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(Aus der Chirurgischen Universitats-Klinik Miinchen.
Direktor: Prof. Dr. G. Magnus.)

Die Behandlung der Verbrennungen
an der Chirurgischen Klinik Miinchen.

Von
Dr. G. Péhlmann,

Volontarassistent.
Mit 13 Textabbildungen.

( Eingegangen am 15. Februar 1939.)

Wenn auch diese Abhandlung in erster Linie den Zweck verfolgt,
die verschiedenen Behandlungsverfahren der Verbrennungen zu schildern,
kritisch zu beleuchten und miteinander zu vergleichen, so ist es doch fiir
das Verstandnis notwendig, kurz auch auf das Krankheitsgeschehen und
den Krankheitsverlauf der Verbrennung einzugehen. Doch bevor ich
damit beginne, sind noch einige Vorbemerkungen notwendig.

I. Das Krankenmaterial, welches dieser Abhandlung zugrunde liegt,
sind die 59 Verbrennungsfille, welche in der Zeit vom 1. Oktober 1936
bis 31. Dezember 1937 an der Chirurgischen Klinik zur Beobachtung
kamen.

II. Wie allgemein iiblich ist auch hier die altbekannte, rein &uBere
Einteilung der Verbrennungen in 3 Grade beibehalten.

III. Da aber die Gradeinteilung allein fiir die Beurteilung der Schwere
des Falles und der Leistung der Methode nicht ausreichend ist, sondern
in erster Linie die Ausdehnung der Wunden mitberiicksichtigt werden
muB, habe ich bei den einzelnen Behandlungsverfahren Fille, welche in
bezug auf Schwere der Verletzung und Erfolg der Behandlung gleich-
geartet sind, in Gruppen zusammengefaBt, wobei Grad und Flichen-
ausdehnung in gleicher Weise beriicksichtigt sind. Dabei bediente ich
mich der Tabellen und Formeln, welche Weidenfeld und Zumbusch dazu
beniitzten, um den Zeitpunkt des Todeseintritts bei voraussichtlich letal
endigenden Verbrennungen zu berechnen. Danach hat man die Gesamt-
fliche der Wunden 2.Grades durch ,,3‘ zu dividieren, um sie auf den 3.Grad
zu beziehen bzw. umzurechnen; z. B. 40% der Gesamtkorperoberfliche
seien befallen. Davon 10% 3. Grades und 30% 2. Grades. Diese 30%
2. Grades entsprechen also, in bezug auf die Schwere und Prognose
des Falles, einer drittgradigen Verbrennung von 3%, = 10%. Und die
gesamte Verbrennung hitte, auf den 3. Grad bezogen, eine Ausdehnung
von 10 plus 10 = 20%. 40/20% bedeutet also: es handelt sich um eine
Verbrennung 2. und 3. Grades mit einer Gesamtausdehnung von 40% :
bezieht man die Verletzung einheitlich auf den 3. Grad, so entspriche sie
einer Fliche von nur 20%.
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Fiir die Berechnung des Oberflichenverhiltnisses der einzelnen Teile
zur Gesamtausdehnung der Hautoberfliche, gaben sie auf Grund genauer
Untersuchungen folgende Tabelle an, womit sich die Ausdehnung der
Wunden sehr gut berechnen laft; danach entfallen auf den Kopf 5%,
das Gesicht 2%, den Hals 2%, die Brust 7%, einen Arm 8%, eine Hand
2%, den Stamm 26 %, eine GesiBbacke mit Oberschenkel 12,5%, einen
Unterschenkel 7.5%, einen FuB3 3%.

IV. Fir die Schilderung des Krankheitsverlaufes beniitzte ich die
Wilsonsche Einteilung in 4 zeitlich aufeinanderfolgende Stadien:

1. Initialer Shock bis zur 6. Stunde, 2. sekundirer oder toxischer
Shock == akute Toxdmie 6.—24. Stunde, 3. septische Toximie,
4. Heilung.

Robertson rechnet das Stadium des initialen Shocks bis zur 24. Stunde,
Frazer das der akuten Toxamie bis zum 4. Tage.

I. Teil.
Der Krankheitsverlauf.

Beim Studium des Krankheitsverlaufes von Verbrennungen wird man
immer wieder auf die Frage der Todesursache derselben hingelenkt.
Seit langer Zeit stehen sich zwei verschiedene Ansichten gegeniiber.
welche die Ursache des Verbrennungstodes erkliren wollen. Die eine
ist die. daB der Tod durch den Shock eintreten soll, wihrend andere For-
scher der Meinung sind, daB er durch die Resorption irgendwelcher
toxischer Substanzen verursacht sei. Aber erst seitdem Sonnenburg
seine grundlegenden Versuche iiber den Verbrennungstod gemacht hat,
hat man kennengelernt, daB es eine einheitliche Todesursache gar nicht
gibt, sondern daBB man unterscheiden muB zwischen einem sog. Friihtod.
wenn er in den ersten 24—48 Stunden eintritt, und einem Spiattod nach
dieser Zeit.

Beim Friihtod wiederum hat man zu unterscheiden zwischen einem
ganz friihen. innerhalb der ersten 6 Stunden erfolgenden und einem spi-
teren. zwischen der 6. und 24.—48. Stunde eintretenden Tod. Nur fiir
den ganz frilhen Tod kann man den Shock verantwortlich machen.
wiéhrend fiir alle spiteren Todesfille neben den verschiedensten Organ-
verinderungen die Resorption als Hauptursache in Frage kommt.

Bei der Schilderung des Verhaltens des Krankheitsverlaufes wird
es daher meine Aufgabe sein.

1. den Shock,

2. die Stérungen und Veranderungen der Organe und Korpersifte.

3. die Frage der Resorption von toxisch wirkenden Substanzen zu
erortern und jeweils an Hand der Literatur die Frage nach der Todes-
ursache zu behandeln.
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1. Der Shock.

Billroth wies als erster auf die Bedeutung des Shocks als Todesursache
hin, Sonnenburg erbrachte den experimentellen Beweis fiir die Richtig-
keit dieser Behauptung. Sonnenburg ging folgendermaBen vor:

A. Beim Frosch: Resezierte das Sternum, verbrannte mit einem
heiBen Spatel ein Bein und beobachtete einen Tonusverlust der groBen
Gefae mit einem kriftigen aber wirkungslosen Weiterpumpen des
Herzens. Dieses Ergebnis trat auch ein, wenn das Bein bis auf den
Ischiadicus durchtrennt war, blieb dagegen aus bei durchschnittenem
Nerv und auch bei durchtrenntem Riickenmark.

B. 1. Zum gleichen Ergebnis kam Sonnenburg beim Warmbliiter:
Er iibergoB in Abstianden die beiden Hinterbeine eines Kaninchens mit
siedendem Wasser und priifte das Verhalten des Carotisdruckes. Dabei
kam es jedesmal zu einem kurzen Anstieg mit nachfolgendem rapiden
Abfall des RR bis schlieSlich in 20—30 Min. der Tod eintrat (s. Abb. 1).

+
Abb. 1. Blutdruckkurve bei intaktem  Abb.2. RR bei durchtrenntem Riickenmark.
Riickenmark.

2. Durchschnitt er aber kurz vor der Verbrennung das Riickenmark,
so trat dieser Anstieg nicht auf und-scheinbar auch der Abfall, auf den
es ja vor allem ankommt, ebenfalls nicht. Trotzdem gingen die Tiere
unter vorherigem Absinken des RR noch vor Ablauf einer Stunde ein
(s. Abb. 2).

Dieses Absinken glaubte aber Sonnenburg vernachlissigen und auBer
acht lassen zu miissen und zog daher folgende SchluBfolgerungen aus
seinen Experimenten:

1. Bei schwerer Verbrennung erfolgt ein kurzer Anstieg des RR mit
nachfolgendem. stetigen. rapiden Absinken auf Werte, die ein Leben
unmoglich machen (Shock).

2. Dieses Ansteigen und Absinken des Blutdruckes erfolgt auf reflek-
torischem Wege iiber Riickenmark und vegetative Zentren in Gehirn
und Medulla.

3. Der Tod tritt nicht ein, wenn zuvor das Riickenmark oder der
zentrifugale Nerv durchtrennt worden sind.

Gegen die 3. Behauptung Sonnenburgs wurden — man kann wohl
sagen berechtigterweise — viele Einwande erhoben. Denn, wenn dieser
spiter erfolgende Tod auch nicht durch den Shock entstanden ist, so
konnen doch andere Faktoren. die ebenfalls mit der Verbrennung im
Zusammenhang stehen. dafiir verantwortlich sein. Tatsache ist jedenfalls,
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daB bis in die neuere Zeit, obwohl Sonnenburgs Lehre vom Friihtod
als Folge des Shocks schon langst ihre volle Giiltigkeit erlangt hat,
immer noch diese Liicke offen geblieben ist und eine befriedigende
Erklirung des 3. Versuches (B2) gefehlt hat.

Erst Hilgenfeldt kam vor einigen Jahren auf den Gedanken, daB
dieser spater erfolgende Tod vielleicht auf humoralem Wege entstehen
kann. Und in der Tat lassen sich dann die Sonnenburgschen Versuche
mit dieser Hilgenfeldtschen Hypothese als Ergianzung ganz zwanglos
erklaren. Hilgenfeldt faBt das Ergebnis der Sonnenburgschen Versuche
iiber das Zustandekommen des Friithtodes also folgendermaBen zu-
sammen:

1. Bei schweren Verbrennungen kommt es sofort iiber den Nervenweg
und das Riickenmark zu einer schweren Alteration des gesamten Nerven-
systems, die sich auswirkt auf den GefaBtonusund den Kreislauf — Shock ;
kann den Tod allein
schon zur Folge haben.

II. Zeitlich etwas
spéter setzt eine humo-
rale Schiadigung ein,
welche sich in der ge-
nau gleichen Weise aus-
wirkt, deren Wirkung
also nicht von der des
Shockszuunterscheiden
ist. Graphisch wiirde
sich dasfolgendermaBen
darstellen (s. Abb. 3): Ahb-3:

In dieser Form kann die Shocktheorie als Erklarung fiir den Ver-
brennungstod wohl als allgemein anerkannt gelten.

11. Die Blutverénderungen.

Bei den Blutverinderungen hat man grundsatzlich zwei ganz ver-
schiedene Erscheinungen zu unterscheiden. Namlich:

A. Veranderungen. welche auf die direkte Hitzeeinwirkung zuriick-
zufithren sind = Hamocytolyse. Himoglobinimie usw. und

B. Blutveranderungen, welche vor allem als Folge des Shocks auf-
zufassen sind — Veranderungen der Blutkonzentration. Bluteindickung.

ad A. Die Hamocytolyse tritt sofort nach der Verbrennung ein und
auBert sich teils als Zerfall. teils als Auflésung der Erythrocyten. wie
Wertheim als erster an Hunden feststellte. DaB dieselbe tatsiichlich Folge
der Hitzeschidigunyg ist und im Augenblick der Verbrennung entsteht.
bewies M. Schultze am heizbaren Objekttisch. Eine experimentelle Be-
statigung der Haimocytolyse brachten auch Feltz und Ponfick. Letzterer
beschreibt den Zerfall als einen ZerflieBungs- und Zerbréckelungsvorgang,
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wobei sich der einzelne Erythrocyt in eine Unzahl gefirbter Partikelchen
auflést. Im Tierexperiment zeigen sich diese Triimmer bereits einige
Minuten nach der Verbrennung und verschwinden nach ein paar Stunden
wieder aus dem Blute. Das Hamoglobin wandert dabei teils in die Niere,
teils in die Milz, von wo es in das Knochenmark weitergeleitet wird.
Von anderen Forschern wurden noch Poikilocyten, Mikrocyten, ge-
quollene Erys, Stechapfel- und Schattenformen und eine Rotfarbung
des Serums festgestellt. Dohrn, der dieselben Veranderungen auch bei
menschlichen Verbrennungen festgestellt hat, beobachtete auch eine
Hamoglobinurie ; allerdings trat dieselbe nicht konstant auf. Auch Wilms
fand die Hamoglobinurie nur bei tiefen Verbrennungen 3. Grades; so
konnte er z. B. einmal aus 300 ccm Harn 50 ccm Hgb. isolieren! Namlich
bei einem Fall, der iiber die Halfte drittgradig verbrannt war.

Fiir die Klinik sind vor allem 2 Fragen von Bedeutung. Namlich:

1. wie groB ist die Menge des zerstorten Blutes und

2. wann beginnt die Ausscheidung und wann hort sie auf?

ad 1. Zur ersten Frage ist zu sagen, daB nach Ponfick zunichst dic
Leber das Hgb. herausfangt; und zwar tut sie das solange, bis etwa
!/eo des Gesamtkorperhamoglobins eliminiert ist. Erst wenn jenes /g
iiberschritten ist, wird Hgb. durch die Niere ausgeschieden bzw. in der-
selben als Zylinder abgeschieden. Andererseits wei man also, da8
schon mindestens /s, des Blutes zerstort ist, wenn Hgb. im Urin auftritt.

ad 2. Mit dem zeitlichen Auftreten von freiem Hgb. verhilt es sich
ahnlich wie mit den cytologischen Erscheinungen im Blute. Die ersten
cytologischen Verianderungen sind bereits nach einer halben Stunde
feststellbar (Dokrn) und werden spitestens nach 36 Stunden undeutlich
(Hock), wiahrend Wilms freies Hgb. 3 Stunden post comb. in den Epi-
thelien der Harnkanalchen und ein andermal schon in der ersten Urin-
portion vorfand. Als Ende der Ausscheidung gibt er 18—36 Stunden an.

Zusammenfassend kann man also feststellen, daB es bei schweren
Verbrennungen bereits in den ersten Stunden zu einem Zerfall von
Erythrocyten kommt, daB aber nur in vereinzelten Fillen, bei tief-
reichenden Wunden 3. Grades, freies Hgb. im Urin ausgeschieden wird.

ad B. Die Verinderungen in der Blutkonzentration. Schon friiher
war die Dickfliissigkeit des Blutes bekannt. fiihrte doch schon Baraduc den
Verbrennungstod neben anderem auch auf diese physikalischen Blut-
verdnderungen zuriick. Aber von grundlegender Bedeutung fiir die Er-
forschung dieser Veranderungen waren die Ergebnisse der Unter-
suchungen von Tappeiner. Dieser stellte fest:

1. RegelmiBig eine Zunahme der Erythrocyten bis faxt auf 9 Millionen.

2. ein Ansteigen des Hgb. auf das Doppelte.

3. ein enormes Absinken des Wassergehaltes im Blute. Und zwar fand
cr, daB das Blut das einzige Gewebe ist. welches Wasser einbiiBt und daB
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die Muskulatur, welche bei der Cholera z.B. sehr viel Wasser ver-
liert, hier in keiner Weise mitbetroffen wird. AuBerdem wies schon
Tappeiner darauf hin, daB es sich nicht um einen einfachen Wasserverlust
handeln kénne, weil ja sonst eine Riickdiffusion ins Blut erfolgen miiite.
Es miisse sich vielmehr um einen Plasmaverlust handeln; denselben
erklirte sich T'appetner durch die starke Transsudation in die verbrannten
Hautpartien.

Eine Bestitigung und Ergidnzung fanden diese T'appeinerschen Er-
gebnisse durch Schlesinger. Dieser machte noch die zwei wichtigen Fest-
stellungen, daBl

4. das spezifische Gewicht des Blutes erhoht, hingegen

5. das spezifische Gewicht des Serums normal ist. Damit ist also
der eindeutige Beweis erbracht, daB es sich bei dem Fliissigkeitsverlust
des Blutes um einen Serum- oder Plasmaverlust handelt.

Praktisch wichtig ist jedenfalls die Tatsache, daf es zu esmem Austreten
groer Plasmamassen aus dem Kreislauf kommt, wodurch die zirkulierende
Blutmenge wesentlich herabgesetzt wird.

Dabei interessieren noch folgende Fragen:

1. Wann treten diese Verianderungen auf und wann verschwinden sie ¢
2. Wie groB ist die Bluteindickung ?

. Wie groB ist der Plasmaverlust ?

. Welches sind die Ursachen desselben ?

Welche Folgen haben diese Veranderungen fiir den Krankheits-
verlauf ?

6. Welche Bedeutung haben sie fiir die Prognose ?

ad 1. Sowohl Tappeiner als auch Schlesinger erhoben ihre Befunde
alle unmittelbar nach der Verletzung und nur innerhalb der ersten 24 Stun-
den. Nach 3—4 bzw. 1—2 (Underhill) Tagen war stets die normale
Blutkonzentration wieder hergestellt. Im Tierexperiment fand Simonart
nach ein paar Minuten schon eine Zunahme der Erys und Leukos und
stellte nach 1—2 Tagen ebenfalls wieder normale Verhiltnisse fest.

ad 2. Die GroBe der Eindickung ist an der Zahl der Erythrocyten
sehr gut zu erkennen. Wilms und Tappeiner fanden in den ersten Tagen
Werte von 6—8, manchmal fast 9 Millionen.

ad 3. Man hat zu unterscheiden zwischen einem Plasmaverlust in
das Gewebe und einem solchen nach auBlen bzw. in den Verband. Wie
Hilgenfeldt an einer Verbrennung zeigte, kann dieser Fliissigkeitsverlust
in das Gewebe so groB werden, daB ein schwerer Kollapszustand ent-
steht, welcher den Tod zur Folge hat. Bei dem erwahnten Fall handelt
es sich um eine tiefreichende Flammenverletzung, welche, mit Ausnahme
eines schmalen Streifens am Riicken, den ganzen Thorax panzerartig
umgab. Nachdem ein Verband angelegt worden war, machte sich all-
mabhlich eine immer stirker werdende Atmungsbehinderung bemerkbar.
so daB der Verband nach 2—3 Stunden wieder entfernt werden muBte.
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Dabei bot sich aber das véllig iiberraschende Bild, daB die verbranute
Haut wie zum Platzen gespannt war und ein starker Odempanzer den
ganzen Thorax umgab. Nicht der Verband war also die Ursache dieser
Beengung, sondern die starke Transsudation in das subcutane Gewebe.
Dieselbe war so groB, daB nach weiteren 5—10 Min. der Tod infolge
Kollaps eintrat.

Blalock berechnete diese Exsudation in das Gewebe im Tierversuch
auf 87% des Gesamtplasmas.

Der Fliissigkeitsverlust nach auBen erfolgt entweder in die Blasen
oder in die Verbande. Er ist besonders groB bei Verbrennungen 2. Grades.
Die GroBe des tiglichen Plasmaverlustes bestimmte Wilms aus der Diffe-
renz zwischen der Fliissigkeitszufuhr und der abgeschiedenen Urinmenge
an einem Tage. Bekanntlich sind unter normalen Verhaltnissen beide
Werte etwa gleich groB. Wilms kam dabei auf sehr hohe Zahlen: 770 cem,
1900 cem, und 4900 ccm fand er als tdgliche Differenzen bei 3 Fallen
am ersten Tage. Underhill stellte, mit anderer Methodik, wahrend der
ersten 6—12 Stunden einen Plasmaverlust von durchschnittlich 70%
des Gesamtblutes fest. Das sind bei 5 Liter Blut 3500 ccm Plasma.

ad 4. Welches sind nun die Ursachen der Bluteindickung? Wenn
man diese groBen Werte des Plasmaverlustes in das Gewebe und nach
auflen in Betracht zieht, méchte man wohl glauben, daB8 dieselbe damit
hinreichend erklart wiirde. Hilgenfeldt hat aber darauf hingewiesen.
daB diese beiden Mdoglichkeiten trotzdem nicht die einzigen Ursachen
der Bluteindickung sein kénnen; vor allem deswegen nicht, weil diese
Verinderungen schon so friihzeitig — nach Simonart im Tierexperiment
schon einige Minuten post comb. Zunahme der Blutkérperchen — auf-
treten, da eine Transsudation noch gar nicht begonnen haben kann
und auch wirklich noch gar nicht eingesetzt hat. Er schloB daraus.
daB noch eine 3. Ursache vorhanden sein miisse und es lag wegen des
zeitlichen Zusammentreffens nahe, dieses Abstrémen von Blutfliissigkeit
mit dem Shock in Zusammenhang zu bringen; und zwar miiBte es die
Folge desselben sein. Als Beweis fiir diese Hypothese fithrt Hilgenfeldt
an, daf bei kiinstlich erzeugtem Shock genau die gleichen Blutveriande-
rungen nachzuweisen sind, wie wir sie eben als Folgezustand der Ver-
brennung kennengelernt haben. Namlich:

1. Herabsetzung der zirkulierenden Blutmenge,

2. erhebliche Vermehrung der Erythrocyten und des Hgb. im Capillar-
blut,

3. starke Leukocytose.

AuBlerdem kommt es zu einer universellen Capillarerweiterung, was
eine Blutstockung zur Folge hat.

Hilgenfeldt ist also der Ansicht, daf der Shock als 3. Ursache fiir die
Bluteindickung anzusehen ist, und zwar als die zeitlich zuerst wirkende.
Erst danach setze die Transsudation ein.
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Dabei stellt er sich die Physiologie des ganzen Vorganges folgender-
maBen vor: Durch den Shock kommt es zu einer allgemeinen Erweite-
rung der Capillaren. Dieses hat eine erhohte Durchlissigkeit der Wand
derselben zur Folge. Deshalb setzt ein Abstrémen von Plasma in
das die Capillaren umgebende Gewebe ein. So entstehen die peripher
gefundenen Blutwerte, welche nur auf diese Weise cinwandfrei zu er-
kléren sind.

Diese Hypothese ist in der Tat sehr einleuchtend und ist meines Wissens
bisher auch noch nicht widerlegt worden. Hilgenfeldt konnte sogar einen
experimentellen Beweis derselben erbringen in Form eines alten Ver-
suches von Simonart. Dieser stellte namlich fest, daB diese, unmittelbar
auf die Verbrennung folgende Zunahme der Blutzellen ausbleibt. wenn
Riickenmark und Gehirn ausgeschaltet sind.

ad 5. Die Bedeutung dieser Blutverdnderungen fiir den Krankheits-
verlauf ist nach Hilgenfeldt eine zweifache: Erstens kommt es durch
die Verringerung der zirkulierenden und damit funktionstiichtigen Blut-
menge, welche, wie wir gesehen haben, sehr groB ist, bestimmt zu einer
starken Beeintrachtigung des Gasaustausches, welche sich besonders un-
giinstig auf das Zentralnervensystem auswirken wird. Zweitens bedeutet
die Bluteindickung in den Capillaren, welche eine ganz betrichtliche Er-
hohung des Reibungswiderstandes zur Folge hat, eine starke Belastung
fir das ohnedies schlecht ernahrte Herz.

ad 6. Die Bedeutung der einzelnen Blutverianderungen fiir die Prognose
des Falles ist eine verschiedene. Wahrend nach Hilgenfeldt die Hamo-
globinamie und besonders die Hamoglobinurie Zeichen sind, welche nur
bei recht schweren Fillen vorkommen, kommt dem Vorhandensein der
morphologischen Veranderungen der Erythrocyten keine allzugroBe pro-
gnostische Bedeutung zu; man kann sie manchmal sogar auch bei leich-
teren Fillen antreffen. Die Zahl der Erythrocyten stellt ein ungeféhres
MaB des Plasmaverlustes dar und mithin auch der zirkulierenden Blut-
menge. Man kann also daraus erkennen, ob eine Fliissigkeitszufuhr
notwendig ist oder nicht.

Was das Zahlenverhaltnis der Leukocyten anlangt, so wére ein friih-
zeitiges Verschwinden der Leukocytose ebenso wie eine Myelocytose iiber
5% als schlechtes Zeichen aufzufassen, wahrend das Auftreten der Eo-
sinophilen — wie bei den Infektionskrankheiten als Ausdruck der eosino-
philo-monocvtiren Uberwindungsphase — die Wendung zum Besseren
anzeigt.

Wenn man zum Abschlufl dieses wichtigen Kapitels alle die umwilzen-
den Blutveranderungen nochmals iiberblickt, so mu8 man wohl Hilgen-
feldt Recht geben, der behauptet, daB dies neben der Resorption der
Hauptgrund ist, weshalb die meisten Schwerverletzten innerhalb der
ersten 24—36(—48) Stunden zugrunde gehen.

43+
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III. Thrombenbildung und Stérung der Gerinnungsfihigkeit.

Von verschiedenen Forschern (Klebs, Welti, Silbermann usw.) wurden
im Experiment Thrombenbildungen im Gehirn und Magen-Darmkanal
festgestellt. Von Marchand, Stockts, v. Kames und Schreiner wurden auch
Verinderungen der Gerinnungsfihigkeit angegeben. Doch gehen hier
die Ansichten soweit auseinander, daBl die einen fiir eine Erhéhung, die
anderen fiir eine Herabsetzung derselben eintreten. v. Kame: gibt beide
Moglichkeiten zu.

Da aber Dohkrn, Bardeen, Tschmarke und Hilgenfeldt an menschlichen
Leichen weder die Thromben noch die Gerinnungstendenz feststellen
konnten, ist Hilgenfeldt der Ansicht, da8 lebensbedrohliche Thromben-
bildungen bei Verbrennungen wohl keine Rolle spielen.

IV. Friihzeitige Organverinderungen.

A. Nieren. Wiahrend es wohl heute als erwiesen gelten darf, daf
es eine echte ,,Verbrennungsnephritis‘, wie sie friilher angenommen wurde,
nicht gibt, so kommt es doch bei Verbrennungen zu einer sehr betricht-
lichen Stérung der Nierenfunktion in den ersten beiden Tagen. Und
zwar auf zweierlei Weise.

Einmal als Ausdruck und Folgezustand der ausgedehnten Blutzersts-
rung. Wie wir gesehen haben, wird in den ersten 24—48 Stunden die Niere
mit den Schlacken geradezu iiberladen. Die Folge ist eine Hamoglobin-
urie. Nicht selten sind auch EiweiB, Zylinder und Erys im Harn nach-
weisbar. Nach den Untersuchungen von Frinkel, Tschmarke, Dohrn und
Wilms wissen wir aber, daB diese Symptome nicht der Ausdruck einer
Nephritis sind, sondern daB die einzigen Befunde in der Niere

1. eine akut verlaufende Degeneration der Epithelien der Harn-
kanilchen und

2. eine Verstopfung der Kanilchen mit Hamoglobin sind. Deshalb
besteht in den ersten Tagen auch oft eine Anurie.

Ein zweiter Faktor, der die Niere in ihrem wichtigen Ausscheidungs-
geschift behindert, ist nach Hilgenfeldt das Abstrémen von Blut nach
der Haut, d.h. das zu geringe Fliissigkeitsangebot. Dadurch wird die
Harnmenge ebenfalls herabgesetzt.

Zur Frage, ob diese Nierenveranderungen eine Todesursache dar-
stellen, meint Hilgenfeldt: ,Eine 1—2tigige Anurie wiirde nicht den Tod
zur Folge haben. Wenn aber, wie bei Verbrennungen, eine ungeheure
Anhéufung harnpflichtiger Substanzen hinzukommt, so kann die schwer
geschidigte Niere wohl den letzten Ansto8 zum Tode darstellen.

Von praktischer Bedeutung ist jedenfalls die Tatsache, da8 die Nieren-
funktion gerade zu jener Zeit, wo dieselbe von lebenswichtiger Bedeutung
wiire, schwer darniederliegt.

B. Nervensystem. Die Verinderungen am ZNS., welche innerhalb der
ersten 24—48 Stunden am starksten in Erscheinung treten. sind ebenfalls
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auf die Zirkulationsstérungen und die Blutveranderungen zuriickzufithren.
Dadurch kommt es einmal zu einer Beeintriachtigung des Gasaustausches
(Hilgenfeldt), andererseits sind bestimmt auch die Zeichen des Hirn-
drucks, welche in klassischer Weise von Dohrn, Kruse und De Crinis
angetroffen wurden, auf diese Stérungen zuriickzufiihren. Dic verschie-
denen klinischen Symptome (Erregungszustéinde, Krimpfe, Apathie usw.)
sowie die starke Beeintrachtigung der wichtigen Steuerungsmechanismen,
sind nach Hilgenfeldts Ansicht als Folgen .dieser Zirkulationsstdrungen
aufzufassen.

C. Magen-Darmkanal. Hier wurden schon seit langer Zeit die ver-
schiedensten Verianderungen beschrieben. Bereits Curling stellte 1842
Blutungen und Geschwiire im Magen und Duodenum fest, deren ur-
sichlicher Zusammenhang mit der Verbrennung aber von Marchand ent-
schieden abgelehnt wurde. Nachdem aber in der Folge Schleimhaut-
und GefaBverinderungen, hamorrhagische Erosionen, groBflichige Blu-
tungen am Magen und Diinndarm und Ulcera duodeni in groBer Zahl
von vielen Forschern (Dohrn, Lewin, Minovict, Maes, Grzybnowsky und
Pfeiffer) nachgewiesen wurden, darf man wohl das Vorhandensein von
bereits sehr frithen Schleimhautveranderungen als gesichert betrachten.
DaB dieselben fir Geschwiire giinstige Vorbedingungen darstellen, ist
nicht von der Hand zu weisen. Trotzdem kommen nach Hilgenfeldt
echte tiefe Ulcera selten vor. Maesschitzt die Haufigkeit der Zwélffinger-
darmgeschwiire auf 6% aller tédlichen Verbrennungen.

Die Frage nach den Ursachen dieser Verdnderungen ist noch nicht
entschieden. Hilgenfeldt macht aber Nerveneinfliisse dafiir verantwortlich
und fiihrt als Stiitze fiir diese Hypothesc an: '

1. Die von De Crinis im Ganglion coeliacum gefundenen Verinde-
rungen. Dadurch StSrung der GefaBwanddurchlissigkeit.

2. Die Feststellungen von Berkow, daB bei hypernephrektomierten
Tieren ebenfalls Ulcera im Magen und Darm auftreten.

3. Eine Beobachtung von Ebstein, wonach bei Addisonscher Krank-
heit Schmerzen im Oberbauch bestehen kénnen.

D. Leber. Die Leber ist im allgemeinen wenig beteiligt. AuBer einer
Hyperimie des Organs wurden als die einzigen Verirderungen von
Frinkel, Dorrance und Hilgenfeldt degenerative Verinderungen des Proto-
plasmas und Kernschwund mit Anhdufung von goldgelben Maflen der
Leberzellen beschrieben.

E. Lymphapparat. 1. Milz. Makroskopisch findet man dieselbe in
Friihfillen bald unverandert, bald vergroBert.

An mikroskopischen Verinderungen fand Bardeen Nekrosen der Keim-
zentren der Malpighischen Korperchen; dieselben waren teilweise mit
Erythrocytentrimmern gefiillt (Vogt). Frinkel sah mit Hamoglobin-
tropfen vollgefiilite Pulpazellen.
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2. Lymphdriisen, Magen-Darmfollikel und Tonsillen. Die von Bardeen
und Ponfick beobachteten Nekrosen und Schwellungen dieser Organe
sind nach Ansicht von Fender und Crae durch ToxineinfluB entstanden
zu denken. Sie sind bei Verbrennungen regelmiBig vorhanden.

In den nicht konstanten Leber- und Milzverinderungen erblickt Hilgen-
feldt méglicherweise den Ausdruck einer spiteren, allgemeinen Herab-
setzung der Widerstandskraft gegen Infektionen.

F. Lunge und Atmung. Die Atmung ist wie immer im Shock gestort.
Am Anfang ist sie beschleunigt, oberflichlich und manchmal unregel-
mifig, spater wird sie oft vertieft, um vor dem Tode in einen typischen
Cheyne-Stokes iiberzugehen.

In der Lunge wurde von Miura unmittelbar nach der Verletzung
eine Drucksteigerung in der Pulmonalis beschrieben. Daher sind die
in der Lunge vorgefundenen Zeichen von Zirkulationsstorungen (Blut-
reichtum des Organs, manchmal Lungenédem, Pleuraecchymosen) wahr-
scheinlich auf diese Erscheinung zuriickzufiihren.

G. Nebennieren. Obwohl die Veridnderungen der Nebennieren erst
seit 2 Jahrzehnten iiberhaupt bekannt sind, so war es doch ein langer
Weg, bis die Bedeutung derselben erkannt worden ist, und vieler Einzel-
ergebnisse und Versuche hat es bedurft, bis die Zusammenhinge mit
der Verbrennung geklirt waren. Die Veranderungen sind: VergréBerung
und Schwellung der Organe, Hyperiamie, Blutaustritte, Infarkte, Ab-
nahme oder Verlust der Chromierbarkeit und Lipoidschwund in der Rinde.
Also alles Zeichen einer starken funktionellen Beanspruchung bzw. Er-
schopfung des Organs. Vor allem der Schwund der chromaffinen Sub-
stanzen im Nebennierenmark ist der sichere Ausdruck einer stattge-
habten groBen Adrenalinausschiittung und Zeichen einer bestehenden
Adrenalinverarmung. Diese Befunde wurden bereits innerhalb der ersten
6 Stunden erhoben (Dokrn, Kollisko), im Experiment sogar schon nach
70 Min. (Jarisch, Pfeiffer). Jedoch beschrieben Kollisko und Churton
je einen Fall, wo noch nach 3 Tagen 4 Stunden bzw. nach 11 Tagen
diese Veridnderungen nachweisbar waren. Und schlieBlich kam noch an
unserer Klinik ein Fall zur Beobachtung, wo noch nach 25 Tagen Er-
scheinungen vorhanden waren. Es handelt sich dabei um den unten
ausfiihrlich beschriebenen Fall 51, Georg R., bei welchem als Sektions-
befund ein Lipoidschwund der Nebenniere festgestellt wurde.

Sehr interessant sind nun die Beziehungen, welche zwischen diesen
Nebennierenverianderungen und der Verbrennung bestehen. Der Zu-
sammenhang ist ein doppelter.

1. Fir die Friihverinderungen konnte von Bainbridge, Parkinson,
Schreiner und Hartmann auf Grund vieler Versuche nachgewiesen werden.
daB der Shock als Ursache anzusprechen ist. Auf ganz verschiedene Weise
kamen alle zu der gleichen, einwandfreien Feststellung, daB im Shock
eine Adrenalinausschiittung erfolgt, welche die gleichen Verianderungen
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an den Nebennieren hinterlaBit, wie wir sie eben bei Verbrennungen
kennengelernt haben.

2. Die zweite Verbindung liegt auf einem ganz anderen Gebiet. Sim-
monds, Léschke und Thomas machten namlich die Beobachtung, dafl
auch nach Infektionskrankheiten genau die gleichen Nebennierenverande-
rungen auftreten wie bei Verbrennungen. Hier miissen sie also durch
toxische Einwirkung entstanden sein. Tatsichlich konnten dies Behring,
Roux und Yersin an Hand ihrer grundlegenden Di-Antitoxin-Versuche
bestitigen; sie beniitzten die Nebennieren-Hamorrhagien direkt als Test
fiir die erfolgte Giftwirkung. Bei den Verbrennungen sind aber solche
Gifte ebenfalls vorhanden, namlich in Form von Eiweilabbauprodukten
oder Bakterientoxinen.

Einen letzten Beitrag zum Verstindnis fiir diese Fragen bedeuten
noch die Arbeiten von Olbrycht, in welchen er zeigte, daB diese Neben-
nierenveranderungen nicht nur fiir Verbrennungen, Infektionskrankheiten
und Verbrennungsshock charakteristisch sind, sondern daB sie genau so
vorkommen bei anaphylaktischem Shock, Injektion von artfremdem Ei-
weiB, Urimie, Vergiftungen, Veridtzungen usw., kurz bei den. verschie-
densten toxischen und Shockzustinden. Damit sind auch die letzten
Zusammenhinge restlos geklirt und die Beziehungen der Nebennieren-
verinderungen zu der Verbrennung lassen sich nun einfach und klar
so formulieren:

1. Die frithen Nebennierenverinderungen sind nur der Ausdruck einer
starken funktionellen Beanspruchung; Ursache sind der Shock bzw.
Nervenreize.

2. Die spiaten Verinderungen sind der Ausdruck einer Erschopfung
und Schidigung des Organs und entstehen durch EiweiBabbauprodukte
oder Bakterientoxine.

V. Das Verhalten der Temperatur.

Die Temperaturkurve ist fiir die Beurteilung der Schwere des Falles
und, wie wir weiter unten sehen werden, des Erfolges unserer Behandlung
ein ungeheuer wichtiger Gradmesser. Um das natiirliche Verhalten der
Kérpertemperatur bei Verbrennungen zu studieren, muB man solche
Fille wihlen, welche indifferent, d.h. in der iiblichen Weise mit
Salben, Puder, Linimenten usw. behandelt worden sind. Der Verlauf
der Temperaturkurve ist dabei je nach der Schwere der Verletzung ein
ganz verschiedener.

I. Leichte und mittelschwere Verbrennungen zeigen das Bild einer
sog. ,regulierten Temperaturkurve. wie sich Wilms ausdriickt. D.h.
innerhalb der ersten 24 Stunden ist die Temperatur noch unverindert,
um 37,0, um dann vom 2. Tage ab zwar um 1 oder 2 Grade erhéht, aber
regelmiBig und gleichmaBig weiter zu verlaufen bis zum 10.—12. Tage.
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Der Anstieg erfolgt dabei in der Regel allmihlich im Verlauf des 2. bis
4. Tages, wie in der nachstehenden Skizze ersichtlich (Abb. 4).
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Abb. 4. Beispiel einer regulierten Abb. 5. Regulierte Temperaturkurve.
Temperaturkurve. Verbrennung 2. Grades.

Nur fiir Verbrennungen 2. Grades ist ein steiler Anstieg charakte-
ristisch (Abb. 5).

I1. Anders bei schweren Fillen! Eine duBerst unregelmaBige Tempe-
raturkurve in der ersten Woche ist hier das eine Charakteristikum. Nach
Hilgenfeldt deutet eine solche Fieberkurve, welche sich aus hohen Zacken
bis 39 und mehr und tiefen Remissionen zusammensetzt, darauf hin,
daB der schwergeschidigte Organismus die Fahigkeit der Regulierung
verloren hat. Denn nach Krehl kann auch der fiebernde Organizmus
seine Korpertemperatur regulieren. Das wird einem klar, wenn man sich
den Vorgang nach Straub wie folgt vorstellt: Die EiweiBzerfallsprodukte
bzw. Bakterientoxine verursachen eine ,,Hohereinstellung*‘ des Wéarme-
zentrums. Die sich ergebende Temperatursteigerung ist also normal und
und wird vom Organismus als Reaktion und AbwehrmaBnahme benétigt.

Die Abb. 4 und 5 geben solche regulierte Temperaturkurven wieder.
Man sieht worauf es ankommt: Eine normale Kurve, nur um eine Stufe
noch oben verschoben.

Ist hingegen die Fieberkurve nicht gleichméaBig, sondern weist sie
unregelmaBige Temperaturstiirze und -anstiege auf (Abb. 6), so deutet

dies darauf hin, daB8 es sich um
eine schwere Verbrennung han-
delt und ,,daB8 das Warmezen-
— L L \7 L1 trum in den allerwichtigsten

Funktionen stark geschidigt
Abb. 6. ist* (Hslgenfeldt).

Das zweite Kennzeichen fiir die schwere Verbrennung sind die Unter-
temperaturen, bzw. das Abweichen von Achsel- und Rectalmessung.
Damit hat es folgende Bewandtnis: In friiherer Zeit legte man einen be-
sonders groBen Wert auf die niedrigen Temperaturen, welche bei aus-
schlieBlicher Axillarmessung bei schweren Fillen gefunden wurden.
Billroth fand Untertemperaturen bis zu 33° in der Achsel und Falk,
der diese Wiarmeverluste auf die Erweiterung der Hautcapillaren zuriick-
fiihrte, glaubte sogar, die Auskiihlung konnte so gro8 werden, daB da-
durch der Tod eintrite. Heute weiB man jedoch, daB diese Untertempe-
raturen bestimmt iiberschitzt worden sind und Hilgenfeld! ist sogar der
Ansicht, da8 dieselben gar nicht oder nur sehr selten gefunden werden,
wenn man rectal mift. Denn in der Tat bestehen zur gleichen Zeit
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meist sehr groBe Differenzen; normalerweise schon ist die Temperatur
im Rectum um 1—2° héher als in der Achsel. Manchmal aber bestehen
Differenzen von 3 und 4° (Wilms).

Daraus kann man ersehen, daB hinter einer axillar gemessenén Collaps-
temperatur manchmal sogar eine Hyperthermie stecken kann, welche
natiirlich viel gefahrlicher ist als die vermeintliche Untertemperatur und
welcher die Patienten tatsichlich auch oft genug erliegen.

So unterschiedlich und kompliziert das Verhalten der Temperatur
auch erscheinen mag, das was fiir die Klinik der Verbrennungen wirk-
lich von Bedeutung ist, 1aBt sich in 3 Punkten kurz zusammenfassen
(Hilgenfeldt) :

1. Bei leichten Verbrennungen findet man niedrige Temperaturen
nur in den ersten Stunden. Bei Verbrennungen 2. Grades erfolgt schon
nach 24 Stunden ein steiler Anstieg.

2. Bei schweren Verbrennungen ist die Temperatur in der 1. Woche
oft sehr unregelmaBig. Niedrige Kollapstemperaturen kommen jedoch
nur in der Peripherie vor, wahrend gleichzeitig rectal groBe Anstiege
bis auf 42° nicht selten sind.

3. Eine allgemeine Auskiihlung und richtige Temperaturstiirze sind
daher duBerst selten. Viel wichtiger sind Hyperthermien.

V1. Die Resorplion.

Wie bei einer jeden anderen Reizung der Cutis-Nervenendigungen,
80 kommt es auch bei der Verbrennung zu einer Entziindung. Nur ist
fiir die Verbrennung nach Hilgenfeldt das eine charakteristisch, daB die
Entziindungserscheinungen auBerst rasch iiberhandnehmen.

Die Bedeutung dieser aseptischen Entziindung fiir die Verbrennung
besteht darin, daB die Gewebsnekrosen, die dabei entstehen, der Blasen-
inhalt, das Transsudat des entziindlichen (Odems usw. zur Resorption
gelangen, soweit sie nicht nagh, auen abgestoBen werden. Diese Re-
sorption ist es aber, welche in erster Linie das Schicksal der Verbrennung
bestimmt. Denn wir wissen von Sauerbruch und v. Haberer, daB sogar
bei einem chirurgischen Eingriff die gesetzten Gewebszerstdrungen eine
groBe Gefahr darstellen konnen. Unendlich viel groBer ist natiirlich diese
Gefahr bei einer Verbrennung, weil hier Gewebe massenhaft der Nekrose
verfallt, wodurch der Kérper in schweren Fillen von Gewebsschlacken
geradezu iiberschiittet wird. Es muB daher die Hauptaufgabe der Be-
handlung sein, die Resorption soweit als méglich zu unterbinden. Dazu
mufl man wissen, wann dieselbe einsetzt und woran sie zu erkennen ist.

1. Das einfachste Kennzeichen hiefiir ist Volkmanns ,,Aseptisches
Fieber“. Darunter versteht man einen bestimmten Verlauf der Tempe-
raturkurve, wie er vorhanden ist bei einer mittelschweren Verbrennung,
mit komplikationslosem Verlauf und ohne Stérung der thermischen
Regulation (Hilgenfeldt). D. h. von der 24. Stunde an beginnt die
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Temperatur langsam zu steigen bis zum 3.—4. Tag, bleibt auf gleicher
Hoéhe bis zum 7.—8. Tag, um am 10.—12. Tag wieder vollig zur Norm
zuriickzukehren.

2. DaB diese Temperaturkurve tatsichlich als Gradmesser fiir die
Resorption angesehen werden darf, zeigte Wilms durch das gleichzeitige
Auftreten von Albumosen im Harn. Die Albumosen sind bekanntlich
die Zwischenstufen einer fermentativen Eiweilverdauung, welche nor-
malerweise in der Blutbahn nicht vorkommen, da sie von der Darmwand
nicht resorbiert werden. Da sie loslich sind, gelangen sie aber von den
Wunden aus, wo sie als Abbauzwischenstufen ebenfalls vorkommen,
sehr leicht in die Blutbahn, aus welcher sie durch die Niere in den Ham
ausgeschieden werden. Mit anderen Worten, mit dem Auftreten von
Albumosen im Harn haben wir den Nachweis einer Resorption von Ei-
weiBzerfallsprodukten.

Wilms konnte Albumosen bei allen mittelschweren und schweren
Fillen feststellen, und zwar stets schon einige Stunden vor dem Auf-
treten der Temperaturerhhung. Die Ausscheidung steigert sich all-
mihlich und ist am 6.—8. Tage am groBten. Von da ab wird sie wieder
geringer, um am 10.—12. Tage aufzuhéren. Fiir die Resorption bedeutet
dies also, daB dieselbe bereits innerhalb der ersten 24 Stunden einsetzt
(nach anderen Forschern genau nach 6—8 Stunden = Beginn der akuten
Toxémie Wilsons), am 6.—8. Tage ihren Héhepunkt erreicht und am 10.
bis 12. Tage beendet ist.

Es ist klar, daB man auch diese Resorption von EiweiBzerfalls-
produkten mit dem Verbrennungstod in Zusammenhang bringen wollte.
Und zwar ging das Bestreben dahin, ein spezifisches Verbrennungstoxin
zu isolieren.

Wenn es auch heute als erwiesen gelten darf, da es ein solches nicht
gibt, so hat déch die Suche nach einem Verbrennungsgift 3 andere wich-
tige Ergebnisse gezeitigt.

1. Ein Ergebnis von praktischer Bedeutung ist die Erkenntnis, daf}
aus den verbrannten Fliachen auf irgend eine Weise Stoffe in den Organis-
mus aufgenommen werden, welche fiir ihn toxisch wirken und daBl man
diese Resorption durch chirurgische Entfernung der toten Gewebe ver-
hindern kann. Das zeigten als erste A4jello und Parascandalo im Experi-
ment. Sie fanden namlich, dal man verbrannte Tiere oft noch rettenkann.
wenn man das verbrannte Gewebe sofort nach der Verbriihung excidiert,
wihrend nach 12 Stunden eine Rettung nicht imehr moglich war. Heyde
und Vogt, die sich mit diesen Problemen der Resorption sehr eingehend
befalten, erzielten noch lebensrettenden Erfolg, wenn die Excision des
Verbrannten auch erst nach 2 Stunden erfolgte. Selbst wenn sie dieselbe
nach 12 Stunden vornahmen, iiberlebten die Tiere noch 12 und 21 Tage
die Verbrennung. Der Ham war stets ungiftig. Andererseits starben
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Normaltiere unter Verbrennungserscheinungen, wenn sie diesen die ver-
brannten Hautpartien iiberpflanzten. Auch wurde hier der Harn giftig.
Zu den gleichen Ergebnissen kamen auch noch Weidenfeld und Zumbusch.

Nach Hilgenfeldts Ansicht sind diese Ergebnisse absolut beweisend
fiir die Richtigkeit der Annahme, daf aus der verbrannten Haut To-
xine in den Kérper gelangen. Denn wire durch die Excision die Quelle
der Toxinresorption nicht tatsichlich beseitigt worden, so hitten die
ohnedies knapp an der Lebensgrenze sich befindlichen Individuen durch
das Hinzukommen dieses neuerlichen Eingriffes unter allen Umstiénden
zugrunde gehen miissen.

Trotzdem aber ist die praktische Bedeutung der Excision beim Men-
schen nicht allzugroB, weil sie wegen der meist zu groBlen Fliche nicht
durchfithrbar ist. Nach Hilgenfeldt kommt sie nur fir kleine, tiefe Ver-
brennungen 3. Grades in Betracht. Soll die Resorption wirklich ver-
hindert werden, so muB die Excision, nach den Wilmsschen Albumosen-
untersuchungen, am 1. Tage noch vor dem Temperaturanstieg, nach
O. Jl. Seung sogar innerhalb der ersten 3 Stunden, durchgefiihrt werden.

II. Eine bedeutsame Erkenntnis brachten auch die Arbeiten von
Heyde und Vogt, welche in den zur Resorption gelangenden Eiwei-
abbaustufen Allergene erblickten und gewisse Erscheinungen im Krank-
heitsverlauf bestimmter Fille auf eine Sensibilisierung des Organismus
zuriickfilhrten. Zu dieser Annahme kamen sie auf Grund einer Reihe
von Einzelergebnissen aus vielen Versuchen. Die wichtigsten Ergebnisse
der Versuche von Heyde und Vogt sind folgende:

1. Bei entsprechender Versuchsanordnung tritt nach einer Verbrennung
ein anaphylaktischer Shock auf. Das verbrannte korpereigene Eiweif}
mul also wie artfremdes wirken.

2. Bei Implantation verbrannter Hautlappen auf gesunde Tiere
zeigten diese dieselben Symptome wie verbrannte Tiere. AuBerdem trat
im Harn ein Toxin auf, welches auch im Urin verbrannter Menschen
zu finden war.

3. Ein Ansteigen der Harntoxizitit stellten sie auch fest sowohl bei
einfacher Implantation nicht verbrannter koérperfremder Organstiicke,
als auch bei einer bloBen Weichteilquetschung, also ganz allgemein dann.
wenn Koérpereiwei abgebaut und resorbiert wurde.

4. Diese Harntoxizitit stellt sich auch im anaphylaktischen Shock ein.

5. Es gelang ihnen sogar die chemische Natur der Toxine zu ermitteln.
Es handelt sich nimlich um Guanidine und deren Salze.

Auf Grund dieser Ergebnisse stellten Heyde und Vogt folgende Hy-
pothese auf:

Durch die Resorption des verbrannten, denaturierten Eiweil kommt
es zu einer allmiihlichen Sensibilisierung des Korpers. Dadurch stelit
sich vom 10. Tage ab ein Stadium der Uberempfindlichkeit ein. Bei
weiterer Zufuhr von Eiweil kommt es zu einem protrahierten Shock.
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Wenn auch die Versuchsergebnisse an sich lediglich eine Resorption
von EiweiBzerfallsprodukten beweisen, so ist doch die von Heyde und
Vogt angenommene Sensibilisierung des Korpers sehr wahrscheinlich und
bis jetzt noch nicht widerlegt worden. Nur haben diese Feststellungen
nicht auf die von vorneherein schweren Verbrennungen klinisch Bezug,
sondern nach Hilgenfeldt ,,auf die weniger groBen, mittelschweren Falle,
besonders Kinder mit leichteren Allgemeinsymptomen, welche anfangs
an Exitus gar nicht denken lassen. Es stellen sich nach 10—15 Tagen
plétzlich Krampfe und Kollapse ein, denen sie erliegen‘‘.

II1. SchlieBlich wurden noch in den zur Resorption gelangenden Stoffen
peptolytische Fermente festgestellt. Wir wissen aus der Physiologie,
daB alle Zellen solche Fermente enthalten und daB sie dieselben im Leben
sehr zihe festhalten. Mandelbaum, ein Schiiler von Abderhalden, stellte
fest, daBl gleich nach dem Tode die Zellen ,,gesprengt‘‘ werden und ihre
Fermente in grofler Menge in die Blutbahn abgeben (,,Totenreaktion*).
Da kam Pfeiffer auf den Gedanken, daB bei einer Verbrennung die in
den Zellen des Wundgebietes vorhandenen Fermente ebenfalls frei werden
und mitresorbiert werden miiten. Und tatsichlich fand er, daB bei
umfangreichen Verbrennungen das Blut schon nach kurzer Zeit aktive
Fermente enthalt, welche noch nach Stunden und Tagen nachweisbar
sind. Es ist also tatsichlich so, daB durch das Zugrundegehen der groBen
Zellmassen infolge der Verbrennung diese Fermente explosionsartig frei
werden.

Da aber die Fermente bekanntlich die Eigenschaft besitzen chemische
und Stoffwechselvorginge auszulésen, abzubremsen, oder sonstwie zu
beeinflussen, so wird man, wie es auch Hilgenfeldts Ansicht ist, die tief-
greifenden Verinderungen des Stoffwechsels wahrscheinlich zum Teil
auch dieser Fermentiiberschwemmung mit zur Last legen miissen.

VII. Die chemisch-physikalischen Verdinderungen der Korpersifte.

A. Ionenkonzentration von Ca, K und Na. Bei Verbrennungen stellten
Eden und Hermann eine Verminderung des ionisierten Calciums und eine
Erhohung des Kaliums fest. Da nach den Feststellungen von Kraus
und Zondeck mit der Verminderung von Ca’, ebenso wie mit der Ver-
mehrung von K’ und Na’ eine Tonussteigerung des Vagus und ein Tonus-
verlust des Sympathicus verbunden ist, fanden Eden und Hermann,
damit iibereinstimmend, bei Verbrennungen eine Vagotonie. Was das
Primiére ist, Ionen- oder Nervenverinderung, ist nicht bekannt.

B. Sdure- Basenhaushalt und Blutzucker. Wihrend die ,,aktuelle”” Re-
aktion des Plasmas normalerweise leicht alkalisch ist, wurde bei Ver-
brennungen von den meisten Forschern (Melver, Helstedt, Simonart,
Stockes, Valdoni, Bianchi, Schneider ) eine Acidosis festgestellt. Nur
Eden und Hermann fanden eine Alkaleszenz. In diesem unterschiedlichen
Verhalten erblickt Hilgenfeldt eine schwere Beeintrichtigung der rogu-
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latorischen Funktionen des Korpers, miit aber der Bestimmung der
aktuellen Reaktion keine allzugroBe prognostische Bedeutung zu.

Wie bei anderen Verletzungen so ist auch hier ein Parallelgehen
von Acidosis und Blutzuckeranstieg zu erwarten, da beide durch die
gleichen Faktoren ausgelost werden. Blutzuckererhthend und zugleich
acidosefordernd sind z. B. Angst und Schmerz, Allgemein- und Lokal-
narkose und der Shock. Wenn auch ein wirkliches Parallelgehen wihrend
des ganzen Krankheitsverlaufes sehr selten vorzukommen scheint, so
wurde doch von allen Untersuchern wenigstens ein Anstieg des Blut-
zuckers kurz nach der Verbrennung festgestellt. Hilgenfeldt sah neben der
Acidosis eine Erhéhung des Blutzuckers und des Rest-N, wobei die Er-
héhung der Schwere des Falles entsprach. Schreiner, Dokrn und Hilgen-
feldt fanden ofters Harnzucker, welcher dem Zuckerspiegel nicht entsprach.

In Anbetracht dieser Einzelergebnisse, die teilweise sehr verschieden
sind, faBt Hilgenfeldt das Gesamtergebnis aller Untersuchungen folgender-
maBen zusammen: ,,Von einem Parallelgehen von Blutzucker, Rest-N
und Siuregehalt kann man hierbei nicht sprechen; es kommen viel-
mehr alle Variationen vor. Der Blutzucker ist jedoch regelméBig erh6ht.

C. Rest-Stickstoff und Kochsalzhaushalt. DaB die GroSe des Rest-N
abhingig ist von der Leber- und Nierenfunktion ist allgemein bekannt,
weniger aber, dag sie auch in sehr engem Zusammenhang zum Eiwei-
zerfall steht. Letztere Tatsache machten sich aber Biirger-Grauhan und
Klein- Pribram zunutze, als sie das AusmaB des Gewebsunterganges bei
Operationen durch die Rest-N-Bestimmung feststellten. Und auch David-
son erblickte in der Erh6hung des Rest-N bei Verbrennungen den Ausdruck
der Resorption von EiweiBzerfallsprodukten. Die Erhohung begann
innerhalb der ersten 24 Stunden und dauerte einige Tage an, wobei die
GroBe wiederum der Schwere des Falles entsprach. Dabei ist der duBerst
instruktive Versuch, den Davidson als Beweis fiir die Richtigkeit seiner
Annahme durchfiihrte, bemerkenswert und besonders bekannt geworden
dadurch, daB Davidson auf ihn seine Gerbsidurebehandlung fundiert.

Bekanntlich konnte er zeigen, daB durch die Gerbsiurebehandlung
die anfinglich vorhandene Rest-N-Erhéhung wieder zuriickgeht und
bereits nach 24 Stunden véllig verschwunden ist, daB aber bei Absetzen
des Tannins und Ubergang zu Borsiure wieder ein prompter Anstieg
erfolgt. Die Erklirung fiir dieses Verhalten liegt auf der Hand: Infolge
der Fixierung der EiweiBe ist eine Resorption nicht mehr méglich, wes-
halb die Rest-N-Erhéhung verschwindet. Beim Ubergang zur Borsiure
aber wird der Gerbschorf wieder aufgelost, wodurch es neuerdings zu
einer Mobilisierung der Toxine kommt. D. h. also, sie werden wieder
resorbiert und der Rest-N steigt ebenso prompt wieder in die Hohe.

Damit ist der eindeutige Beweis erbracht, daB die Rest-N-Erhohung
bei Verbrennungen tatsichlich Folge des EiweiBzerfalls und der Re-
sorption ist.



684 G. Pohlmann:

Neben dem Zusammenhang mit dem Blutzucker besteht auch noch
ein solcher zwischen Rest-N und Kochsalz. Duwval, Baur und Boron
stellten namlich eine betrachtliche Cl’-Retention in den Wunden fest.
Nach Duval soll es zugleich zu einer enormen Na’'-Ausschwemmung (als
NaHCO,) durch die Niere kommen, so daB schlieBlich eine fiihlbare Ver-
armung an Natrium- und Chlorionen im Blute resultiert. Wir wissen aber
von Volhard, dafl die Niere nur dann ihre Aufgabe in befriedigender Weise
erfiillen kann, wenn ihr Na’ und Cl’ in geniigender Anzahl zur Verfiigung
stehen und daB bei einer Verminderung derselben harnpflichtige Sub-
stanzen zuriickbehalten werden = hypochloramische Urimie.

Jedenfalls kénnen wir daraus ersehen, daB der Rest-N-Anstieg ebenso-
gut auch durch die Kochsalzverarmung verursacht sein kann. Ob diese
zweite Entstehungsursache wirklich hier noch eine Rolle spielt, ist nicht
zu entscheiden. Von praktischer Bedeutung ist aber die Tatsache, daB
die Niere zur selben Zeit, wo sie durch die Rest-N-Erhohung stark iiber-
lastet ist, auch noch eine funktionelle Schidigung durch den Natrium-
und Chlorionen-Verlust erfihrt.

D. Storungen im Albumin-Globulin-Gleichgewicht. Von allen Forschern
wurde hier einheitlich eine Albuminverminderung und Globulinvermehrung
und eine damit verbundene Beschleunigung der Blutkérperchensenkung
festgestellt. DaB diese Stérungen auch bei Verbrennungen vorkommen,
ist eigentlich nicht verwunderlich, wenn wir bedenken, daB sie in Be-
ziehung stehen zum Siure-Basenhaushalt, Chlor- und Calciumspiegel,
vegetativen Nervensystem und auch zur Entziindung.

Auf Grund zweier Feststellungen von Eden und Hermann, wonach
diese Storung des Albumin-Globulin-Gleichgewichtes auch in vitro,
durch Anderung des Elektrolytgehaltes und auBerdem durch kimstlich
erzeugten Vago- oder Sympathicotonus hervorgerufen werden kann,
stellten diese Forscher folgende Hypothese auf: Durch die EiweiBzerfalls-
produkte kommt es zu einer Vagotonie, welche die geschilderten Ver-
dnderungen in der Calcium-, Kalium- und Natrium-Ionenkonzentration
hervorruft. Diese wiederum sollen dann die Verschiebung im Albumin-
Globulin- Quotienten verursachen. Nach Hilgenfeldt kann aber diese
Hypothese keine allgemeine Giiltigkeit haben, weil es bis heute noch nicht
entschieden ist, ob die nervise oder die humorale Verinderung das Pri-
mire ist.

VIII. Komplikationen im Heilverlauf.

A. Die schlechte Heilungstendenz der Brandwunden. Die Ursachen
derselben sind bestimmt sehr hiufig allgemeiner Natur, wie abnorme
GroBe der Wunden, starke Eiterung, allgemeine Erschopfung usw. Die
schlechte Heilungstendenz muB aber auch eine lokale Ursache haben, da
auch bei kleinen Wunden oft genug eine sehr langsame Uberhiutung
festzustellen ist.
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B. Wundinfektionen und deren Folgen. Man kann hier 2 Gruppen
von Erkrankungen unterscheiden.

1. Solche, die friihzeitig auftreten: Tetanus, Scharlach, Erysipel,
Pyocyaneus und

2. solche, die erst spiter auftreten: Allgemeininfektion, Abscesse,
Phlegmonen und Furunkulose.

Wiihrend frither alle diese Komplikationen in gleicher Weise und sehr
héufig vorkamen, sind Tetanus, Erysipel und Scharlach seit Einfiilhrung
der antiseptischen Wundbehandlung sehr selten geworden. Der Grund
hiefiir ist nach Hilgenfeldt folgender: Die unter 2. zusammengefaften
Komplikationen entstehen bei verzogerter Wundheilung. Solange sind
aber die Wunden nicht keimfrei zu halten. Deshalb treten Sepsis, Pyimie,
Phlegmone, Abscesse usw. noch in gleicher Haufigkeit wie ehedem auf.
Die Allgemeininfektion tritt meist erst nach einigen Wochen auf und
mit Vorliebe bei tiefen Verbrennungen 3. Grades. Die Ursache ist oft
eine Sekretverhaltung unter den Nekrosen. Begiinstigend fiir die All-
gemeininfektion sind nach Hilgenfeldt groBer Sifteverlust und ein langes
Krankenlager. Nicht selten sind auch Abscesse und Phlegmonen, be-
sonders héufig geht aber eine Furunkulose von einer Verbrennung aus.

Wahrend nach Dunbar und Clark die Brandwunden in den ersten
12 bzw. 24 Stunden noch steril sind, werden nach dieser Zeit reichlich
Bakterien, vor allem hiamolytische Streptokokken, gefunden. Nach Dun-
bar sogar in 80% der Fille! Verbrennungsscharlach und Erysipel waren
daher in der vorantiseptischen Ara gar nicht selten, desgleichen der
Tetanus. Heute wird er nur noch héchst selten beobachtet. Trotzdem
treten Schreiner, Stocker und Florken fiir eine Tetanusprophylaxe ein.
Hilgenfeldt sah unter 300 Verbrennungsfillen nie einen Tetanus. Es ist
ja bekannt, daB die Haufigkeit des Auftretens ortlich sehr verschieden ist.

Da nach Dunbar die Wunden in 80% der Fille hiamolytische Strepto-
kokken enthalten, empfehlen einzelne Forscher auch bei Scharlach Pro-
phylaxe mit Streptokokkenserum. Die Hiufigkeit ist aber nur 2%. Viel
erdrtert wurde die Frage, ob es einen echten Verbrennungsscharlach gibt.
Minkevici, Zaeva und Konstantinova, die iiber dieses Problem sehr viel
gearbeitet haben, bejahen diese Frage, und zwar auf Grund der Fest-
stellung, daB inaktiv im Blute kreisende Streptokokken nach der Ver-
brennung auf der Haut nachzuweisen waren. Auf Grund dieser Beob-
achtung an der weien Maus stellten sie folgende Hvpothese auf, die
auch fiir den Menschen Giiltigkeit haben soll.

Durch das Verbrennungstrauma werden die Streptokokken in die
Haut ausgeschieden; es erfolgt eine Autoinfektion.

Diese Ausscheidung von Bakterien in die Haut konnte aber von
anderen Forschern bis heute weder beim Tier noch beim Menschen nach-
gewiesen werden.
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Das Erysipel hat ebenfalls seit Einfiihrung der Antisepeis eine starke
Abnahme erfahren. Hilgenfeldt sieht es bei den mit Tannin behandelten
Fillen nicht mehr und auch unter unseren 59 Verbrennungen ist nur
2mal ein Erysipel vorhanden. Namlich bei dem indifferent behandelten
Fall 28 und dem gerade fiir die Biirstung sehr undankbaren Fall 51,
welcher eine #uBerst tiefe Verbrennung beider FuBriicken aufweist.

VerhiltnismaBig am haufigsten stellt sich noch ein Pyocyaneus als
Komplikation ein, da er bekanntlich durch Antisepticis nur sehr wenig
zu beeinflussen ist. Bei der Taninnbehandlung und der Biirstung kommt
er aber nur noch ausnahmsweise vor.

IX. Eine Besonderheit im Heilverlauf.

Zum Schlusse méchte ich noch auf eine Besonderheit des Verlaufes
von Verbrennungen hinweisen. Es handelt sich um die Beobachtung,
daB manchmal ein‘Fall als harmlose Verbrennung 1. oder 2. Grades
eingeliefert wird, der sich spiter als eine solche 2. oder 3. Grades ent-
puppt. Mit anderen Worten, es gibt Verbrennungen, die erst nach ein
paar Tagen ihren wahren:Charakter in bezug auf Grad und Ausdehnung
der Verletzung zeigen. Diese Beobachtung konnten wir unter den 59 in
dieser Abhandlung beschriebenen Fillen 8mal machen.

Bei dem Fall 21, Karoline H., 22 Jahre, handelt es sich zunichst um eine Ver-
brihung 1. Grades der Vorder- und Innenseiten beider Oberschenkel. Es ist an-
geblich nur eine Rétung der Haut vorhanden, weshalb der Praktiker, zu dem sich
die Patientin begibt, Puder aufstreut und sie fir den 3. Tag wieder bestellt. Sie
ist aber inzwischen so elend geworden, da8 sie sich zu Bett legen mu8 und am 3. Tage
den Arzt in ihre Wohnung bestellt. Dieser weist sie am 4. Tage zu uns in die Klinik
ein, wo sich uns eine &uBerst haBliche Verbrennung 2. und 3. Gradee, mit schmierig
belegten Geschwiiren darbietet. Wir miissen, da die Verbrennung schon 4 Tage
alt ist, mit Salbe weiterbehandeln. Infolge der schlechten Heilungstendenz kann
die Patientin erst nach 14 Wochen entlassen werden.

Einen in diesem Zusammenhang sehr eindrucksvollen Verlauf bietet auch Fall 10,
Josef H., 35 Jahre, welcher als Einlieferungsbefund eine Verbrennung 1. Grades
der ganzen Brust und bei-

der Arme mit nur einigen

kleinen Blaschen bietet.

Dieselben werden abge-

tragen und der Grund mit

g ] & Silberfolie  bedeckt, im
Y VvV 174 iibrigen die Wunden mit
Puder bestreut. Die Tem-

g Fode | ¥ igber, peratur ist dementspre-

Sy Begie } Benommentert chend zunichst niedrig,

und Sekrefion 36,0—37°, steigt aber plotz-

Abb, 7. lich am 3. Tage bis auf

39,6 empor. Zugleich stellt
sich cine tiefe Benommenheit ein, welche bis zum 7. Tage bestehen bleibt. Vor
sllem aber bieten die Wunden ein vollig verindertes Aussehen. Dort wo bei der
Einlieferung nur eine Ratung der Haut und ein paar Blaschen zu sehen sind, haben
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sich inzwischen handtellergroBe Blasen entwickelt, deren Grund nach Abtragung
der Epidermis sehr stark sezerniert. Auf eine sehr eindrucksvolle Weise zeigt uns
dieser Fall die engen Zusammenhinge, die zwischen Temperaturerhdhung, Be-
nommenheit und Resorption bestehen. Wie es vorstehende Skizze (Abb. 7)
veranschaulicht, steigt mit dem Auftreten der enormen Sekretion am 3. Tage die
Temperatur unvermittelt in die Hohe und stellt sich die Benommenheit ein. Und
als die Sekretion am 7. Tage nachlaBt, geht die Temperatur wieder zuriick und
verschwindet auch die Benommenheit wieder.

Im Prinzip ebenso ist der Verlauf bei den Fallen 36, 57 und 33. Fall 36, Fried-
rich L., weist eine groBe Verbrennung von Thorax, Oberbauch, Hals, Gesicht und
beiden Hinden auf. Nach 3 Tagen, beim ersten Verbandwechsel, stellt sich aber
heraus, daB dort, wo wir bei der Einlieferung scheinbar nur eine Verbrennung
1. und 2. Grades vor uns zu haben glaubten, tatsichlich eine solche 3. Grades
vorhanden ist. Bei Fall 57 und 33 tritt dasselbe Ereignis am 5. bzw. 7. Tage ein.

Diese Eigentiimlichkeit im Verlauf von Verbrennungen wire viel-
leicht gar nicht so wichtig, hitte sie nicht eine gewisse unangenehme
Bedeutung fiir die Behandlung, besonders fiir die Biirstung und die Be-
deckung mit der Silberfolie, welche an unserer Klinik sehr viel angewandt
werden. Diese Zusammenhinge habe ich aber in den entsprechenden
Kapiteln ausfithrlich behandelt und habe daher auch, um eine Wieder-
holung zu vermeiden, auf eine eingehende Schilderung des Verlaufes
an dieser Stelle verzichtet.

Der Fall 53, Therese P., 22 Jahre, gehért auch noch in diese Reihe. Patientin
wird eingeliefert wegen einer ganz harmlosen Verbrithung an der AuBenseite des
rechten Unterschenkels und am rechten FuBriicken. Die gerdtete Haut wird mit
Puder bestreut und ein Verband dariiber angelegt. Die Temperatur ist zunichst
nicht erhdht, bis zum 5. Tage, als sich auf der AuBenseite des Kndchels auf einmal
riesige Blasen bilden. Der Verlauf ist trotzdem noch ziemlich ungestdrt; die Tem-
peratur steigt ein wenig an, geht aber nicht iiber 37° hinaus. Nur ist einmal Eiwei
im Urin zu finden. Die Entlassung erfolgt 10 Tage nach dem Unfall.

Die bisher beschriebenen 6 Fille haben alle das eine gemeinsam,
daB dieses Ereignis in den ersten 3—7 Tagen eintritt.

Eine Sonderstellung nehmen jedoch die beiden Fille 56 und 19 ein,
da sie uns zeigen, daB eine Verbrennung sogar noch nach 13 und 15 Tagen
ihren Charakter zu verindern vermag.

Der Fall 19, Fritz S., 25 Jahre, sieht ebenfalls zunachst wie eine Verbrennung
2. Grades aus und wird daher gar nicht erst gebiirstet, um ihm bei der verhiltnis-
maBig groBen Ausdehnung von 16% das Trauma zu ersparen. Es sind namlich ver-
brannt: das ganze Gesicht, beide Hande, ein Vorderarm, eine Hiifte und ein Knie,
und zwar zweit-, teilweise auch drittgradig. Wie iblich, bei groBflachigen, seichteren
Verbrennungen, werden hier die Blasen abgetragen und der Grund mit Silber-
folie bedeckt. Der Verlauf ist auch zunachst ein ganz befriedigender. Die Tempe-
ratur ist vom 3.—4. Tage ab leicht iiber 37° erhoht, um schon am 7. Tage wieder
zur Norm zuriickzukehren = ,,Volkmann*. Auch die Wunden bieten ein gutee Aus-
sehen und bis zum 15. Tage sind das Gesicht, die rechte Hand, die Finger der linken
Hand bereits vollstaindig epidermisiert. Die iibrigen Wunden aber am Knie, linken
Vorderarm, linker Hand und Hiifte mit anschlieBender Partie des Oberschenkels,
werden in groBer Ausdehnung nekrotisch und beginnen auch bald zu eitern, so
daB sie in kurzer Zeit ein duBerst unerfreuliches Aussehen darbieten. Schlagartig
steigt daher die Temperaturkurve in die Hohe, bis auf 39,0 , und ist mit ihren
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tiefen Remissionen der sichere Beweis dafiir, daB nun eine starke R. von
toxischen EiweiBabbauprodukten und Bakterientoxinen eingesetzt hat. Ein hnge-
Krankenla.ger schlieBt sich an, bei dem es zu Muskelatrophie, Kontrakturen und
einem allgemeinen Krifteschwund kommt. Nach 8 Wochen wird Patient, noch
nicht geheilt, auf eigenen Wunsch entlassen, so daB wir ihn aus unserer Beobachtung
verlieren.

Merkwiirdig ist bei diesem Fall nur, daB die Urinbefunde bereits
am 12, Tage auftreten und der Verschlinmerung der Wunden also um
3 Tage vorauseilen. EiweiB, worauf in den ersten 16 Tagen insgesamt
7mal untersucht wird, ist am 12. und 16. Tage positiv. Im Sediment sind
zur gleichen Zeit Zylinder und Nierenepithelien und am 5. und 8. Tage
auch Erythrocyten vorhanden.

AbechlieBend kann man sagen: Die Verletzung zeigt in den ersten
14 Tagen in allen Punkten den Charakter einer leichten bis mittelschweren

Aufiretfen der Nekrosen,
Infektion und hmx;}aﬁbﬁl

scheinbar ur leichte Talsdchilioh }:(vmmmmy
Verbrennung 2 Grades 7 Grades
Abb. 8.

Verbrennung 2. Grades, vom 15. Tage ab dagegen bietet sie durchaus das
Bild einer schweren drittgradigen Verbrennung, wie es nebenstehende
Zeichnung (Abb. 8) veranschaulichen soll.

Dasselbe Phinomen konnten wir auch noch bei Fall 56 erleben,
wo die Verbrennung erst nach 13 Tagen zu voller Ausbildung gelangt.
Den Verlauf dieses Falles habe ich an anderer Stelle, in dem Kapitel
,»Biirstung*‘, eingehend beschrieben.

Damit habe ich wenigstens die wichtigsten Veranderungen, Stérungen
und Besonderheiten des Krankheitsverlaufes bei Verbrennungen erwahnt
und wenn wir zum Schlusse dieses I. Teiles der Abhandlung das zeitliche
Auftreten der einzelnen Veranderungen uns nochmals vor Augen fiithren —
Cytologische Blutverinderungen: 1.—36. Stunde, Hgb.-Ausscheidung
durch die Niere : 3.—18.—36. Stunde, Bluteindickung: ersten 24 Stunden,
Nierenverinderungen: ersten 2 Tage, Veranderungen im ZNS.: ersten
2 Tage, Verinderungen in der Lunge: unmittelbar nach der Verletzung,
Beginn der Resorption mit ihren Folgen wie Rest-N-Anstieg, Storung
der Ionenkonzentration usw.: innerhalb der ersten 24 Stunden —, so
wird es uns begreiflich, warum die ersten 24—36—48 Stunden die ge-
fahrlichsten sind und warum in dieser Zeit die meisten der Schwer-
verletzten ad exitum kommen. Fallen doch nach einer Statistik von
Wilms allein auf die ersten 24 Stunden 80% aller Verbrennungstodes-
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fille und hievon wiederum die groBere Halfte auf die ersten 12 Stunden.
Auch Wilson berechnete fiir das Stadium der akuten Toximie (= 6. bis
24. Stunde) das Auftreten der Todesfille auf 60—80%. Nach dem 2. Tage
dagegen treten nach Wilms nur noch 12% aller Todesfille ein.

II. Teil.
Die Behandlung der Verbrennungen.

Diese hat nicht nur die Aufgabe, die Wunden maglichst rasch zur
Abbheilung zu bringen, sondern sie mu8 vielmehr alle Stérungen und Ver-
anderungen, die den Heilverlauf gefihrden kénnen und die wir oben
kennengelernt haben, bekimpfen. Die Haupterfordernisse der Behand-
lung kann man daher mit Hilgenfeldt in folgende 6 Punkte zusammen-
fassen.

Aufgabe der Allgemeinbehandlung:

1. Bekampfung der Schmerzen und des Shocks.

2. Vermehrung der zirkulierenden Blutmenge.

3. Bekimpfung der Na'- und Cl'-Verarmung.

4. Unterstiitzung der Ausscheidung von toxischen Substanzen.

Aufgabe der Lokalbehandlung:

6. Bekimpfung von Entziindung, Resorption und Intoxikation.

6. Schnelle und stérungsfreie Wundheilung.

Die Aligemeinbehandlung.

Eine groBe Rolle spielt hier die Bekaimpfung der Schmerzen, und zwar
deshalb, weil sie bekanntlich den Shock unterhalten und verstirken.
-Zur Schmerzbekimpfung bei Verbrennungen bedient man sich auch heute
noch meist der Opiate, obwohl viele Stimmen laut geworden sind, welche
sie ablehnen, weil sie gerade bei Verbrennungen angeblich schlecht ver-
tragen werden. Frazer fiihrt die schlechte Vertraglichkeit darauf zuriick,
daB das Morphium die Atmung oberflachlicher mache, weshalb die ohne-
dies sehr schlechte Sauerstoffversorgung noch starker beeintrachtigt
werde. Auch Weidenfeld, Zumbusch und Hilgenfeldt sind gegen das Mor-
phium. Letzterer wendet statt dessen bei Kindern Adalin, im iibrigen
Atropin an. Dadurch ist es aber auch zugleich moglich die Vagotonie
zu bekimpfen und, wenn es richtig ist, daB die Vagotonie das Primire
unter all den damit in Zusammenhang stehenden Verinderungen ist
(Eden und Hermann), werden auch diese im giinstigen Sinne beein-
fluBt. Namlich die schweren Verinderungen in der Blutkonzentration,
die Storungen im Ionengleichgewicht von Calcium und Natrium-Kalium
und im Albumin-Globulinquotienten.

Hylgenfeldt weist noch auf eine andere erwiinschte Wirkung des Atropin
bei Verbrennungen hin: Da das Adrenalin bei durchschnittenen oder
durch Atropin gelihmten Vagis bekanntlich eine viel betrichtlichere

44+
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Wirkung zu entfalten vermag, wird die funktionell sehr stark be-
anspruchte Nebenniere in gewissem Sinne entlastet und unterstiitzt.
SchlieBlich ist auch noch die erregende Wirkung auf das Atemzentrum
hervorzuheben.

Wenn auch die obenerwihnten ursichlichen Zusammenhénge noch
nicht erwiesen sind, so stellt das Atropin doch fiir die Aligemeinbehandlung
ein in vieler Hinsicht sehr niitzliches Mittel dar. Heyde und Vogt emp-
fehlen es ebenfalls und geben es gleichzeitig mit Calciumchlorid zur Ent-
giftung der von ihnen festgestellten Guanidine.

Auch der Ersatz des Calciums ist sehr wichtig, da dieses ja stark
vermindert ist. AuBerdem wirkt es infolge seiner zelldichtenden Fihig-
keit entziindungshemmend und schlieBlich vermag es noch eine niitz-
liche Eigenschaft zu entfalten, wenn namlich der Organismus in einen
Zustand der Allergie versetzt wird.

Die symptomatische Bekimpfung des Shocks mit Sympatol, Ephe-
tonin und Ephedralin ist natiirlich auch sehr wichtig. Am wirkungs-
vollsten hat sich aber bis heute immer noch die Dauerinfusion und die
Bluttransfusion erwiesen. Als Fliissigkeiten sind Traubenzucker- und
physiologische Kochsalzlosung gebrauchlich. Dabei bietet letztere noch
den Vorteil, die bei schweren Verbrennungen vorhandene CI’- und Na'-
Verarmung zu bekimpfen und die Nierenfunktion zu verbessern (hypo-
chlorimische Urdmie!).

Mit der Bluttransfusion, dem wirkungsvollsten Mittel gegen den
Shock, ist Vorsicht geboten dann, wenn eine Rest-N-Erhohung besteht.
Kleine, multiple Infusionen sind hier nach Schittenhelm einmaligen groBen
vorzuziehen.

Mit der intravenosen Fliissigkeitszufuhr wird zugleich ein anderes
Haupterfordernis der Allgemeinbehandlung erfiillt, namlich die Vermeh-
rung der zirkulierenden Blutmenge und Bekampfung der Bluteindickung.
Diesem Zweck dient auch eine reichliche Fliissigkeitszufuhr per os,
eventuell auch per klysma.

Hingegen kann die Resorption und Intoxikation mit der Allgemein-
behandlung nur sehr wenig beeinfluBt werden. Es wurde zwar mit ver-
schiedenen Mafinahmen der Versuch gemacht, die bereits resorbierten
Verbrennungstoxine wieder zu eliminieren, doch kommt ihnen allen keine
groBe praktische Bedeutung zu. Hierher gehért die Entblutungstrans-
fusion, welche aber sehr gefihrlich ist, die Atropinbehandlung im Sinne
von Heyde und Vogt, die Entgiftung mit chemischen Mitteln wie Uro-
tropin, Natriumthiosulfat, Magnesiumsulfat, intravenos und als Klysma
(Ferguson, Culling, Frazer, Ravdin). Am aussichtsreichsten erscheint
noch der Versuch die Toxine durch enterale, vesicale und parenterale
Fliissigkeitszufuhr wenigstens zu verdiinnen (Baraduc und Wilms).

Das wichtigste Erfordernis der Behandlung von Verbrennungen aber,
die Bekdmpfung der Resorption, kann nur die Lokalbehandlung erfiillen.
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Die ortliche Behandlung.

Dieses groBe Kapitel habe ich in 3 Abschnitte eingeteilt:

A. Die Gerbsaurebehandlung.

B. Die Verfahren, welche an der Chirurgischen Klinik zu Miinchen
geiibt werden (Biirstung, Silberfolienbedeckung, Salben- und Puder-
behandlung).

C. Die iibrigen, selten gebriuchlichen Behandlungsverfahren.

A. Die Gerbsdurebehandlung.
Sie ist eines der modernsten Verfahren.

1. Die pharmakologische Wirkung der Gerbstoffe.

Eine Gerbwirkung besitzen bekanntlich nicht nur die Gerbséiure,
sondern auch verschiedene Schwermetallsalze, die Alaune, bestimmte
Séuren, z. B. Pikrinsiure, das Thiol usw. Die wichtigste Eigenschaft
der Gerbstoffe ist ihre adstringierende Wirkung, die man am leichtesten
selbst feststellen kann, wenn man sie mit der Mundhéhlenschleimhaut
in Berithrung bringt; sie haben einen charakteristischen, zusammen-
zichenden Geschmack. Das beruht darauf, daB sie mit gewebsbildenden
Stoffen wie EiweiB, Schleim, Leim usw. unldsliche Verbindungen bilden,
welche ausgefillt werden. Die so entstandenen Albuminate bzw. Tannate
bewirken eine Verdichtung der Gewebe, wodurch dieselben Wasser ver-
lieren und eine sehr derbe Konsistenz annehmen.

I11. Die Technik der Gerbsdurebehandlung und der Heilungsablauf unier
derselben.

Es kommt eigentlich heute nur noch die Gerbsiure selbst in Frage,
wihrend die Pikrinsdure und das Thiol, welche friiher besonders in Eng-
land Verwendung fanden, wohl keine praktische Bedeutung mehr haben.
Die Gerbsdure wurde erstmalig von dem Russen Nikolski empfohlen,
geriet aber dann in Vergessenheit, bis sie im Jahre 1925 von Davidson
wieder eingefithrt wurde.

Dawvidson geht so vor, daB er die Wunden, ohne sie vorher zu saubern,
mit sterilen Kompressen bedeckt, diese mit sterilen Binden fixiert und
das Ganze mit frischbereiteter 2!/,%iger Gerbsiurelosung iibergiefit.
Dieses UbergieBen muB ofters wiederholt werden, damit der Verband
immer feucht und wirkungsvoll bleibe. Nach 12, 18 und 24 Stunden
werden die Wunden kontrolliert und, wenn die Oberfliche derselben
sich in einen trockenen, harten, braunen Schorf verwandelt hat, wird
der Verband abgenommen und offen weiterbehandelt. Das ist die
Originalmethode von Davidson, wie sie meist auch heute noch An-
wendung findet.

Inzwischen ist eine Reihe von Modifikationen verdffentlicht worden.
welchen aber allen das gleiche Prinzip zugrunde liegt: Fixierung der
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Zerfallsprodukte durch Verlederung der verbrannten nekrotischen Haut.
Die wichtigsten Modifikationen sind die von Beck und Powers und die
von Kraft angegebenen.

Erstere besprayen die verbrannten Stellen in halbstiindlichen Ab-
stinden so lange, bis ebenfalls die Wundoberfliche den schwarzbraunen
Tannenschorf erkennen liBt. Nur wenn subcutanes Gewebe in starkerer
Dicke mitverbrannt ist, dauert es einige Tage, bis die Haut vollig trocken
ist, in der Regel aber nur 14—18 Stunden. Die Schorfe fallen nach
14 Tagen ab.

Die Kraftsche Tanninmethode, iiber welche Hilgenfeldt sehr viele Er-
fahrungen gesammelt und auch des ofteren berichtet hat, bedient sich
des Brandliniments als Losungsmittel. Mit einem frischbereiteten 5% igen
Tannin-Liniment-Gemisch werden sterile Leinenlappen reichlich getrankt
und auf die Wunden aufgelegt. Darauf kommt noch eine Lage Zell-
stoff und eine Mullbinde fixiert den Verband. Derselbe muB anfangs
ofters erneuert werden, und zwar am 1. Tage 4mal, am 2. Tage 3mal
und in den folgenden Tagen je 2mal, damit immer wieder neues Tannin
mit der Wunde in Berithrung kommt. Die Blasen und Hautfetzen werden
nicht sofort, sondern erst beim 2. oder 3. Verbandwechsel abgetragen,
weil dann diese Prozedur schmerzlos ist. DaB die Gerbwirkung in dieser
Kombination keine EinbuBe erfihrt, zeigte Hilgenfeldt u. a. an einer
zweit- und drittgradigen Verbrithung, wo er am 2. Tage bereits die
Schorfe abheben konnte und am 12. Tage die Wundheilung véllig ab-
geschlossen war.

II1. Die theoretische Fundierung der Gerbsiurebehandlung

ist einzigartig; alles was man von einer guten Methode fordern kann,
scheint sie zu erfiillen.

1. Die Hauptforderung, Verhinderung der Resorption, erfiillt sie da-
durch, daB sie den ganzen nekrotischen Teil der Wunde, wenn er nicht
allzu dick ist, in ein lederartig derbes und unlésliches Koagulum ver-
wandelt, so daB eine Resorption fast unméglich erscheint. In sehr exakten
Untersuchungen konnte Davidson zeigen, daB die Ausfillung der EiweiB-
Spaltprodukte tatsichlich eine sehr weitgehende ist. Hierher gehért be-
sonders der oben erwihnte Versuch, in welchem er zeigen konnte, daB
bei Gerbsaurebehandlung bereits nach 24 Stunden die Rest-N- und
Blutzuckerwerte wieder normal sind, wihrend sie sofort wieder ansteigen,
wenn man auf Borsiure iibergeht. Wie Beck und Powers feststellten,
ist dieser eklatante Einflu8 auf die Resorption nicht nur in den Rest-N-
und Blutzuckerwerten zu erkennen, sondern ebenso in dem gleichzeitigen
Zuriickgehen der anfangs sehr betrichtlichen Bluteindickung.

DaB die Toxineinschwemmung schon in sehr kurzer Zeit unterbunden
sein muB, ist daraus zu entnehmen, daB die Wundoberfliche bereits
nach 14—16 Stunden die erwihnte Umwandlung erfahren hat.
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2. Von allen Forschern wird auch die sehr gute Schmerzstillung und
die Schmerzlosigkeit der Tanninbehandlung hervorgehoben. Erstere be-
ruht nach Poulson darauf, daB die EiweiBle in den Nervenendausbreitungen
ausgefillt werden. Wenn auch dieser lokalanisthesierende Effekt sicher
nur gering ist, so ist doch die Tatsache, daB die Anwendung der Gerb-
sdure nicht mit Schmerzen verbunden ist, von um so gréBerer Bedeutung.
Das wird besonders beim Verbandwechsel sehr angenehm in Erscheinung
treten. Die Mullkompressen, welche bei der Originalmethode verwendet
werden, lassen sich leicht 16sen, wenn man vorher nochmals griindlich
mit Gerbsdure anfeuchtet, das Linimentgemisch kann iiberhaupt nicht
verkleben wegen des Gehaltes an Leinél, und die Spraybehandlung wird
offen durchgefiihrt.

3. Die antiseptische Wirkung des Tannins. Diese beruht auf verschie-
denen Faktoren. Eine antibakterielle Kraft ist wohl nachgewiesen, aber
sie ist, wie Clark zeigte, nur sehr gering. Die antiseptische Wirkung
beruht vielmehr darauf, daBl durch die Adstringierung der Gewebe den
Erregern die Feuchtigkeit entzogen wird und daB ihnen, wenn sich ein-
mal der Schorf gebildet hat, alle Lebensbedingungen genommen sind.
Dazu trigt auch noch der VerschluB der Lymphspalten bei, weil den Er-
regern der giinstige Niahrboden, den sie in der Lymphe und dem Wund-
sekret finden wiirden, ebenfalls verloren geht und weil ihnen andererseits
durch den VerschluB8 der Lymphspalten auch das Vordringen in die Tiefe
verwehrt wird.

4. Eine sehr groBe Bedeutung hat dieser VerschluB der Lymphspalten
bei groBen Verbrennungen auch noch deshalb, weil dadurch der Plasma-
verlust, welcher, wie wir gesehen haben, allein am 1. Tage bis zu 4 und
5 Liter betragen kann, verhindert wird.

5. Und schlieBlich sorgt die Tanninbehandlung auch noch fiir einen
storungsfreien Heilverlauf, indem die aufgelagerten harten Schorfe Ruhig-
stellung, Schienung und mechanischen Schutz fiir die Wunden gewihren.
Die rasche Heilung, die gute Uberhautungstendenz und die ideale
Narbenbildung sind bestimmt zum Teil auch auf diesen Umstand zuriick-
zufiihren.

IV. Die Nachteile der Methode.

1. Eine unangenehme Eigenschaft besteht darin, daB die Gerbsiure
bei Konzentrationen von 0,1% aufwarts auf die GefdBe nicht adstrin-
gierend, sondern erweiternd wirkt, wodurch es zu einer unerwiinschten
Schwellung und Odembildung kommt. Nach Seeger beruht diese Eigen-
schaft auf der stark sauren Reaktion, die bei diesen hohen Konzentrationen
besteht. Dem Ubel ist daher leicht abzuhelfen, indem man irgendeinen
alkalischen Stoff zufiigt. Bei Kraft und Hilgenfeldt geschieht dies zu-
gleich mit dem Kalkwasser des Brandliniments.

2. Ein Nachteil sind auch die gelegentlich unter den Tanninkrusten
vorkommenden Retentionen. Man behebt sie am besten so, daB man



694 G. Pohlmann:

entweder die Membran abhebt, oder Incisionen in dieselben macht und
mit absaugenden Verbinden weiterbehandelt. Bei Hilgenfeldt kamen
solche Retentionen unter 100 Fillen nur 2mal vor.

3. SchlieBlich wurde noch von Schreiner der Einwand erhoben, daB
die Wirkung der Gerbsiure nicht tief genug reiche. Derselbe trifft aller-
dings fiir tiefe Verbrennungen, wo Unterhautzellgewebe in groerem Aus-
maB mitergriffen ist, zu. Doch ist Hilgenfeldt der Ansicht, da man die
Gerbsiure auch in solch einem Fall trotzdem noch nicht verwerfen
brauche, da sie gegeniiber anderen Verfahren immer noch den Vorteil
biete, die Resorption wenigstens herabzusetzen und auBerdem durch die
oberflichliche Gerbung wenigstens eine zusitzliche Infektion zu ver-

hindern.
V. Die praktischen Erfolge.

Diese entsprechen in jeder Hinsicht den auf Grund der guten theo-
retischen Fundierung an sie gestellten hohen Erwartungen. Schon David-
son hebt die gute Schmerzstillung, den giinstigen Heilverlauf, die gute
Narbenbildung und die duBerst geringgradigen Toxdémiesymptome hervor.
Aber gerade in der Modifikation von Kraft treten die praktischen Erfolge,
die mit der Gerbséure zu erzielen sind, besonders deutlich in Erscheinung.
Gute Schmerzstillung wegen des kiihlenden Liniments, geringste Ruhe-
storung und Belistigung des Patienten, groBte Schmerzlosigkeit der
Verbandwechsel und leichte Anwendbarkeit selbst noch an Stellen, wo
andere Methoden schlecht durchfiihrbar sind (Gesicht, Genitalien, Anal-
gegend, Schenkelbeugen usw.), das sind gewil Vorteile, wie man sie in
einer Methode vereint, bei anderen Verfahren nur selten findet.

Die zwei Hauptvorteile bestehen jedoch darin, daB infolge der
schnellen und prompten Fixierung der Nekrosen die Wundheilung sehr
rasch und stérungsfrei verlauft und das gefiirchtete toxdmische Stgdium
seine Gefahren weitgehend verloren hat. Oder mit anderen Worten:
Sowohl die Heilung der Wunden als auch der Krankheitsverlauf sind
mit der Tanninbehandlung auf die vollkommenste Weise zu beherrschen.

B. Die Verfahren, welche an der Chirurgischen Klinik zu Miinchen
geiibt werden.

Die Behandlungsverfahren an unserer Klinik kann man ganz all-
gemein in 2 grofle grundverschiedene Gruppen einteilen.

I. Eine vollig indifferente Behandlung in der iiblichen Weise mit
Salben, Pudern und Olen.

II. Eine zweite Gruppe von mehr oder weniger differenten Methoden,
welche das eine gemeinsam haben, daB wir uns dabei des Blattsilbers be-
dienen. Es sind dies die Biirstung und die Silberfolienbehandlung im
engeren Sinn.

Die Unterscheidung von infifferenter und differenter Behandlung
stammt von Hilgenfeldt und hat sich ergeben aus dem einen Unterschied,
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der die Brandwunden vor anderen Verletzungen auszeichnet, der Re-
sorption infolge der Auflagerung von totem Gewebe. Daher wird ja
bekanntlich unser ganzes therapeutisches Handeln von dem einen Ge-
danken bestimmt, die Auflésung und Resorption dieser Nekrosen mog-
lichst klein zu halten, oder noch besser, ganz zu verhindern. Diejenigen
Methoden, mit denen dies moglich ist, faBt Hilgenfeldt als differente
zusammen. Es sind dies vor allem zwei: Die chirurgische Entfernung
der Nekrosen (Biirstung und Wundexcision) und die Tanninbehandlung,
welche wir eben kennengelernt haben.

Trotzdem aber haben die indifferenten Methoden, welche die Re-
sorption nur wenig oder gar nicht beeinflussen kénnen ihre Berechtigung
noch nicht ganz verloren. Ihr Indikationsgebiet sind die leichten Fille
1. und 2. Grades, diejenigen Fille, bei denen schon mit Salben, Fetten,
Pudern, Olen, feuchten Verbinden, oder sonst irgendeinem der-gebriauch-
lichen ,,Hausmittel** vorbehandelt wurde, und diejenigen schweren Fille,
bei denen eine abnorme Tiefe oder Ausdehnung der Wunden oder ein
Shockzustand ein radikaleres Vorgehen verbietet.

Die Silberfolienbehandlung aber nimmt eine Mittelstellung zwischen
diesen beiden Gruppen ein.

Die Biirstung.

Auf einen besonders hohen Stand wurde an unserer Klinik die Biirstung
entwickelt. Es ist dies zwar schon eine der dlteren Methoden, haben sie
doch schon Thiersch, Sonnenburg, Lejars, Rhein u. a. angewandt. Auch
Tschmarke ist in der neueren Zeit wieder besonders dafiir eingetreten und
seit dem Jahre 1936 wird sie mit sehr gutem Erfolg auch an unserer
Klinik regelmiBig und als die Methode der Wahl angewandt. Und zwar
nicht nur bei Verbrennungen 3. Grades, sondern auch bei zweitgradigen,
besonders wenn sie etwas tiefer reichen.

Die Technik der Methode an unserer Klinik ist folgende: Nach einer
Reinigung der Umgebung der Wunden wie zu einer Operation, wird das
ganze Wundgebiet mit sterilen Tiichern abgedeckt. Soweit nekrotisches
Gewebe der Wunde lockerer aufliegt, wird es entfernt, Blasen werden ab-
getragen, Hautfetzen abgezogen und weggeschnitten. Sodann wird das
nekrotische, an seiner gelbweilen Farbe kenntliche Wundgebiet gebiirstet,
und zwar so lange, bis es ganz entfernt ist. Dieses ist daran zu erkennen,
daB eine geringe capillare Blutung auftritt, welche sich in Form von
kleinen Blutpunkten duBert. Bei Stellen 2. Grades und auch ausschlieB-
lich zweitgradigen Verbrennungen verfahren wir genau so, nur wird eben
hier der Grund der Blasen gebiirstet.

Als Werkzeug fiir diese Prozedur verwenden wir verschiedene Dinge,
je nach der Beschaffenheit der Wunde. Handelt es sich um weiche,
mehr sulzige Nekrosen, oder um den Grund von Blasen, so geniigt eine
weiche, kleine Handbiirste, ein Mullbausch u. dgl. Sitzen sie dagegen fest
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der Unterlage auf, und handelt es sich um lederartig derbe und zusammen-
geschrumpfte Haut, so ist man gezwungen, Kniuel aus Stahldraht-
spinen, sog. Drahtwolle oder kleine Stahlbiirsten, zu nehmen.

Man biirstet also so lange, bis wieder gesundes, nicht verbranntes
Gewebe zum Vorschein kommt. Das Ganze wird dann mit steriler Koch-
salzlésung abgespiilt, mit Silberfolie bedeckt und steril verbunden. Dieser
Verband bleibt so lange liegen, bis unter dem Silber die Epithelisierung
begonnen hat, d. h. die Wunde bleibt 8—14 Tage lang zunéchst unbe-
riihrt. Manchmal, besonders bei griBeren und tieferen Wunden, wenn
der Heilverlauf ein ungestorter ist, kann man ruhig noch langer warten.

Die Biirstung wird in der Regel in Narkose durchgefiihrt. Bei kleinen
und seichten Verletzungen kann man statt dessen auch 2 Zentigramm
Morphium geben.

Fiir die Beurteilung der Leistung der Methode ist maBgebend zu-
nichst einmal der Zustand der Wunden (Epithelisierung, Sekretion, In-
fektion), dann die Zahl der Verbandwechsel, die Notwendigkeit von
Analgeticis, das Allgemeinbefinden, die Dauer der Behandlung, das Vor-
handensein von pathologischen Harnbestandteilen, vor allem aber die
Temperaturkurve und die H6he des Reststickstoffs im Serum, weil man,
wie wir gesehen haben, daraus ganz eindeutig erkennen kann, ob eine
Resorption stattfindet oder nicht.

Was die Temperaturkurve anlangt, so ist dabei zu beachten, daB
sich eine massive Resorption von nekrotischem Brandwundenmaterial
bei einem indifferent behandelten Fall — wo also der Kérper die Nekrosen
selbst abbauen muB8-— durch hohe, unregelmiBige Temperaturen in
den ersten 7—14 Tagen bis auf 38—39 und 40° duBert. Weiter muBl
man wissen, daB selbst beim kleinsten chirurgischen Eingriff ein Gewebs-
zerfall eintritt und denaturiertes EiweiB zur Resorption gelangt (v. He-
berer, Sauerbruch), wie es das Auftreten eines ,,Volkmannschen asepti-
schen Fiebers und die Rest-N-Erhéhung zeigen. In Anbetracht dieser

» beiden Tatsachen ist also eine
o Temperaturkurve, wiesiez. B.
BA in Abb. 9 wiedergegeben ist
\ A+ /\ /\/\\/\ (hohe Temperaturzacke zur

7 A4 N A \/ Zeit der Biirstung, Zuriick-
D B B s e e gehen zur Norm, allméhlicher
: §  Anstieg auf 37,6—38,0%in den

Abb. 9. Fieberkurve von Fall 23 als Beispiel einer 1ee
regulierten Temperatur. ersten 4 Tagen, endgiiltiger

Abfall zwischen 7.—10. Tage),
nicht als Minus fiir die Biirstung zu werten, denn sie zeigt lediglich an,
daB durch den Eingriff Gewebe zerstort und, infolge der groBen Fliche,
aus diesen Triimmern eine, wenn auch geringe, so doch fiihlbare Re-
sorption stattfindet. Mit anderen Worten, solch eine Fieberkurve zeigt
uns an, daB es uns gelungen ist, aus der groBen, schweren Verbrennung
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2. oder 3. Grades, mit ihrer gefihrlichen Uberschwemmung des Organis-
mus mit Toxinen, eine leichte bis mittelschwere Verbrennung zu machen,
welche sich eben durch diese regulierte Temperaturkurve auBert.

Trotzdem aber ist es uns sehr oft gelungen — besonders bei geringerer
Ausdehnung der Verbrennung— einen véllig temperaturfreien Verlauf von
der ersten bis zur letzten Stunde zu erzielen, wie ich es an den Fillen
56, 20, 27, 52, 24 und 256 zeigen werde. Die Kurve hat bei allen diesen
Fiallen folgendes charakteristische Aussehen (Abb.10) und ist allein
schon das sichere Zeichen fiir einen
in jeder Hinsicht idealen Erfolg der "T
Biirstung. 4

Nicht weniger aufschlufigebend xt/\NW\/\/\

tiber das Vorhandensein eines patho- by, 10. 1deale Fieberkurve nach Burstung.
logischen EiweiBzerfalls ist die Be-

stimmung des Reststickstoffs. Denn wie wir oben gesehen haben, zeigt
er eine Resorption bereits in den ersten 24 Stunden durch eine sehr
deutliche Erhéhung auf das Doppelte, nicht selten anf das 3—dfache an.

Von den insgesamt 59 behandelten Verbrennungen haben wir 18 ge-
biirstet. Ich méchte sie im folgenden kurz beschreiben und kritisch be-
leuchten.

Fall 23, Paul B., 38 Jahre, schwere Verbriihung vorwiegend 3. Grades. Die
Beteiligung der einzelnen Grade und deren Verteilung ist folgende: 3. Grad: beide
Arme, 1. und 2., vorwiegend aber 2. Grad: Brust, Riicken, Hals und Kinn. Nach
Weidenfeld-Zumbusch hat diese Verbrennung eine Gesamtausdehnung von 38%
der Kdrperoberfliche, auf den 3. Grad umgerechnet von 23% (= 38/23%). Erster
Verbandwechsel am 9. Tage: Verband und Wunden véllig trocken, keine Eiterung,
kein Sezernieren der Wunden. Daher werden das Silber und die unteren Mullagen
liegen gelassen und nur die oberen Lagen des Verbandes erneuert. Am 13. Tage,
bei gutem Allgemeinbefinden, Entlassung des Patienten in ambulante Behandlung.
Abnahme des Verbandes am 23. Tage: komplett epidermisiert und véllig geheilt.
Wir kamen also mit einem einzigen Verbandwechsel aus und verhielten uns, nach-
dem einmal gebiirstet war, vollig abwartend. Dazu berechtigte uns die Temperatur-
kurve (s. Abb. 9): am ersten Tage 38,1® wegen der Biirstung, dann aber am 2. Tage
Abfall zur Norm, allmahliches Ansteigen bis zum 4. Tage auf 37,7° und schon vom
8. Tage ab wieder eine gleichmaBige Temperatur unter 37,0°. Entsprechend dem
guten Zustand der Wunden und dem giinstigen Verhalten der Temperatur, sind auch
die iibrigen Kriterien fiir die Beurteilung einer Behandlungsart: der Aligemein-
zustand und das Befinden vom ersten bis zum letzten Tage stets glanzend, niemals
benommen, keine Schmerzen, so daB mit Ausnahme einer einmaligen Gabe von
0,2 Mf bei der Einlieferung kein Analgeticum ndtig ist. Patient kann schon am 8. Tage
aufstehen. DaB tatsichlich praktisch keine Resorption stattfindet, ist aus einem
Rest-N-Werte von 35 mg-% zu erschen, wenn man eine Schwankung zwischen
19 und 36 mg-% nach Bang als physiologische Normalwerte ansieht. Eiwei8 und
Zucker im Harn sind bei wiederholter, regelmaBiger Untersuchung nie nachweisbar.

Fast noch frappanter ist der Erfolg bei Fall 16, Franz G., 4 Jahre, der aller-
dings etwas kleiner in der Ausdehnung ist. Es handelt sich um eine Flammen-
verletzung diberwiegend 3. Grades. Drittgradig sind verbrannt: Nacken, beide
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Ohren und ganzer Schultergiirtel, zweitgradig: ein Vorderarm. ZahlenmaBig aus-
gedriickt also 10/7%. Ergebnis: Nur ein Verbandwechsel am 7. Tage, Wunden
in tadellosem Zustand und vdllig trocken. Besonders die zahlreichen fiinfmark-
stiick- bis handtellergroBen Ulcera am Nacken, Riicken und den Schulterblattern
iiberraschen durch ihr sauberes, trockenes Aussehen. Ein paar ganz diinne, schorf-
artige Nekrosen, die mehr aus Blut — von der Biirstung herriihrend — denn aus
toter Haut bestehen, haben sich bereits demarkiert und sind mit dem sie be-
deckenden Silber als véllig trockene Schuppen und Brockel abhebbar. Jegliche
Spur einer fauligen Zersetzung oder Eiterung wird daher vermiit. Wo das Silber
mit dem Verband entfernt wurde, sicht man schdéne Granulationen, welche vom
Rande her von einer zarten helleren Epidermis rasenformig fiberwuchert werden.
Am 10. Tage ist die Epithelisierung vollig abgeschlossen; es ist nur noch ein Schutz-
verband nétig. Am 15. Tage Entlassung. Schmerzmittel sind nur bei der Ein-
lieferung und bei der Biirstung selbst erforderlich. Wie gut die Verhiitung der
Resorption auch hier gelungen ist, zeigt wiederum die Temperaturkurve und die
Rest-N-Bestimmung: Eine gut regulierte Fieberkurve (1. und 2. Tag: 37,5° 3. und
4. Tag: 37,0°, 5.—15. Tag: dauernd gleichméaBig unter 37,0°) und Rest-N-Werte
von 34 mg-% am 1. und 24 mg-% am 3. Tage deuten darauf hin, daB von einer

hwemmung durch Toxine sicher keine Rede sein kann. Wie nicht anders
zu erwarten, bei dem geschilderten giinstigen Verlauf, haben simtliche 6 Urin-
untersuchungen auf EiweiB ein negatives Ergebnis. Zucker ist dagegen am 1. und
2. Tage vorhanden.

Beim Fall 56, Georg H., 38 Jahre, handelt es sich um eine Teerverbrennung
eines Vorderarmes und einer Hand. Die gesamte verbrannte Fliche ist nur etwa
1/4—/; derjenigen der beiden ersten Falle, namlich 3%. Die Verletzung ist aber
fast ausschlieBlich 3. Grades (3/2,6%). Was diesen Fall besonders auszeichnet,
ist eine sehr ideale Temperaturkurve, welche sich wihrend des ganzen Verlaufs
mit groBer RegelmaBigkeit und ganz geringen Tagesschwankungen stets unter 37,0°
bewegt (s. Abb. 10). Bereits am 6. Tage kann Patient aufstehen. Beim 1. Ver-
bandwechsel, am 9. Tage, bieten die Wunden das gewohnte gute Bild und Patient
hiitte in ein paar Tagen entlassen werden kénnen, wenn nicht am 14. Tage unter
dem Verband nochmals neue Nekrosen entstanden wiren. Es kann natiirlich nach
dieser Zeit nicht mehr gebiirstet werden, da man ja die jungen Granulationen
und die frische Epidermis aufgerissen und auBerdem Bakterien in die Wunden
hineingebiirstet hatte. Wir sind daher gezwungen mit Salben weiterzubehandeln,
was indes den giinstigen Verlauf und die Temperaturkurve nicht wesentlich beein-
flussen kann. Lediglich die Entlassung verzdgert sich dadurch bis zum 36. Tage.
Wie oben, so werden auch hier selbstverstindlich pathologische Rest-N-Werte
und Harnbefunde nicht festgestelit. Beim Vergleich dieses letzten Falles mit den
beiden ersten fillt als einziger Unterschied die kleine Temperaturerhdhung iiber 37°
auf, welche man sich offenbar durch die groBere Flachenausdehnung der beiden
zuerst beschriebenen Fille erklairen muB.

Fall 40, Anton G., 36 Jahre, Verbrennung beider FuBriicken durch fliissigen
RotguB mit folgendem Befund: Inmitten einer derben, graugelb verfarbten, ne-
krotischen Haut, befinden sich neben einer Reihe von teils geschlossenen, teils
ausgelaufenen Blasen je eine handteller- und handflachengroBe und mehrere pfennig-
groBe Brandwunden 3. Grades. Nach Weidenfeld-Zumbusch etwa 5/3%. Biirstung
mit Drahtbiirste. Die Wunden, welche am 4. und 11. Tage revidiert werden, be-
finden sich von Anfang an in einem tadellos trockenen Zustand. Die Kurve,
welche in den ersten 3 Tagen noch zwischen 37,0 und 37,8° schwankt, zeigt vom
4. Tage ab bis zur Entlassung am 19. Tag einen véllig gleichmaBigen und stdrungs-
freien Verlauf um 37,6°. In der ganzen Zeit sind bei dem glanzenden Allgemein-
befinden Schmerzmittel nicht erforderlich. Schon am 5. Tage kann Patient das
Bett verlassen. EiweiB und Zucker im Harn stets negativ, Rest-N nicht bestimmt.
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Wihrend die 4 in dieser Gruppe zusammengeschlossenen Fille das
eine gemeinsam haben, daB der Anteil des 3. Grades, auf die gesamte
verbrannte Fliche bezogen, sehr betriachtlich ist und — wenn man den
2. Grad dazu noch umrechnet — bedeutend mehr als die Halfte der-
selben ausmacht (38/23 %, 10/7%, 3/2,56% und 5/3%), habe ich in der jetzt
zu beschreibenden Gruppe 3 Fille zusammengefafit, wo 2. und 3. Grad
sich etwa die Waage halten.

Den Fall 29, Adelheid T., 65 Jahre, mochte ich, weil hier der Unterschied
zwischen Birstung und indifferenter Behandlung besonders gut zu erkennen ist,
zusammen mit Fall 28, Andreas E., 36 Jahre, beschreiben. Beide befinden sich
zur gleichen Zeit in unserer stationiren Behandlung und, was den Vergleich be-
sonders wertvoll macht, ist, daB bei beiden zufillig genau die gleichen Korperteile
in gleicher Ausdehnung und in gleichem Grade verbrannt sind. Fall 29 wird ge-
biirstet, Fall 28 aber, um eine besonders gute Vergleichsmdglichkeit zu haben,
indifferent, d. h. mit Salbe und Puder, nach den Grundsitzen wie sie an unserer
Klinik fiir die Wundbehandlung allgemein gelten, behandelt.

Dabei wird fiir die Biirstung der in bezug auf die Schwere der Ver-
letzung eher etwas ungiinstigere Fall 29 gewihlt, bei welchem das AusmaB
der Verbrennung eine Spur groSer ist als bei dem indifferent behandelten
Fall 28. Letzterem kommt auBerdem noch der Vorteil der gréBeren
Widerstandskraft zugute, welche bei dem gewaltigen Altersunterschied
von 36 zu 65 Jahren gerade bei Verbrennungen erfahrungsgemaB oft
von ausschlagebender Bedeutung sein kann. Bei beiden Fillen sind beide
Hande und das Gesicht in gleichem AusmaB zweit- und drittgradig ver-
brannt, bei Fall 29 aber, den wir biirsteten, sind auBerdem noch beide
Unterarme je zur Hailfte drittgradig verbrannt. Die Ausdehnung der
gesamten verbrannten Haut betrigt also fiir Fall 28 6/3%, fiir Fall 29
10/4%. SchlieBlich wird Fall 29 noch dadurch belastet, da es sich da-
bei um sehr tiefe Nekrosen und um groBie Blasenbildungen mit teilweise
grauem, nekrotischem Grund handelt. Wihrend also, wie wir sehen,
samtliche ungiinstigen Voraussetzungen in diesem einen Fall vereinigt
sind, so ist trotzdem der Erfolg in jeder Beziehung eindeutig auf Seiten
der Biirstung.

Denn wihrend 28 mit einem ansteigenden Fieber beginnt und am
7. Tage bereits bei 38,5° angelangt ist, besteht bei 29 in der gleichen Zeit
dauernd eine gleichmaBige Temperatur bis 37,3°, welche vom 8. Tage
ab noch weiter heruntergeht und als Continua gleichmiBig zwischen
36,2 und 36,8° verlauft. Bei 28 kommt nach einer Woche noch ein
Erysipel dazu und unter groBen Schwankungen und Remissionen steigt
die Temperatur auf 39,3 und 40,0° und hélt sich auf dieser Hohe bis zum
14. Tage. Da, wie mir scheint, der ganze gewaltige Unterschied der
beiden Behandlungsarten in den Temperaturkurven hier besonders deut-
lich zum Ausdruck kommt, habe ich sie in Abb. 11 wiedergegeben.

Das Allgemeinbefinden 1aB8t bei 28 infolge der dauernd vorhandenen
starken Schmerzen sehr zu wiinschen iibrig und der Verbrauch an Opiaten
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ist daher ein sehr groBer, wihrend auf der anderen Seite fast vollige
Schmerzfreiheit besteht und man iiberhaupt nicht den Eindruck hat,
eine Kranke vor sich zu haben.

Der gleiche Unterschied ist auch im Zustand der Wunden zu er-
kennen: Hier starke Sekretion, Eiterung, Borkenbildung, faulige Zer-
setzung, tagliche Verbandwechsel usw., dort aber ein komplikationsloser,
ungestdrter Heilungsverlauf ohne Sekretion und ohne Eiterung der Wun-
den. Fall 29 kann nach 7 Tagen bereits aufstehen und verlat am 21. Tage
die Klinik, wihrend Fall 28 25 Tage liegen muB und erst am 29. ent-
lassen werden kann.

Der Vergleich dieser beiden Falle sagt uns kurz das eine: Bei der
Biirstung begtimmen wir mit unserem Handeln den Heilungsverlauf,

oo Fall 26 g oo fall 29
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Abb. 11.

wihrend bei der indifferenten Behandlung der Heilungsverlauf unser
Handeln bestimmt und wir so lange warten und zusehen miissen, bis die
Verbrennung von alleine heilt.

Die 2 letzten Fille dieser Gruppe sind ebenfalls zweit- und drittgradige
Verbrennungen. Der etwas schwerere Fall 27, Paul Sch., 36 Jahre, ist
in einer Ausdehnung von 4/3%, also mit groBer Beteiligung des 3. Grades,
verbrannt, wihrend es sich bei

Fall 20, Ernst B., 28 Jahre, um eine Verbrithung von Vorderarm und Handriicken
handelt, wobei auf den zweitgradig verbrannten Vorderarm ohne Handiiicken
etwa 3%, auf den drittgradig verbrannten Handriicken 1% entfallen und die
Gesamtausdehnung somit auf etwa 4/2% zu veranschlagen ware. Bei dem schweren
Fall 27 gind ebenfalls Vorderarm und Hand betroffen. Er unterscheidet sich von der
seichteren Verbrithung durch eine ausgedehnte, tiefreichende, von dicken Nekrosen
bedeckten Wunde an der Beugeseite des Vorderarmes und weiteren Partien 3. Grades
auf den Streckseiten von Hand und Unterarm. Wahrend beim leichteren Fall
nach 7 Tagen schon, beim 1. und einzigen Verbandwechsel, die Wunden bis auf
einige pfennigstiickgroBe Stellen glatt epidermisiert sind und die Heilung nach
weiteren 3 Tagen vollig abgeachlossen ist, wird beim schwereren Fall der Verband
14 Tage liegen gelassen. Nach dieser Zeit ist die Wundfliche fast in ganzer Aus-
dehnung glatt zugeheilt. Nur an der Beugeseite des Vorderarmes, wo die tiefen
Nekrosen saBen, zieht noch ein schmaler, nissender Streifen vom Handgelenk
zur Ellenbeuge. Nachdem hier neues Silber aufgelegt wird, ist nach einer weiteren
Woche auch dieser Rest epidermisiert. Fall 27 wird am 16., Fall 20 am 7. Tage
entlassen. Einen idealen Verlauf hat bei beiden Fillen die Temperaturkurve
(s. Abb. 10). Vom ersten bis zum letzten Tag verlhuft sie stets gleichmaBig unter
37,0°; bei Fall 27 nur ist sie am 3., 4. und 5. Tage von einer Zacke bis 38,0°, welche
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von einer interkurrenten Angina herriihrt, unterbrochen. Der Rest-N betragt
bei 27 33 mg-%, wihrend bei 20 eine Bestimmung nicht fiir notwendig befunden
wird. EiweiB und Zucker im Harn, worauf 6fters untersucht wird, sind nie nach-
weisbar. Bei beiden Fillen kommen wir also mit einem einzigen Verbandwechsel
aus. Die Abnahme des Verbandes erfolgt nach der Entlassung am 21. bzw. 10. Tage.

Will man ein abschlieBendes Gesamturteil iiber die Leistung der
Biirstung bei den bisher beschriebenen Fillen abgeben, so muB8 das Er-
gebnis, ganz kurz zusammengefaBt, lauten: Storungsfreie und rasche
Wundheilung, keine Resorption, kein Plasmaverlust, keine Infektion,
keine Schmerzen, nur ein Verbandwechsel, fieberfreier Verlauf und friih-
zeitige Entlassung. Was soll man von einer Behandlung noch verlangen ?
Ohne Uberheblichkeit kann man wohl behaupten : Welche Anforderungen
man an eine differente Methode auch stellen mag, die Biirstung hat
sie hier auf der ganzen Linie erfiillt.

Ist die Leistung bei drittgradigen Verbrennungen schon derart iiber-
zeugend, so ist es selbstverstindlich, daB8 wir die Verbrennung 2. Grades
damit spielend beherrschen kénnen. Das sollen uns die 4 jetzt zu be-
schreibenden Fille beweisen.

Fall 52, Josef B., 25 Jahre, tiefreichende Verbrilhung 2. Grades mit sehr groBen
Blasen am Kinn, Mundboden und vorderem Umfang des Halses, auf der Brust
und der ganzen Streckseite eines Armes. Entspricht einer Gesamtausdehnung
von 12% der Korperoberfliche, auf den 3. Grad bezogen von 4%.

Ergebnis: Ideale Temperaturkurve nach Art der Abb. 10 mit einer gleich-
miBigen Tagesschwankung von 0,6°, am 3. Tag erster Verbandwechsel: Samtliche
Wunden trocken, Hals schon komplett epidermisiert! Am 8. Tage Entlassung,
alles geheilt. Verld8t am 3. Tage das Bett.

Fall 30, Anna N., 51 Jahre, Verbrithung durch heiBes Wasser, bzw. Wasser-
dampf mit folgendem Befund: Zweitgradige Verbrennung eines Oberarmes, zweit-
(teilweise sogar dritt-) gradige Verbrennung von Hals, Brust und ganzer Beuge-
seite des anderen Armes und erstgradige Verbrennung des Gesichtes. ZahlenmaBig
ausgedriickt etwa 18/6%. Die Nekrosen werden abgetragen und gebiirstet, des-
gleichen die groBeren und tieferreichenden Blasen mit nekrotischem Grund. Bei
den seichteren Blasen wird der Grund, ohne Biirstung, einfach mit Silber bedeckt.
Der Verlauf ist auch hier, wie bei den bisherigen Fillen, ein Beweis fiir die Uber-
legenheit der Methode. Wenn auch durch den Umstand, daB ja nicht alle Stellen
gebiirstet werden, die Wunden anfangs ein wenig sezernieren und, nach einem An-
stieg auf 37,6° am 2. Tage, die Temperaturkurve auch fernerhin dauernd etwas {iber
37° erhoht bleibt, so ist doch auch dieser Fall durch einen vdllig komplikationslosen
Verlauf und ein sehr gutes Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Bei vdllig schmerz-
freiem Verlauf kann Patientin am 16. Tage aufstehen und wird nach weiteren
3 Tagen entlassen. Der erste Verbandwechsel erfolgt erst am 11. Tage, wobei die
Wunden eine sehr gute Heilungstendenz zeigen. Eiwei8 und Zucker werden nicht
gefunden (nur einmal bestimmt), Rest-N nicht bestimmt.

Ein ebenso iiberzeugender Erfolg ist auch Fall 24, Walburga G., 46 Jahre. Es
handelt sich um 2 handflichengroBe, etwas tiefere Verbrithungen 2. Grades an beiden
Ellbogen mit einer Ausdehnung von etwa 3—6%. Das Ergebnis ist kurz folgendes:
Verlauf der Temperaturkurve genau wie in Abb. 10 wiedergegeben, Rest-N 28 mg-%,
Wunden trocken, gute Heilungstendenz, Allgemeinbefinden stets vorziiglich, kann
am 6. Tage aufstehen und nach weiteren 3 Tagen die Klinik verlaseen.



702 G. Pdhlmann:

Der etwa gleichschwere Fall 25, Leopold D., 556 Jahre, fiihrt uns in besonders
instruktiver Weise die Vortrefflichkeit der Methode vor Augen. Patient verlaSt
nidmlich — auf eigene Verantwortung — schon 3 Tage nach der Verletzung das
Krankenhaus, da er infolge des guten Allgemeinbefindens und vor allem der so-
fort nach der Biirstung und Silberauflegung einsetzenden Schmerzfreiheit, in
keiner Weise mehr das Gefiihl hat krank zu sein. VereinbarungsgemiS8 stellt er
sich am 10. Tage nochmals vor, um den Verband erneuern zu lassen. Ergebnis:
Die Wunden sind vollstandig abgeheilt, so daB ein weiterer Verband gar nicht
mehr notwendig ist. Die Temperatur auch hier wieder unter 37,0° (Abb. 10),
Rest-N 32 mg-%. Dabei handelt es sich um eine tiefe Flammenverletzung 2. Grades
der ganzen Hand mit einer anschlieBenden, 10 cm breiten, manschettenfsrmigen
Zone am Vorderarm. Das Gesicht ist dazu noch erstgradig verbrannt. Erwahnen
muB ich noch, daB bei den zuletzt beschriebenen 3 Fallen pathologische Urin-
befunde nicht vorhanden sind und daB8 wir auch vollstindig ohne schmerzstillende
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