte frühestmöglich, je-
doch spätestens innerhalb der ersten 24 Stunden 
begonnen werden.

Eine parenterale Ernährung sollte nur subsidiär 
(ab Tag 7) im Falle einer unzureichenden enteralen 
Kalorienzufuhr erfolgen (Martindale 2009).

Patienten mit einem schweren Verbrennungstrau-
ma zeichnen sich durch eine prolongierte katabole 
Phase aus. Diese führt nicht nur zu Gewichts-
verlust, Muskelabbau, verzögerter und gestörter 
Wundheilung, sondern auch zum Auftreten von 
schweren Infektionen bedingt durch eine Dysfunk-
tion des Immunsystems (Goldstein 2007, Wilmore 
1976, Yu 1999). Es konnte gezeigt werden, dass die 
enterale Ernährung die Darmintegrität (intersti-
nale Durchblutung, Darmmotilität) erhält (Rous-
seau 2013, Hart 2003). In Studien konnte gezeigt 
werden, dass durch eine enterale Ernährung eine 
ausreichende Kalorienzufuhr am Tag 3 nach dem 
initialen Trauma, erreicht werden kann. Dadurch 
wird die Katabolie reduziert, sowie die endogene 
Ausschüttung von Katecholaminen, Kortisol und 
Glukagon reduziert (Mochizuki 1985, McDonald 
1991). Die Anlage einer Jejunalsonde mit Magen-
drainage erlaubt unabhängig von der häufig auf-
tretenden gastralen Parese die begonnene entera-
le Ernährung fortzuführen (Raff 1997).

Die indirekte Kalorimetrie stellt eine etablierte 
Methode dar, um den aktuellen Kalorienbedarf 
abzuschätzen, sie ist jedoch mit hohem Fehlerfak-
tor behaftet und in der klinischen Praxis schwierig 
durchzuführen (Fung 2000, McClave 2013).

Die täglich zugeführte Kalorienmenge kann durch 
den für kritisch Kranke empfohlenen Kalorienbe-
darf von 25-30 kcal/kgKG/d, abgeschätzt werden, 
wobei der spezifische hohe Proteinbedarf bei Ver-
brennungspatienten zu beachten ist (Maritindale 
2009). Der Kalorien- und Proteinbedarf sollte im 
Verlauf der weiteren Therapie stets an den aktuel-
len Zustand des Patienten angepasst werden.

Für die Mehrheit der Patienten sollte eine tägliche 
Eiweißzufuhr von 1,5-2,0 g/kgKG erzielt werden 
(Alexander 1980). Die Blutzuckerkonzentration soll 
10 mmol/l (180 mg/dl) nicht überschreiten (Rho-
des 2017).
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Tiefenspezifische Behandlung  
(Lokaltherapie - Wundversorgung, Operationen)

Oberflächliche Verbrennung, traditionell: Grad I (entspricht einem starken Sonnenbrand)

Die Behandlung beschränkt sich auf das Auftragen heilungsfördernder bzw. schmerzlindernder Salben. 
Die Heilung erfolgt ohne Narbenbildung. Es sind keine Folgeschäden zu erwarten.

Oberflächlich dermale Verbrennung, traditionell: Grad IIa (Wunde mit Blasenbildung)

Die Ziele sind: Schutz der Wunde vor Infektion und Schaffung idealer Heilungsbedingungen, bei ober-
flächlichen Verbrennungen (Grad IIa) Selbstheilung des Körpers (Reepithelisierung) ausnutzen. Diese 
dauert, je nach Ausmaß der Verbrennungsfläche, 7-15 Tage. Desinfizierende Verbände sind notwendig. Die 
Verbände sollten je nach Produkt in vorgegebenen Abständen gewechselt werden, um eine lokale Keim-
reduktion durch desinfizierende Mittel zu erreichen. (z.B.: Silberhaltige Verbände wie Mepilex Ag®, Biatain 
Ag®, Acticoat® oder PHMB-haltige Verbandsmaterialien wie Suprasorb® X + PHMB oder Lavasorb®-Feucht-
verbände).

Tief dermale Verbrennung, traditionell: Grad IIb und vollschichtige Verbrennung, traditionell: Grad III

Am 3. -7. posttraumatischen Tag erfolgt bei OP-pflichtigen Verbrennungen in der Regel die Nekrosek- 
tomie. Bis dahin sollten wie bei 2a° Verbrennungen Desinfizierende Verbände verwendet werden (siehe 
oben).

Je nach Tiefe der Verbrennung, Ausdehnung und Lokalisation stellt sich die Indikation zur „tangentia-
len“ oder „epifaszialen“ Nekrosektomie. Die tangentiale Nekrosektomie verursacht zwar einen höheren 
Blutverlust, ermöglicht aber bei richtiger Indikation deutlich mehr Deckungsmöglichkeiten und bessere 
Spätergebnisse.

Die Standardtherapie bei 2b° und 3° Verbrennungen ist die frühzeitige Operation, wobei das verbrannte 
Areal entfernt (Nekrosektomie) und je nach Tiefe gedeckt wird. 2b° Areale werden in Abhängigkeit von 
der Lokalisation z.B. mit Keratinozyten (gezüchtete Hautzellen) oder synthetischen Hautersatzmate- 
rialien (z.B. Suprathel®) und/oder autologer Spalthaut gedeckt. Bei 3 Verbrennungen erfolgt routine-
mäßig eine Deckung mit Spalthauttransplantaten. In funktionell wichtigen Regionen kommt heute auch 
häufig eine kombinierte Rekonstruktion der Haut mit Matriderm® (Kollagen-Elastin Matrix) und Spalthaut 
zum Einsatz. Bei freiliegenden Sehnen oder Knochen bedarf es Deckung mit Lappenplastiken (gestielte 
und freie Lappenplastiken).

Neben intensivmedizinischen Maßnahmen (künstliche Beatmung, medikamentöse Unterstützung des 
Kreislaufs, künstliche Ernährung) sind Operationen, bei größerem Ausmaß auch in Etappen notwendig, 
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um primär abgestorbene Hautpartien zu entfernen. Hauttransplantationen dienen einem Wundver-
schluss und ersetzen die abgestorbenen Hautanteile. Die dazu notwendige Haut wird als Spenderhaut 
direkt vom Patienten in einer sehr dünnen Schicht entnommen. Die Spenderareale heilen ähnlich einer 
Schürfwunde in 10-14 Tagen von selbst ab.

Ist die Möglichkeit der ausreichenden Eigenhauttransplantation nicht gegeben (zu wenig Entnahmemög-
lichkeiten bei ausgedehnten Verbrennungen, Zustand des Patienten lässt eine Operation vorläufig nicht 
zu, die nekrosektomierte Wunde ist für Eigenhauttransplantate noch nicht bereit), werden zur Überbrü-
ckung verschiedene Formen des temporären Hautersatzes angewendet.

•	 Allogene Spalthauttransplantation: (Spenderhaut): vorübergehender Wundverschluss für 1-2 Wochen

•	 Xenologe Transplantate (z.B. Fischhaut): vorübergehender Wundverschluss für 1-2 Wochen

•	 Künstlicher Hautersatz: vorübergehende Wundabdeckung

Entscheidend für das Outcome des Patien-
ten sind ein rascher und tiefenspezifischer  
Wundverschluss und eine kompetente 
Nachbehandlung.

Ebenso wie chirurgische Notfallbehand-
lungen, die bei zirkulären Verbrennungen 
(Gefahr von Kompartmentsyndromen → 
➜ Escharotomie, Fasziotomie) bereits  
unmittelbar nach der Aufnahme notwendig 
sein können.

Abb. 19: Oberflächliche und tief dermale Verbrennung 
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Oberflächlich dermale Verbrennung – Grad IIa

Hier ist meist eine spontane Heilung zu erwarten 
und die Nachbehandlung erfolgt mit fettenden 
und pflegenden Salben. Bei zeitgerechter Wund-
heilung entstehen im Allgemeinen keine hypertro-
phen Narben. Je nach Hauttyp können Pigmentie-
rungsunterschiede verbleiben. 

Empfehlung: keine intensive Sonneneinstrahlung 
für 6-12 Monate. Dies lässt sich z.B. durch die 
Verwendung von Sonnenschutzcreme mit hohem 
Lichtschutzfaktor einhalten oder die betroffenen 
Körperteile werden durch bedeckende Kleidung 
geschützt.

Tief dermale Verbrennung – Grad IIb  
und vollschichtige Verbrennung – Grad III

Je nach Behandlung und Lokalsituation ist das 
Tragen von Kompressionskleidung erforderlich. 
Dies vermindert die Narbenbildung und sollte bis 
zur abgeschlossenen Narbenreifung durchgeführt 
werden.

Transplantierte Haut muss besonders gepflegt 
werden. Tägliches Einfetten der Haut ist anfangs  
notwendig.

Auch die operierten Areale sollten keiner intensi-
ven Sonneneinstrahlung ausgesetzt werden.

Zusätzlich bedürfen diese Patienten einer kompe-
tenten physikalischen Therapie bzw. Ergothera-
pie und engmaschiger Kontrolle durch einen mit 
Verbrennungen erfahrenen Arzt/Ärztin. Narben, 
die Gelenke in ihrer Funktion beeinträchtigen 
oder kosmetisch störend sind, sollten im Verlauf 
frühzeitig von einem plastischen Chirurgen begut-
achtet werden. Dieser wird je nach Lokalsituation 
entsprechende Therapie vorschlagen (konservativ 
oder operativ- je nach Narbenreife und Narben-
lokalisation).

Nachbehandlung von Verbrennungen

Abb. 20: Narbige und hyperpigmentiert abgeheilte 

Verbrennung
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Jede Verbrennung oder Verbrühung, vor allem 
von mehr als 10 % der Körperoberfläche, stellt 
eine schwere Schädigung des Organismus dar. 
Ohne den heutigen medizinischen Fortschritt 
(moderne Verbandsmaterialien, neue Deckungs-
möglichkeiten, moderne intensivmedizinische 
Verfahren etc.) könnten viele Verbrennungsopfer 
nicht oder nur mit wesentlich schlechteren Ergeb-
nissen überleben. 

Nicht nur die Verbrennungstiefe, auch das Aus-
maß der Verbrennung entscheiden über die 
Prognose. Genauso sind aber auch Vorerkrankun-
gen (Diabetes, Nikotin- oder Alkoholerkrankung, 
schwere Stoffwechselerkrankungen, ect) von 
entscheidender Bedeutung. Bei schweren großflä-
chigen Verbrennungen können diese Vorerkran-

kungen den Heilungsprozess erschweren oder 
entscheidend beeinflussen.

Das Überleben einer Erkrankung ist jedoch nicht 
nur vom medizinischen Fortschritt abhängig. Ist 
der Patient aus der akuten Behandlungsphase 
heraus, hängt die spätere Lebensqualität auch in 
entscheidendem Maße von seiner eigenen Aktivi-
tät ab. Der Lebenswille, die Compliance in einer 
Physiotherapie und Nachbehandlung, die Wieder-
eingliederung in sein soziales Umfeld spielen eine 
entscheidende Rolle. 

Insgesamt profitieren diese Patienten aber von 
einem interdisziplinären Team, welches Erfahrun-
gen mit Behandlung und Nachbehandlung von 
Verbrennungen hat.

Prognose
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