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1. Darstellung der Publikation 

1.1 Einleitung 

Die Flüssigkeitssubstitution bildet einen essenziellen Bestandteil der Akutversorgung von 

Patient:innen mit schweren thermischen Verletzungen und zählt gleichzeitig zu den 

komplexesten Herausforderungen in der initialen Notfalltherapie. Ausgedehnte 

Verbrennungen lösen eine ausgeprägte systemische Inflammationsreaktion aus, die zu einer 

erhöhten mikrovaskulären Permeabilität führt. Infolge dieser Pathophysiologie kommt es zu 

einem massiven Flüssigkeitsaustritt ins Interstitium, was Ödeme und eine Hypovolämie nach 

sich zieht (1–4). Eine adäquat dosierte Flüssigkeitssubstitution kann Morbidität und Mortalität 

signifikant senken (5), allerdings bestehen große Ungewissheiten bezüglich des optimalen 

Substitutionsvolumens. 

Eine zu geringe Flüssigkeitszufuhr kann eine Minderperfusion zentraler Organe und ein 

Multiorganversagen verursachen. Andererseits führt eine Überinfusion nicht selten zu einem 

sogenannten Kapillarlecksyndrom. Dies erhöht das Risiko für schwerwiegende 

Komplikationen wie akutes Atemnotsyndrom, Pneumonie, Kompartmentsyndrome 

(abdominal oder an Extremitäten), Hirnödeme oder eine funktionelle Beeinträchtigung 

multipler Organsysteme (3,6–10). 

Zur Abschätzung des notwendigen Infusionsvolumens wurden mehrere Berechnungsmodelle 

entwickelt (11). Besonders etabliert ist die in den späten 1960er-Jahren von Baxter 

eingeführte Parkland-Formel. Diese empfiehlt nach dem Trauma eine Flüssigkeitszufuhr von 

3,5 bis 4 ml pro kg Körpergewicht und Prozent verbrannter Körperoberfläche (KOF) (12). In 

der klinischen Praxis wird meist mit dem oberen Richtwert von 4 ml/kg/%KOF 

kalkuliert (13–15). Im Kindesalter wird dieser „Verbrennungsbedarf“ zusätzlich durch den 

altersabhängigen Grundbedarf ergänzt, welcher nach der 4-2-1-Regel oder der modifizierten 

Holliday-Segar-Methode bestimmt wird (14,16,17). 

Trotz der weiten Verbreitung der Parkland-Formel wird deren klinische Relevanz zunehmend 

infrage gestellt. In der Literatur finden sich Hinweise sowohl auf Unterinfusion als auch auf 

Überinfusion, was die Diskussion über das „richtige“ Volumen weiterhin befeuert (18,19). 

Ziel dieser Studie war die retrospektive Analyse des verabreichten Flüssigkeitsvolumens 

innerhalb der ersten 24 Stunden nach Trauma bei pädiatrischen Patienten mit thermischen 

Verletzungen ≥ 15 % der KOF. Zudem wurde untersucht, inwieweit die berechneten 

Volumina gemäß der Parkland-Formel (inkl. Grundbedarf) vom tatsächlichen Volumen 

abwichen und welche Auswirkungen diese Abweichungen auf das klinische Outcome hatten. 

Die Datengrundlage bildete das Verbrennungsregister der Deutschen Gesellschaft für 

Verbrennungsmedizin mit Einträgen aus Deutschland, der Schweiz und Österreich. 

 

1.2 Material und Methoden  

Studienpopulation 
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Die Daten dieser Studie stammen aus dem Deutschen Verbrennungsregister (VR-DGV-

Projekt-ID 2020/01) und wurden zwischen Januar 2016 und Dezember 2022 erhoben (20). In 

diesem Register werden Kinder und Erwachsene aus Deutschland, der Schweiz und 

Österreich erfasst, die aufgrund thermischer Verletzungen, chemischer Schädigungen (z. B. 

durch Säuren oder Laugen) oder blasenbildender Hauterkrankungen stationär behandelt 

(Kinder) oder intensivmedizinisch betreut werden (Erwachsene). 

Zum Zeitpunkt der Auswertung waren 57 Kliniken am Register beteiligt: 43 Kinderkliniken, 

17 Erwachsenenkliniken sowie 7 Einrichtungen mit gemischter Versorgung. Die Anzahl 

registrierter Fälle variierte je nach Jahr. 

Für die vorliegende Untersuchung wurden folgende Einschluss- und Ausschlusskriterien 

angewendet: 

• Eingeschlossen wurden alle pädiatrischen Patient:innen mit thermischen Verletzungen 

≥ 15 % KOF. 

• Ausgeschlossen wurden: 

o Fälle mit (blasenbildenden) Hautveränderungen anderer Genese 

o Aufenthalte < 24 Stunden oder fehlende Aufenthaltsangaben 

o unvollständige Datensätze hinsichtlich Gewichtes oder Flüssigkeitssubstitution 

Ein Flussdiagramm der Studienkohorte auf Basis dieser Kriterien ist in Abbildung 1 

dargestellt. 

 

Abbildung 1: Flussdiagramm der Studie auf der Grundlage von Einschluss- und Ausschlusskriterien 
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Berechnung des Flüssigkeitsbedarfs 

Der Flüssigkeitsbedarf für die ersten 24 Stunden wurde als Summe aus zwei Komponenten 

berechnet: 

1. Verbrennungsbedingter Bedarf: ermittelt gemäß der Parkland-Formel mit 4 ml/kg 

Körpergewicht pro %KOF 

2. Grundbedarf: kalkuliert nach der modifizierten Holliday-Segar-Regel 

(100 ml/kg/Tag für die ersten 10 kg, 50 ml/kg/Tag für die zweiten 10 kg, 20 ml/kg/Tag 

für jedes weitere Kilogramm Körpergewicht) (16,21) 

Die Gesamtsumme dieser beiden Komponenten wird im Folgenden als Parkland* bezeichnet. 

Zur Veranschaulichung der Abweichung wurde folgender Quotient berechnet: 

_________verabreichtes Volumen in 24 h__________   =   ___verabreichtes Volumen in 24 h____ 

   ermitteltes Volumen nach Parkland + Grundbedarf                                  Parkland *                            

Ein Wert > 1 zeigt eine „Überinfusion‟, ein Wert < 1 eine „Unterinfusion‟ an. 

Zusätzlich wurden Sensitivitätsanalysen mit einem berechneten Volumen auf Basis von 

3,5 ml/kg/%KOF durchgeführt, um der Originalpublikation von Baxter Rechnung (3,5-

4 ml/kg/%KOF) zu tragen. 

 

Statistische Analyse 

Es werden absolute und relative Häufigkeiten für kategoriale, mediane zusammen mit 

Interquartilsbereichen (IQR) für kontinuierliche Variablen berichtet. Sofern möglich und 

sinnvoll werden Mittelwert und Standardabweichung (SD) stratifiziert nach In-Hospital-

Mortalität angegeben. Der Zusammenhang zwischen der Abweichung des 

Flüssigkeitsvolumens und der Verweildauer wird mit Hilfe einer lokal gewichteten 

Streudiagramm-Glättung (LOESS) grafisch dargestellt, der Zusammenhang mit der In-

Hospital-Mortalität mit Hilfe von Boxplots. 

Die relative Flüssigkeitsabweichung wurde dann so modelliert, dass positive und negative 

Abweichungen unterschiedliche Auswirkungen auf die Verweildauer haben können. In das 

nicht bereinigte Negativ-Binomial-Regressionsmodell mit gemischten Effekten wird die 

Interaktion zwischen dem relativen Ausmaß der Abweichung und der Richtung der 

Abweichung einbezogen. Für diese Analyse wurden diejenigen Personen, die im Krankenhaus 

verstarben, ausgeschlossen. Mit einem zufälligen Intercept wurden mögliche inhärente 

Unterschiede zwischen den einzelnen Zentren berücksichtigt. Die Ergebnisse dieses Modells 

lassen sich am besten anhand einer grafischen Darstellung interpretieren, die die relative 

Abweichung mit der Aufenthaltsdauer verknüpft. Dieses Modell wurde dann um bekannte 

Risikofaktoren für einen schweren Krankheitsverlauf erweitert. Diese betragen Alter, 

Geschlecht, Verbrennung 3. Grades, Inhaltationstrauma, Expertise des behandelnden 

Zentrums, wobei letzteres mit der im Datensatz angegebenen Patientenzahl approximiert 

wurde. Auf der Grundlage dieser Modelle wurden unbereinigte und bereinigte 

Ratenverhältnisse (RR) sowie 95%-Konfidenzintervalle (CI) abgeleitet. Als 
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Sensitivitätsanalyse wurde zusätzlich eine multiple Imputation mit 50 Imputationsdatensätzen 

durchgeführt. Aufgrund der sehr geringen Zahl der erfassten Todesfälle im Krankenhaus 

konnten die Zusammenhänge zwischen potenziellen Risikofaktoren und diesem sekundären 

Ergebnis nur deskriptiv ausgewertet werden. Statistische Analysen wurden mit R 

durchgeführt, ebenso wie zusätzliche R-Pakete (22–26). 

Das Manuskript wurde vor Einreichung vom Reviewboard des Verbrennungsregisters der 

Deutschen Gesellschaft für Verbrennungsmedizin in Übereinstimmung mit den 

Veröffentlichungsrichtlinien des Registers (VR-DGV-Projekt-ID 2020/01) begutachtet und 

genehmigt und wurde dann nach entsprechendem Peerreview-Verfahren im European Journal 

of Pediatrics akzeptiert und publiziert: Vasileiadis V, Najem S, Reinshagen K, German Burn 

Registry, Aigner A, Koenigs I. Fluid and burns in children: What we know and what we do 

not know-a retrospective analysis of the German Burn Registry from 2015 to 2022. Eur J 

Pediatr. 2024 Dec;183(12):5479-5488. doi: 10.1007/s00431-024-05797-9. Epub 2024 Oct 22. 

PMID: 39436457; PMCID: PMC11527915. 

 

 

1.3 Ergebnisse  

Nach Anwendung der definierten Ein- und Ausschlusskriterien umfasste die Studienkohorte 

407 Kinder mit thermischen Verletzungen ≥ 15 % KOF. Das mediane Alter lag bei 1 Jahr 

(IQR 1–6), der Mittelwert bei 3,7 Jahren (SD 4,3). Die Mehrzahl der Patienten war männlich 

(62,4 %). 

Komplikationen, Begleitverletzungen: 

Innerhalb der Kohorte litten 7,5 % an einer Sepsis, 7,2 % an einer Pneumonie und 6,1 % an 

einem Inhalationstrauma. Die mediane verbrannte Körperoberfläche betrug 20 % (IQR 16–

25). 

Verletzungsmechanismen: 

Am häufigsten lagen Verbrühungen vor (z. B. durch heiße Flüssigkeiten, Dampf oder Gase), 

die 74,2 % der Fälle (n = 302) ausmachten. Flammenverbrennungen waren mit 17,0 % die 

zweithäufigste Ursache, gefolgt von Hochspannungsverletzungen (2,7 %). Etwa die Hälfte der 

Kinder (50,1 %) erlitt Verbrennungen dritten Grades. Hochspannungsverletzungen waren 

überproportional häufig mit tödlichen Verläufen assoziiert. 

Mortalität: 

Von den 407 Patienten verstarben 7 während des stationären Aufenthalts. Diese Kinder waren 

im Median älter (9 vs. 1 Jahr), im Mittel 8,3 vs. 3,7 Jahre alt, und zu 71,4 % männlich. Zudem 

zeigten sie signifikant häufiger Sepses (60 % vs. 6,7 %), Pneumonien (80 % vs. 6,1 %) und 

Inhalationstraumata (57,1 % vs. 5,2 %). Die mediane betroffene KOF war bei den 

Verstorbenen mit 82 % deutlich höher als bei den Überlebenden (20 %). Auch die 

berechneten Flüssigkeitsbedarfe (Median: 11.540 ml vs. 2.288 ml) sowie die tatsächlich 

verabreichten Volumina (Median: 4.400 ml vs. 1.567 ml) lagen deutlich höher (siehe 

Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Patientencharakteristika, geschichtet nach dem Ergebnis der In-Hospital-Mortalität 
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Abweichung vom berechneten Flüssigkeitsbedarf (Parkland*) 

In nahezu allen Fällen (99,5 %) wurde eine Abweichung vom theoretisch berechneten 

Flüssigkeitsbedarf (Parkland*) festgestellt. In 86,5 % der Fälle wurde weniger Flüssigkeit 

verabreicht als kalkuliert (= negative Abweichung). Bei den verstorbenen Patienten war 

sowohl die absolute (Median: 4.740 ml vs. 899 ml) als auch die relative Abweichung vom 

Sollwert stärker ausgeprägt – in beide Richtungen (Tabelle 1, Abbildung 2). Die Darstellung 

der relativen Abweichungen stratifiziert nach Mortalität zeigt, dass sowohl „Über-‟ als auch 

„Unterinfusionen‟ mit dem Überleben im Krankenhaus assoziiert sein können. Ein klares 

Muster ist aufgrund der geringen Fallzahl nicht ableitbar 

 

 

Abbildung 2: Relative Abweichung des verabreichten 24-h-Volumens vom berechneten Flüssigkeitsbedarf 

(Parkland*), stratifiziert nach dem Ergebnis In-Hospital-Mortalität und Richtung der Abweichung. y-Achse, 

relative Abweichung des verabreichten 24-h-Volumens vom berechneten Flüssigkeitsbedarf (Parkland*); x-

Achse, In-Hospital-Mortalität, Farben zeigen an, ob eine positive oder negative Abweichung in Bezug auf die 

Sterblichkeit im Krankenhaus vorliegt. 

 

Zusammenhang zwischen Flüssigkeitsabweichung und Verweildauer 

Während eine positive Abweichung (d. h. eine „Überinfusion‟) mit einer längeren 

Krankenhausverweildauer assoziiert war, schien eine negative Abweichung hingegen 
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entweder keinen Einfluss zu haben oder war mit einer tendenziellen Verkürzung der 

Aufenthaltsdauer verbunden (Abbildung 3). 

 

Abbildung 3: Streudiagramm zusammen mit Glättungsschätzung (LOESS) für den Zusammenhang zwischen 

Verweildauer und Abweichung von Parkland*. y-Achse, Tage im Krankenhaus; x-Achse, relative Abweichung 

des verabreichten 24-Stunden-Volumens vom berechneten Flüssigkeitsbedarf (Parkland*), Farben zeigen an, ob 

eine positive oder negative relative Abweichung gezeigt wird, Bereich der LOESS-Schätzungen bestimmt durch 

den Bereich der Beobachtungen 

 

Modellierung: 

Eine unadjustierte negative Binomialregression (Abbildung 4) ergab: 

• Eine doppelte Flüssigkeitsmenge im Vergleich zu Parkland* erhöhte die Verweildauer 

um das 1,42-Fache (RR = 1,42; 95 %-KI: 0,83–2,33). 

• Eine halbe Flüssigkeitsmenge reduzierte die Verweildauer um das 0,89-Fache (95 %-

KI: 0,81–0,97). 
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Abbildung 4: Streudiagramm mit vorhergesagtem Zusammenhang zwischen der relativen Abweichung 

von Parkland* und der Verweildauer. y-Achse, Tage im Krankenhaus; x-Achse, relative Abweichung 

des verabreichten 24-Stunden-Volumens vom berechneten Flüssigkeitsbedarf (Parkland*), Farben 

zeigen an, ob eine positive oder negative relative Abweichung dargestellt ist 

Multiple Imputation: 

Die Ergebnisse blieben in der Sensitivitätsanalyse mit multipler Imputation konsistent, 

wenngleich die Konfidenzintervalle breiter und die Effekte abgeschwächt waren: 

• RR bei positiver Abweichung: 1,20 (95 %-KI: 0,24–5,98) 

• RR bei negativer Abweichung: 0,89 (95 %-KI: 0,68–1,16) 

 

Grafisch dargestellt zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen Überinfusion und 

Aufenthaltsdauer. Die Präzision der Schätzung nahm jedoch mit zunehmender Abweichung 

ab (Abbildung 4). 

 

Einfluss von Kovariaten 

Auch nach Adjustierung um Alter, Geschlecht, Verbrennung dritten Grades, 

Inhalationstrauma und die Erfahrung des Zentrums blieben die Assoziationen zwischen 

Abweichung und Verweildauer weitgehend stabil. Bei Verwendung der alternativen Parkland-
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Definition mit 3,5 ml/kg/%KOF fielen die Effektschätzungen etwas geringer aus, die Tendenz 

blieb jedoch erhalten (Abbildung 5). 

 

Abbildung 5: Ratenquotienten für den Zusammenhang zwischen der Abweichung von Parkland* (4 ml und 

3,5 ml) und der Aufenthaltsdauer, unbereinigt und bereinigt um bekannte Risikofaktoren. Die 

Ratenverhältnisse werden zusammen mit 95 %-Konfidenzintervallen (CI) angezeigt, die Ratenverhältnisse 

wurden aus einer negativen binomialen Regression mit gemischten Effekten für das Ergebnis Länge des 

Krankenhausaufenthalts abgeleitet, die Farben zeigen an, ob die Ratenverhältnisse aus einem Modell 

stammen, in dem alle anderen Risikofaktoren enthalten sind oder nicht; als bekannte Risikofaktoren wurden 

Alter, Geschlecht, Verbrennungsgrad 3, Inhalationstrauma und Routine des behandelnden Zentrums 

definiert. 

 

1.4 Diskussion 

Diese retrospektive Analyse pädiatrischer Patienten mit thermischen Verletzungen aus dem 

Deutschen Verbrennungsregister über einen Zeitraum von sieben Jahren untersuchte den 

Zusammenhang zwischen dem in den ersten 24 Stunden verabreichten Flüssigkeitsvolumen 

und klinischen Endpunkten. Im Mittelpunkt stand dabei die Abweichung vom theoretisch 

berechneten Flüssigkeitsbedarf nach der Parkland-Formel in Kombination mit dem 

Grundbedarf nach Holliday-Segar (Parkland*). 

Die demografischen und klinischen Charakteristika der untersuchten Kohorte ähneln den 

Daten vergleichbarer Studien aus Europa, Kanada und den USA, was auf eine gute 

Repräsentativität hinweist (27–31). 

Bei der Mehrheit der Patienten (86,5 %) lag das verabreichte Volumen unter dem nach 

Parkland* berechneten Bedarf – ein Hinweis auf eine tendenziell restriktivere 

Infusionstherapie in der Praxis. Dies galt sowohl für die Gesamtgruppe als auch für die 

Untergruppe der Verstorbenen, bei denen die Abweichung besonders ausgeprägt war. 

Aufgrund der insgesamt niedrigen Mortalität (n = 7) ist jedoch keine belastbare 

Schlussfolgerung über deren Zusammenhang mit der Flüssigkeitszufuhr möglich. 

Die Modellierung der Aufenthaltsdauer zeigte jedoch einen klaren Effekt: Eine positive 

Abweichung („Überinfusion‟) war mit verlängerten Krankenhausaufenthalten assoziiert, 

während eine negative Abweichung („Unterinfusion‟) tendenziell mit kürzeren 

Verweildauern einherging. Dies unterstützt die Hypothese, dass eine restriktivere 

Flüssigkeitstherapie – zumindest im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer – Vorteile bieten kann. 
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Die Parkland-Formel, ursprünglich auf 3,5–4 ml/kg/%KOF ausgelegt, wird in der klinischen 

Praxis meist mit dem oberen Grenzwert angewendet. Auch in dieser Studie erfolgte die 

Hauptanalyse auf Basis von 4 ml. Sensitivitätsanalysen mit 3,5 ml bestätigten die Tendenzen, 

zeigten jedoch abgeschwächte Effekte – erneut ein mögliches Indiz dafür, dass geringere 

Volumina günstiger sein könnten. Dies steht im Einklang mit der aktuellen deutschsprachigen 

Leitlinie zur Versorgung von Kindern mit großflächigen Verbrennungen, in der eine 

restriktivere Volumentherapie empfohlen wird (21). 

Diese Leitlinie betont die Notwendigkeit einer engmaschigen Kreislaufüberwachung, 

insbesondere der Urinausscheidung, sowie einer individuellen Therapieanpassung basierend 

auf dynamischen klinischen Parametern (32). 

Während viele internationale Studien (z. B. Pisano et al., Blumetti et al., Daniels et al.) 

Hinweise auf Überinfusion in der Praxis liefern (18,19,33–36), zeigte sich in der vorliegenden 

Kohorte das gegenteilige Bild: Die meisten Patienten erhielten weniger Flüssigkeit als 

berechnet. Dies könnte auf ein zunehmendes Bewusstsein für die Risiken übermäßiger 

Infusionstherapie hinweisen. 

Ein interessanter Befund: Von den sieben verstorbenen Kindern erhielten sechs weniger als 

die nach Parkland* empfohlene Flüssigkeitsmenge. Die erfreulicherweise geringe Anzahl 

schliesst eine genauere wissenschaftliche Analyse aus. Auch wenn hier keine kausalen 

Rückschlüsse möglich sind, sollte dies Anlass zur sorgfältigen individuellen Abwägung 

geben. 

Der Zusammenhang zwischen Flüssigkeitsmenge und Aufenthaltsdauer wurde auch in 

anderen Studien nachgewiesen, etwa von Walker et al. bei Kindern oder Blumetti et al. bei 

Erwachsenen (6,19). 

Die signifikant längere Verweildauer bei Patienten mit Inhalationstrauma deckt sich mit den 

Ergebnissen von Smith et al. in nicht-pädiatrischen Kohorten (39).  

Das Geschlecht der Patienten zeigte – im Gegensatz zu früheren Annahmen – keinen 

relevanten Einfluss auf das Outcome, was neuere Studien und ein modifizierter Abbreviated 

Burn Severity Index bestätigen (35,40–42). 

Der Verbrennungsgrad hatte wie erwartet einen deutlichen Einfluss: Drittgradige 

Verbrennungen verdoppelten im Median die Krankenhausverweildauer. 

Ein zentrales Problem der Parkland-Formel ist die hohe Variabilität bei der Schätzung der 

Körperoberfläche (KOF), auf der die Berechnung basiert. Studien zeigen erhebliche 

Abweichungen zwischen Behandelnden, was große Unterschiede in der berechneten 

Flüssigkeitsmenge zur Folge hat (38,43–45). Daher ist eine regelmäßige Reevaluation der 

KOF-Schätzung im Verlauf essenziell. 

Zur besseren Steuerung der Infusionstherapie wird bei Erwachsenen zunehmend auf 

erweitertes hämodynamisches Monitoring (z. B. transpulmonale Thermodilution) 

zurückgegriffen (42,46). Bei Kindern ist diese Technik bislang nur begrenzt einsetzbar, vor 
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allem aufgrund der Gerätegröße. Die Urinausscheidung bleibt daher in der pädiatrischen 

Versorgung ein zentraler Referenzparameter – trotz ihrer Einschränkungen (32,37). 

Die Anpassung des Infusionsvolumens erfolgt jedoch klinisch oft asymmetrisch: Während 

eine geringe Diurese meist zu einer raschen Erhöhung des Flüssigkeitsvolumens führt, wird 

eine überdurchschnittliche Urinausscheidung nicht im gleichen Maße mit einer Reduktion der 

Infusion beantwortet (47). 

Ein idealer Ansatz wäre eine individualisierte, dynamisch angepasste Infusionstherapie, 

unterstützt durch invasive Verfahren – analog zum Vorgehen bei Erwachsenen (42,46). 

1.5 Stärken und Einschränkungen 

Die vorliegende Studie basiert auf einem großen multizentrischen Register, das Daten von 

über 400 pädiatrischen Patienten mit ausgedehnten thermischen Verletzungen (≥ 15 % KOF) 

aus 30 Verbrennungszentren in Deutschland, Österreich und der Schweiz erfasst. Die breite 

geografische Abdeckung und die einheitliche Erfassung der Daten über einen Zeitraum von 

sieben Jahren stärken die Aussagekraft und Repräsentativität der Ergebnisse. Zudem erlaubt 

das Design eine realitätsnahe Einschätzung des aktuellen klinischen Umgangs mit der 

Flüssigkeitssubstitution im Kindesalter. 

Ein weiterer Vorteil liegt in der retrospektiven Analyse realer Behandlungsverläufe, wodurch 

die tatsächlich praktizierten Strategien mit den theoretisch empfohlenen 

Berechnungsmethoden (Parkland-Formel inkl. Grundbedarf) verglichen werden konnten. Dies 

ermöglicht praxisrelevante Rückschlüsse, die auch in Leitlinien Eingang finden können. 

Allerdings sind auch mehrere Limitationen zu berücksichtigen: 

  Geringe Mortalitätsrate: Die Zahl der verstorbenen Patienten war äußerst gering. Zusätzlich 

führten die strengen Einschlusskriterien sowie unvollständige Datensätze zu weiteren 

Fallverlusten. Eine fundierte Analyse des Zusammenhangs zwischen Flüssigkeitszufuhr und 

Mortalität ist daher nicht möglich. 

  Fehlende Verlaufsparameter: Zentrale klinische Monitoringdaten wie arterieller Blutdruck, 

Herzfrequenz, Laktat oder hämodynamische Messwerte standen nicht zur Verfügung. 

Insbesondere Angaben zur Urinausscheidung – ein entscheidender Parameter zur Steuerung 

der Infusionstherapie – fehlten in weiten Teilen. Obwohl deren Bedeutung kontrovers 

diskutiert wird (32,49), wäre sie in Kombination mit den anderen Parametern zur 

Einschätzung der Angemessenheit der Volumensubstitution im Kindesalter sehr hilfreich 

gewesen. 

  Unklarheit zur verwendeten Berechnungsformel: Es war nicht in allen teilnehmenden 

Kliniken dokumentiert, welche Formel konkret zur Berechnung des Flüssigkeitsbedarfs 

verwendet wurde. Auch Angaben zur oralen Flüssigkeitszufuhr oder Ernährung fehlten. Diese 

beiden Variablen wurden infolgedessen in die neue Version des Registers aufgenommen, um 

künftige Analysen zu verbessern. 

  Konfundierung durch Prognosefaktoren: Es ist möglich, dass Patienten mit günstigerem 

Allgemeinzustand oder geringerem Verbrennungsausmaß von vornherein eine kürzere 

Krankenhausverweildauer aufwiesen und dadurch eine geringere Flüssigkeitsmenge erhielten 
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– was eine scheinbare negative Abweichung von Parkland* zur Folge hatte. Diese potenzielle 

Verzerrung konnte durch das Studiendesign nicht vollständig ausgeschlossen werden. 

Trotz dieser Einschränkungen bietet die Studie wertvolle Einblicke in die klinische Praxis der 

Volumentherapie bei kindlichen Verbrennungen und unterstreicht die Notwendigkeit 

weiterführender Forschung. 

1.6 Schlussfolgerung 

Trotz jahrzehntelanger Anwendung der Parkland-Formel ist unser Wissen über die optimale 

Flüssigkeitssubstitution bei Kindern mit schweren thermischen Verletzungen weiterhin 

begrenzt. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass eine restriktive Volumentherapie – 

also eine geringere Flüssigkeitsgabe als nach Parkland* berechnet – potenziell vorteilhaft sein 

kann, insbesondere im Hinblick auf eine kürzere Krankenhausverweildauer. Dieser 

Zusammenhang konnte sowohl in der Gesamtanalyse als auch nach Adjustierung für relevante 

Risikofaktoren beobachtet werden. 

Die Parkland-Formel bleibt ein bewährtes Instrument für die initiale Orientierung nach einem 

Trauma. Ihre Anwendung sollte jedoch nicht starr erfolgen, sondern durch engmaschige 

klinische Überwachung ergänzt und individuell angepasst werden – etwa anhand der 

Urinausscheidung oder, sofern verfügbar, hämodynamischer Parameter. Die vorliegenden 

Ergebnisse wurden bereits in die aktuelle deutschsprachige Leitlinie aufgenommen, die eine 

tendenziell restriktivere Flüssigkeitssubstitution bei pädiatrischen Verbrennungen ≥ 15 % 

KOF empfiehlt (21). 

Gleichzeitig muss kritisch hinterfragt werden, ob eine universelle Formel wie Parkland den 

komplexen physiologischen Anforderungen brandverletzter Kinder gerecht werden kann. Eine 

rein individualisierte Infusionstherapie mit kontinuierlicher reevaluierbarer Zielsteuerung 

könnte eine klinisch überlegene Alternative darstellen. 

Die Frage nach der optimalen Volumentherapie bei kindlichen Verbrennungen bleibt 

weiterhin offen. Idealerweise wären prospektive, multizentrische, randomisierte Studien 

erforderlich, um robuste Erkenntnisse zu gewinnen. Deren Umsetzung ist jedoch aufgrund 

ethischer, logistischer und methodischer Herausforderungen – insbesondere der geringen 

Fallzahlen in dieser vulnerablen Patientengruppe – nur schwer realisierbar. 

Bis dahin bleibt es Aufgabe der klinisch tätigen Teams, die Balance zwischen Unter- und 

Überinfusion individuell und dynamisch zu steuern – getreu dem Motto: „Weniger ist 

manchmal mehr.“ 
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3. Zusammenfassung 

3.1 Zusammenfassung in englischer Sprache 

Background: Effective fluid resuscitation is a cornerstone in the management of patients 

with severe thermal injuries. The resulting systemic inflammatory response induces capillary 

leakage and fluid extravasation, which significantly increase the risk of complications and 

mortality. While insufficient resuscitation may lead to organ hypoperfusion and multiorgan 

failure, over-resuscitation carries its own risks, including cerebral edema, pneumonia, and 

abdominal or extremity compartment syndromes. Despite the widespread use of the Parkland 

formula—introduced by Baxter in the late 1960s—the accurate calculation of fluid 

requirements remains a clinical challenge, and the formula’s validity is increasingly debated. 

Methods: We conducted a retrospective analysis using data from the German Burn Registry 

collected between January 2016 and December 2022. The study included pediatric patients 

under 16 years of age with burns covering ≥15% of the total body surface area (TBSA). For 

each patient, the fluid volume administered within the first 24 hours was compared to the 

predicted volume, calculated using the Parkland formula plus age-adjusted maintenance 

requirements (Parkland*). The deviation from this target volume was analyzed. We used 

mixed-effect negative binomial regression to estimate the association between fluid deviation 

and length of hospital stay, adjusting for known risk factors. The association between fluid 

deviation and in-hospital mortality was assessed descriptively. 

Results: A total of 407 children were included in the analysis, the majority of whom were 

male. The mean TBSA was 23.1%. In nearly all cases, deviations from the 

calculated Parkland* volume were observed; in 86.5% of cases, less fluid was administered 

than recommended. All seven patients who died during hospitalization had received 

suboptimal fluid volumes below the Parkland* target. Notably, excessive fluid administration 

was associated with a prolonged hospital stay, while a negative deviation was linked to a 

shorter duration of inpatient treatment. No association was found between sex and length of 

hospital stay, whereas third-degree burns significantly increased hospitalization time. 

Conclusion: The optimal fluid resuscitation strategy in pediatric patients with major burn 

injuries remains insufficiently defined. Our findings suggest that a more restrictive approach 

to volume administration may be beneficial. Individualized infusion therapy—guided by urine 

output and, where feasible, invasive circulatory monitoring—may offer a more precise and 

clinically effective management strategy than fixed formula-based regimens. 

 

 

3.2 Zusammenfassung in deutscher Sprache 

Hintergrund: Die adäquate Flüssigkeitssubstitution stellt einen zentralen Bestandteil in der 

Akutbehandlung schwer brandverletzter Patienten dar. Die durch thermische Traumata 

ausgelöste systemische Inflammationsreaktion führt zu einer erhöhten vaskulären 

Permeabilität und einem Kapillarleck, wodurch das Risiko für Komplikationen und eine 

erhöhte Mortalität deutlich steigt. Eine zu geringe Volumenzufuhr kann eine 

Organhypoperfusion und Multiorganversagen nach sich ziehen, während eine Überinfusion 

mit schwerwiegenden Folgen wie Hirnödem, respiratorischer Insuffizienz oder Sepsis 

assoziiert ist. 
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Trotz der klinischen Relevanz bleibt die exakte Berechnung des benötigten 

Flüssigkeitsvolumens eine Herausforderung. Die in den 1960er-Jahren von Baxter entwickelte 

Parkland-Formel ist bis heute das weltweit am häufigsten genutzte Berechnungsmodell in der 

klinischen Praxis. Ihre Aussagekraft und therapeutische Effektivität werden jedoch 

zunehmend kritisch hinterfragt. 

Methoden: Für diese retrospektive Analyse wurden Daten aus dem Deutschen 

Verbrennungsregister herangezogen, die zwischen Januar 2016 und Dezember 2022 erhoben 

wurden. Eingeschlossen wurden alle Patienten unter 16 Jahren mit einer verbrannten 

Körperoberfläche von mindestens 15 %. Analysiert wurde die verabreichte Flüssigkeitsmenge 

innerhalb der ersten 24 Stunden. Als Referenzwert diente das Gesamtvolumen gemäß 

Parkland-Formel plus altersangepasstem Erhaltungsbedarf (nach Holliday-Segar), im 

Folgenden als Parkland* bezeichnet. 

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen der relativen Abweichung vom berechneten 

Volumen und der Dauer der stationären Behandlung wurde eine negative Binomialregression 

mit gemischten Effekten durchgeführt. Die Beziehung zwischen Volumenabweichung und 

Krankenhausmortalität wurde zusätzlich deskriptiv ausgewertet. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 407 Kinder in die Studie eingeschlossen, die Mehrzahl davon 

männlich. Der durchschnittliche betroffene Körperoberfläche betrug 23,1 %. Bei nahezu allen 

Patienten wurde eine Abweichung vom berechneten Parkland*-Volumen festgestellt; in 

86,5 % der Fälle wurde weniger Flüssigkeit als empfohlen verabreicht. Sieben Kinder 

verstarben während des Krankenhausaufenthalts – alle erhielten weniger Flüssigkeit als 

gemäß Parkland* indiziert. 

Die Analyse zeigte, dass eine übermäßige Flüssigkeitszufuhr mit einer Verlängerung der 

Krankenhausverweildauer einhergeht, während eine negative Abweichung tendenziell mit 

einer verkürzten Aufenthaltsdauer verbunden war. Ein Zusammenhang zwischen dem 

Geschlecht und der Aufenthaltsdauer konnte nicht festgestellt werden. Dagegen verlängerten 

Verbrennungen dritten Grades signifikant die Behandlungsdauer. 

Schlussfolgerung: Das optimale Flüssigkeitsregime bei Kindern mit großflächigen 

thermischen Verletzungen ist weiterhin nicht abschließend geklärt. Die Ergebnisse dieser 

Studie sprechen für einen restriktiven Therapieansatz. Ein dynamisches 

Infusionsmanagement, das auf der Urinausscheidung basiert und durch invasive 

hämodynamische Überwachung ergänzt wird, könnte einen individualisierten und klinisch 

effektiveren Behandlungsweg darstellen als starre Formelsysteme. 
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5. Abkürzungsverzeichnis 

CI Konfidenzintervall 

IQR Interquartilsbereich 

SD Standardabweichung 

Parkland* Parkland-basierte Flüssigkeit + Erhaltungsflüssigkeit  

RR Ratenverhältnis 

KOF gesamte Körperoberfläche 
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6. Abbildungsverzeichnis 

 

Abbildung 1: Flussdiagramm der Studie auf der Grundlage von Einschluss- und 

Ausschlusskriterien 
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Abbildung 2: Relative Abweichung des verabreichten 24-h-Volumens vom berechneten 

Flüssigkeitsbedarf (Parkland*), stratifiziert nach dem Ergebnis In-Hospital-Mortalität und 

Richtung der Abweichung. y-Achse, relative Abweichung des verabreichten 24-h-Volumens 

vom berechneten Flüssigkeitsbedarf (Parkland*); x-Achse, In-Hospital-Mortalität, Farben 

zeigen an, ob eine positive oder negative Abweichung in Bezug auf die Sterblichkeit im 

Krankenhaus angezeigt wird  
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Abbildung 3: Streudiagramm zusammen mit Glättungsschätzung (LOESS) für den 

Zusammenhang zwischen Verweildauer und Abweichung von Parkland*. y-Achse, Tage im 

Krankenhaus; x-Achse, relative Abweichung des verabreichten 24-Stunden-Volumens vom 

berechneten Flüssigkeitsbedarf (Parkland*), Farben zeigen an, ob eine positive oder negative 

relative Abweichung gezeigt wird, Bereich der LOESS-Schätzungen bestimmt durch den 

Bereich der Beobachtungen 
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Abbildung 4: Streudiagramm mit vorhergesagtem (predicted auf Deutsch) Zusammenhang 

zwischen der relativen Abweichung von Parkland* und der Verweildauer. y-Achse, Tage im 

Krankenhaus; x-Achse, relative Abweichung des verabreichten 24-Stunden-Volumens vom 

berechneten Flüssigkeitsbedarf (Parkland*), Farben zeigen an, ob eine positive oder negative 

relative Abweichung dargestellt ist, Vorhersagen abgeleitet aus einem Negativ-Binomial-

Modell mit gemischtem Effekt ohne weitere Anpassung, Bereich der vorhergesagten Werte 

bestimmt durch den Bereich der Beobachtungen 
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Abbildung 5: Ratenquotienten für den Zusammenhang zwischen der Abweichung von Park- 

land* (4 ml und 3,5 ml) und der Aufenthaltsdauer, unbereinigt und bereinigt um bekannte 

Risikofaktoren. Die Ratenverhältnisse werden zusammen mit 95 %-Konfidenzintervallen (CI) 

angezeigt, die Ratenverhältnisse wurden aus einer negativen binomialen Regression mit 

gemischten Effekten für das Ergebnis Länge des Krankenhausaufenthalts abgeleitet, die Farben 

zeigen an, ob die Ratenverhältnisse aus einem Modell stammen, in dem alle anderen 

Risikofaktoren enthalten sind oder nicht; als bekannte Risikofaktoren wurden Alter, 

Geschlecht, Verbrennungsgrad 3, Inhalationstrauma und Routine des behandelnden Zentrums 

definiert 
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7. Tabellenverzeichnis 
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