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Die Behandlung der Verbrennungen 
an der Chirurgischen Klinik München. 

Von 

Dr. G. Pöhlmann, 
Volontärassfstent. 

Mit 13 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 18. 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 für 
das Verständnis 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 Verbrennungsfälle, welche in der Zeit vom 1. Oktober 1936 
bis 31. Dezember 1937 an der Chirurgischen Klinik zur Beobachtung 
kamen. 

I!. Wie allgemein üblich ist auch hier die altbekannte, rein äußere 
Einteilung der Verbrennungen in 3 Grade beibehalten. 

III. Da aber die Gradeinteilung allein für die Beurteilung der Schwere 
des Falles und der Leistung der Methode nicht ausreichend ist, sondern 
in erster Linie die Ausdehnung der Wunden mitberücksichtigt werden 
muß, habe ich bei den einzelnen Behandlungsverfahren Fälle, welche in 
bezug auf Schwere der Verletzung und Erfolg der Behandlung gleich­
geartet sind, in Gruppen zusammengefaßt, wobei Grad und Flächen­
ausdehnung in gleicher Weise berücksichtigt sind. Dabei bediente ich 
mich der Tabellen und Formeln, welche Weiden/eld und ZumlJusck dazu 
benützten, um den Zeitpunkt des Todeseintritts bei voraussichtlich letal 
endigenden Verbrennungen zu berechnen. Danach hat man die Gesamt­
fläche der Wunden 2. Grades durch ,,3" zu dividieren, um sie auf den 3.Grad 
zu beziehen bzw. umzurechnen; z. B. 40% der Gesamtkörperoberfläche 
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 30/a = 10%. Und die 
gesamte Verbrennung hätte, 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 entspräche lIie 
einer Fläche von nur 20%. 
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Für die Berechnung des Oberflächenverhältnisses der einzelnen Teile 
zur Gesamtausdehnung der Hautoberfläche, gaben sie auf Grund genauer 
Untersuchungen folgende Tabelle an, womit sich die Ausdehnung der 
'Wunden sehr gut berechnen läßt; 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 Gesäßbacke mit Oberschenkel 12,5 %, einen 
Unterschenkel 7,5%, einen Fuß 3%. 

1\-_ Für die Schilderung des Krankheitsverlaufes benützte ich die 
W ilsonsche Einteilung in 4 zeitlich aufeinanderfolgende Stadien: 

L Initialer Shock bis zur 6. Stunde, 2. sekundärer oder toxischer 
Shock = akute Toxämie 6. -24. Stunde, 3. septische Toxämie, 
4. Heilung. 

Robertson rechnet das Stadium des initialen Shocks bis zur 24. Stund(', 
Frazer das der akuten Toxämie bis zum 4. Tage. 

I. Teil. 

Der Krankheitsverlaur. 
Heim Studium des Krankheitsverlaufes von Verbrennungen wird man 

immer wieder auf die Frage der Todesursache derselben hingelenkt . 
Seit langer Zeit stehen sich zwei verschiedene Ansichten gegenüber. 
welche die Ursache des Verbrennungstodes erklären wollen. Die eine 
ist die. daß der Tod durch den Shock eintreten soll, während andere For­
scher der Meinung sind, daß er durch die Resorption irgendwelch{·r 
toxischer Substanzen verursacht sei. Aber erst seitdem Sonne.nburg 
seine grundlegenden Versuche über den Verbrennungstod gemacht hat, 
hat man kennengelernt, daß es eine einheitliche Todesursache gar nicht 
gibt, sondern daß man unterscheiden muß zwischen einem sog. Frühtod. 
wenn er in den t'rsten 24--48 Stunden eintritt, und einem Spättod 11a('h 
dieser Zeit. 

Beim Frühtod wiederum hat lIlan zu unterscheiden zwischen einem 
ganz frühen. innerhalb der ersten 6 Stunden erfolgenden und einem spä­
teren. z,,;schen der 6. und 24.--48. Stunde eintretenden Tod. Xur für 
den ganz frühen Tod kann man den Shock verantwortlich machen. 
während für alle späteren Todesfälle neben den verschiedensten Organ­
veränderungen die Resorption als Hauptursache in Frage kommt. 

Bei der Schilderung des Verhaltens des Krankheitsverlaufes wird 
t's daher meine Aufgabe sein. 

L elen Sho('k, 

2. die Störungen und Veränderungen der Organe und Körpersäfte. 
3. die .Frage eler Resorption von toxisch wirkenden Substanzen zu 

erörtern und jt'weils an Hanel der Literatur die Frage nach der Tode;;­
ur;:arht' zu bt'lmndeln. 
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1. Der Slwck. 
Billroth wies als erster auf die Bedeutung des Shocks als Todesursache 

hin, Sonnenhurg erbrachte den experimentellen Beweis für die Richtig­
keit dieser Behauptung. Sonnenhurg ging folgendermaßen vor: 

A. Beim Frosch: Resezierte das Sternum, verbrannte mit einem 
heißen Spatel ein Bein und beobachtete einen Tonusverlust der großen 
Gefäße mit einem kräftigen aber wirkungslosen Weiterpumpen des 
Herzens. Dieses Ergebnis trat auch ein, wenn das Bein bis auf den 
Ischiadicus durchtrennt war, blieb dagegen aus bei durchschnittenem 
~erv und auch bei durchtrenntem Rückenmark. 

B. l. Zum gleichen Ergebnis kam Sonnenburg beim Warmblüter: 
Er übergoß in Abständen die beiden Hinterbeine eines Kaninchens mit 
siedendem Wasser und prüfte das Verhalten des Carotisdruckes. Dabei 
kam es jedesmal zu einem kurzen Anstieg mit nachfolgendem rapiden 
Abfall des RR bis schließlich in 20-30 Min. der Tod eintrat (s. Abb. 1). 

I?I? 

'----t 

Abb. 1. ß1utdruckkurre bei intllktem 
Rückenmark. 

RR -----_~ 

t 
Abb.2. RR bei durchtrenntem Rti<-ke'lIDllrk. 

2. Durchschnitt er aber kurz vor der Verbrennung das Rückenmark, 
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 Stundc ein 
(s. Abb. 2). 

Dieses Absinken glaubte aber Sonnenburg vernachlässigen und außer 
acht lassen zu müssen und zog daher folgende Schlußfolgerungen aus 
seinen Experimenten: 

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

2. Dieses Ansteigen und Absinken des Blutdruckes erfolgt auf reflek­
torischem Wege über Rückenmark und ve~etative Zentren in Gehirn 
und Medulla. 

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

Gegen die 3. Behauptung S01Inenburgs wurden - man kann wohl 
sagen berechtigterweise - viele Einwände erhoben. Denn, wenn dieser 
später erfolgende Tod auch nicht durch den Shock entstanden ist, so 
können doch andere Faktoren. die ebenfalls mit der Yerbrennun!! im 
Zusammenhang steh('n. dafür verantwortlich sein. Tatsaehe ist jedenfalls, 
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flaß bis in die neuere Zeit, obwohl Sonnenburgs Lehre vom :Frühtod 
als Folge des Shocks schon längst ihre volle Gültigkeit erlangt hat, 
immer noch diese Lücke offen geblieben ist und eine befriedigende 
Erklärung des 3. Versuches (B 2) gefehlt hat. 

Erst Bilgen/eldt kam vor einigen Jahren auf den Gedanken, daß 
dieser später erfolgende Tod vieHeicht auf humoralem Wege entstehen 
kann. Und in der Tat lassen sich dann die Sonnenburgschen Versuche 
mit dieser Bilgen/eUtschen Hypothese als Ergänzung ganz zwanglos 
prklären. Bilgen/eldt faßt das Ergebnis der Sonnenburgschen Versuche 
über das Zustand{'kornnlt'n d{'s Frühtodes alKo folgendermaßen zu­
sammen: 

I. Bei schweren Verbrennungen kommt es sofort über den Xervenweg 
und das Rückenmark zu einer schweren Alteration des gesamten Xerven­
systems, die sich u.uliwirkt auf den Gefäßtonus und den Kreislauf ~ Hhock; 
kann den Tod aHein 
sehon zur Folge haben. 

11. Zeitlich etwas 
Kpäter setzt eine humo­
rale Schädigung ein, 
welche sich in der ge­
nau gleichen Weise aUli­
wirkt, deren Wirkung 
also nicht von der deli 
Shockszu unterscheiden 
ist. Graphisch würde 
sich das folgendermaßen 

"~ 
I 

darstellen (s. Abb. 3): .-\1> 1> . 3 . 

In dieser Form kann die Shocktheorie als Erklärung für den Ver­
brennungstod wohl als allgemein anerkannt gelten. 

11. Die Bllltveränderungen . 
.Bei den Blutn·rii.nderungen hat man grundsätzlieh zwei ganz ver­

~chiedene Erscheinungen zu unterscheiden. Xämlieh: 
.\. Verändenmgen. welehe auf die direkte Hitzet'inwirkung zurück­

zuführen Kind =c Hämocytoly!olt'. Hämoglobinii.mie usw. und 
ß. ßlutwränderungen, welehe vor allem als Folge deK Hhoeks auf­

zuflls~{'n sind ~ Vt·ränderungen der Blutkonzentration. Bluteindickung. 
ad A. Die Hii.mocytolyse tritt sofort nach der Verbrennung ein und 

i'IIßert sieh teilK als Zerfall. teils als Auflösung der Erythroc)'ten. wie 
Jrprthpim als {'rster an Hunden feststelltt'. Daß dieselbe tatsächlieh Folge 
der Hitzesehädigung ist und im Augenbliek der \'erbrennung entsteht. 
bewies .1[. Srhultze am heizbaren Objekttiseh. Eine experimenteHe .Be­
stätigung der Hämoeytoly8t' brachten auch Fellz und Pon/irJ.:. Letzterer 
beschreibt den Zt-rfall al!! einen Zerfließung!!- und Zerbriickelllngs\'organg, 
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wobei sich der einzelne Erythrocyt in eine Unzahl gefärbter Partikelchen 
auflöst. Im Tierexperiment zeigen sich diese Trümmer bereits einige 
Minuten nach der Verbrennung und verschwinden nach ein paar Stunden 
wieder aus dem Blute. Das Hämoglobin 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 Rotfirbung 
des Serums festgestellt. Do"'m, der dieselben Yeränderungen auch bei 
menschlichen Verbrennungen festgestellt hat, beobachtete auch eine 
Hämoglobinurie; allerdings trat dieselbe nicht konstant auf. Auch Wilms 
fand die Hämoglobinurie nur bei tiefen Yerbrennungen 3. Grades; 80 

konnte er z. B. einmal aus 300 ccm Ha.rn 50 ccm Hgb. isolieren! Nämlich 
bei einem Fall, der über die Hälfte drittgradig verbrannt war. 

Für die Klinik sind vor allem 2 Fragen von Bedeutung. Nämlich: 
1. wie groß ist die Menge des zerstörten Blutes und 
2. wann beginnt die Ausscheidung und wann hört sie auf? 
ad 1. Zur ersten Frage ist zu sagen, daß nach Ponfick zunächst dic 

Leber das Hgb. herausfängt ; und zwar tut sie das solange, bis etwa 
1/10 des Gesamtkörperhämoglobins eliminiert ist. Erst wenn jenes 1/. 
überschritten ist, wird Hgb. durch die Niere ausgeschieden bzw. in der­
selben als Zylinder abgeschieden. Andererseits weiß man also, daß 
schon mindestens 1/.0 des Blutes zerstört ist, wenn Hgb. im Urin auftritt. 

ad 2. Mit dem zeitlichen Auftreten von freiem Hgb. verhält es sich 
ähnlich wie mit den cytologischen Erscheinungen im Blute. Die ersten 
cytologischen Veränderungen sind bereits nach einer halben Stunde 
feststellbar (Do"'m) und werden spätestens nach 36 Stunden undeutlich 
(Hock), während Wilms freies Hgb. 3 Stunden post combo in den Epi­
thelien der Harnkanälchen 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, daß es bei schweren 
Verbrennungen bereits in den ersten Stunden zu einem Zerfall von 
Erythrocyten kommt, daß aber nur in vereinzelten Fällen, bei tief· 
reichenden Wunden 3. Grades, freies Hgb. im Urin ausgeschieden wird. 

ad B. Die Veränderltngen in der Blutkonzent rat ion. Schon früher 
war die Dickflüssigkeit des Blutes bekannt. führte doch schon Bnradltc den 
Yerbrennungstod neben anderem auch auf diese physikalisl'hen Blut· 
veränderungen zurück. Aber von grundlegender Bedeutung für die Er· 
forschung dieser Yeränderungen waren die Ergebnisse der rnter· 
NlIl'hungen von Tappeiner. Dieser stellte fest: 

1. Regelmäßig eine Zunahme der Erythrocyten bill fllst auf 9 )lillionen. 
2. ein Ansteigen des H~b. I\uf das Doppelte. 
3. ein enormes Absinken des Wa~sergehl\ltes im Blute. Und ZWI\r fund 

('r, duß das Blut das cin7.i~t· (~webe illt. wt'll'hell Wa!'lller einbüßt lind daß 
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die Muskulatur, welche bei der Cholera z. B. sehr viel Wasser ver­
liert, hier in keiner Weise mitbetroffen wird. Außerdem wies schon 
Tappeiner darauf hin, daß es sich nicht um einen einfachen Wasserverlust 
handeln könne, weil ja sonst eine Rückdiffusion ins Blut erfolgen müßte. 
Es müsse sich vielmehr um einen Plasmaverlust handeln; denselben 
erklärte sich Tappeiner durch die starke Transsudation in die verbrannten 
Hautpartien. 

Eine Bestätigung und Ergänzung fanden diese Tappeinerschen Er­
gebnisse durch Schlesinger. Dieser machte noch die zwei wichtigen Fest­
stellungen, daß 

4. das spezifische Gewicht des Blutes erhöht, hingegen 
5. das spezifische Gewicht des Serums normal ist. Damit ist also 

der eindeutige Beweis erbracht, daß es sich bei dem Flüssigkeitsverlust 
des Blutes um einen Serum- oder Plasmaverlust handelt. 

Praktisch u'ichtig ist jedenfalls die Tatsache, daß e8 zu einem Awtreten 
großer Pu,smamassen aU8 dem Kreislauf kommt, wodurch die zirkulierende 
Blutmenge we8entlich herabge8etzt wird. 

Dabei interessieren noch folgende Fragen: 
I. Wann treten diese Veränderungen auf und wann verschwinden sie! 
2. Wie groß ist die Bluteindickung 1 
3. Wie groß ist der Plasma verlust 1 
4. Welches sind die Ursachen desselben? 
ii. Welche Folgen haben diese Veränderungen für den Krankheits­

verlauf 1 
6. Welche Bedeutung haben sie für die Prognose 1 
ad 1. Sowohl Tappeiner als auch Schle8inger erhoben ihre Befunde 

alle unmittelbar nach der Verletzung und nur innerhalb der ersten 24 Stun­
den. Nach 3-4 bzw. 1-2 (UnderhiU) Tagen war stets die normale 
Blutkonzentration wieder hergestellt. Im Tierexperiment fand Simonarl 
nach ein paar Minuten schon eine Zunahme der Erys und Leukos und 
stellte nach 1-2 Tagen ebenfalls wieder normale Verhältnisse fest. 

&cl 2. Die Größe der Eindickung ist an der Zahl der Erythrocyten 
sehr gut zu erkennen. W il'TTUJ und Tappeiner fanden in den ersten Tagen 
Werte von 6--8, manchmal fast 9 Millionen. 

ad 3. Man hat zu unterscheiden z"ischen einem Plasmaverlust in 
das Gewebe und einem solchen nach außen bzw. in den Verband. Wie 
Hilgenfeid! an einer Verbrennung zeigte, kann dieser Flüssigkeitsverlust 
in das Gewebe so groß werden, daß ein schwerer Kollapszustand ent­
steht, welcher den Tod zur Folge hat. Bei dem erwähnten Fall handelt 
es sich um eine tiefreichende Flammenverletzung, welche, mit Ausnahme 
eines schmalen Streifens am Rücken, den ganzen Thorax panzerartig 
umgab. Nachdem ein Verband angelegt worden war, machte sich all­
mählich eine immer stärker werdende Atmungsbehinderung bemerkbar. 
so daß der Verband nach 2-3 Stunden wieder entfernt werden mußte. 

Archiv f. kilo. Chirurgie. t 9i 43 
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Dabei bot sich aber das völlig überraschende Bild, daß die verbrannte 
Haut wie zum Platzen gespannt war und ein starker Ödempanzer den 
ganzen Thorax umgab. Nicht der Verband war also die Ursache dieser 
Beengung, sondern die starke Transsudation in das subcutane Gewebe. 
Dieselbe war so groß, daß nach weiteren 5-10 Min. der Tod infolge 
Kollaps eintrat. 

Blalock berechnete diese Exsudation in das Gewebe im Tierversuch 
auf 57 % des Gesamtplasmas. 

Der Flüssigkeitsverlust nach außen erfolgt entweder in die Blasen 
oder in die Verbände. Er ist besonders groß bei Verbrennungen 2. Grades. 
Die Größe des täglichen Plasmaverlustes bestimmte Wilms aus der DiHe­
renz zwischen der Flüssigkeitszufuhr und der abgeschiedenen Urinmenge 
an einem Tage. Bekanntlich sind unter normalen Verhältnissen heide 
Werte etwa gleich groß. Wilms kam dabei auf sehr hohe Zahlen: 770 ccm, 
1900 ccm, und 4900 ccm fand er als tägliche Differenzen bei 3 Fillen 
am ersten Tage. Underhill stellte, mit anderer Methodik, während der 
ersten 6-12 Stunden einen Plasmaverlust von durchschnittJich 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 großen Werte des Plasmaverlustes in das Gewebe und nach 
außen in Betracht zieht, möchte man wohl glauben, daß dieselbe damit 
hinreichend erklärt würde. Hilgenfeldt hat aber darauf hingewiesen. 
daß diese beiden Möglichkeiten trotzdem nioht die einzigen Ursachen 
der Bluteindickung sein können; vor allem deswegen nicht, weil diese 
Veränderungen schon 80 frühzeitig - nach Simonart im Tierexperiment 
schon einige Minuten post combo Zunahme der Blutkörperchen - auf­
treten, daß eine Transsudation noch gar nicht begonnen haben kann 
und auch wirklich noch gar nicht eingesetzt hat. Er schloß daraus. 
daß noch eine 3. Ursache vorhanden sein müsse und es lag wegen des 
zeitlichen Zusa.mmentreffens nahe, dieses Abströmen von Blutflüssigkeit 
mit dem Shock in Zusammenhang zu bringen; und zwar müßte es die 
Folge desselben sein. Als Beweis für diese Hypothese führt Bilge../e1dt 
an, daß bei künstlich erzeugtem Shock genau die gleichen Blutverände­
rungen nachzuweisen sind, wie wir sie eben als Folgezustand der Ver­
brennung kennengelernt haben. Nämlich: 

1. Herabsetzung der zirkulierenden Blutmenge, 
2. erhebliche Vermehrung der Erythrocyten und des Hgb. im Capillar­

blut, 
3. starke Leukocytose. 
Außerdem kommt es zu einer univerRellen Capillarerweiterung, was 

eine Blutstockung zur Folge ha.t. 
Bilgen/eldt ist also der Ansicht, daß der Shock als 3. Ursa.che für die 

Bluteindickung anzusehen ist, und zwar als die zeitlich znerRt wirkende. 
ErRt danach Rt'tze die TransRudation ein. 
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Dabei stellt er sich die Physiologie des ganzen Vorganges folgender­
maßen vor: Durch den Shock kommt es zu einer allgemeinen Erweite­
rung der Capillaren. Dieses hat eine erhöhte Durchlässigkeit der Wand 
derselben zur Folge. Deshalb setzt ein Abströmen' von Plasma in 
das die Capilla.ren umgebende Gewebe ein. So entstehen die peripher 
gefundenen Blutweorte, welche nur anf dieose Weise einwandfrei zu er­
klären sind. 

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

ad 5. Die Bedeutung dieser Blutveränderungen für den Krankheits­
verlauf ist nach Bilgen/eldt eine zweifache: Erstens kommt es durch 
die Verringerung der zirkulierenden und damit funktionstüchtigen Blut­
menge, welche, wie wir gesehen haben, sehr groß ist, bestimmt zu einer 
starken Beeinträchtigung des Gasaustausches, welche sich besonders un­
günstig auf das Zentralnervensystem auswirken wird. Zweitens bedeutet 
die Bluteindickung in den Capillaren, welche eine ganz beträchtliche Er­
höhung des Reibungswiderstandes zur Folge hat, eine starke Belastung 
für das ohnedies schlecht ernährte Herz. 

ad 6. Die Bedeutung der einzelnen Blutveränderungen für die Prognose 
des Falles ist eine verschiedene. Während nach Hilgenleldt die Hämo­
globinämie und besonders die Hämoglobinurie Zeichen sind, welche nur 
bei recht schweren Fällen vorkommen, kommt dem Yorhandensein der 
morphologischen Veränderungen der Erythrocyten keine allzugroße pro­
gnostische Bedeutung zu; man kann sie manchmal sogar auch bei leich­
teren Fällen antreffen. Die Zahl der Erythrocyten stellt ein ungefähres 
Maß des Plasmaverlustes dar und mithin auch der zirkulierenden Blut­
menge. Man kann also daraus erkennen, ob eine Flüssigkeitszufuhr 
notwendig ist oder nicht. 

Was das Zahlenverhältnis der Leukocyten anlangt, so wäre ein früh­
zeitiges Verschwinden der Leukocytose ebenso wie eine Myelocytose über 
5 % als schlechtes Zeichen aufzufassen, während das Auftreten der Eo­
sinophilen - wie bei den Infektionskrankheiten als Ausdruck der eosino­
philo-monocvtären überwindungsphase - die Wendung zum Besseren 
anzeigt. 

Wenn man zum Abschluß dieses wichtigen Kapitels alle die umwälzen­
den Blutveränderungen nochmals überblickt, so muß man wohl Bilgen­
leJdt Recht geben, der behauptet, daß dies neben der Resorption der 
Hauptgrund ist, weshalb die meisten Schwerverletzten innerhalb der 
ersten 24-36(-48) Stunden zugrunde gehen. 
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III. Thrombenbildung und Störung der Gerinnungsfähigkeit. 
Von verschiedenen Forschern (Klebs, Welti, Silbermann usw.) wurden 

im Experiment Thrombenbildungen im Gehirn und Magen-Darmkanal 
festgestellt. Von Marckand, Stockis, v. Kamei und Schreiner wurden auch 
Veränderungen der Gerinnungsfähigkeit angegeben. Doch gehen hier 
die Ansichten soweit auseinander, daß die einen für eine Erhöhung, die 
anderen für eine Herabsetzung derselben eintreten. v. Kamei gibt beide 
Möglichkeiten zu. 

Da aber Dohrn, Bardeen, Tschmarke und Hilgen/elde an menschlichen 
Leichen weder die Thromben noch die Gerinnungstendenz feststellen 
konnten, ist Hilgenfeldt der Ansicht, daß lebensbedrohliche Thrombt.>n· 
bildungen bei Verbrennungen wohl keine Rolle spielen. 

I V. Frühzeitige Organveränderungen. 
A. Nieren. Während es wohl heute als erwiesen gelten darf, daß" 

es eine echte "Verbrennungsnephritis" , wie sie früher angenommen wurde, 
nicht gibt, so kommt es doch bei Verbrennungen zu einer sehr beträcht­
lichen Störung der Nierenfunktion in den ersten beiden Tagen. Und 
zwar auf zweierlei Weise. 

Einmal als Ausdruck und Folgezust&nd der ausgedehnten Blutzerstö­
rung. Wie wir gesehen haben, wird in den ersten 24-48 Stunden die Niere 
mit den Schlacken geradezu überladen. Die Folge ist eine Hämoglobin­
urie. Nicht selten sind auch Eiweiß, Zylinder und Erys im Harn nach­
weisbar. Nach den Untersuchungen von Fränkel, Tschmarke, Dohrn und 
Wilms wissen wir aber, daß diese Symptome nicht der Ausdruck einer 
Nephritis sind, sondern daß die einzigen Befunde in der Niere 

I. eine akut verlaufende Degeneration der Epithelien der Harn­
kanälchen und 

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

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

Zur Frage, ob diese Nierenveränderungen eine Todesursache dar­
stellen, meint Hilgen/eldt: "Eine 1-2tigige Anurie würde nicht den Tod 
zur Folge haben. Wenn aber, wie bei Verbrennungen, eine ungeheure 
Anhäufung harnpflichtiger Substanzen hinzukommt, so kann die schwer 
geschä.digte Niere wohl den letzten Anstoß zum Tode darstellen." 

Von praktischer Bedeutung ist jedenfalls die Tatsache, daß die Nieren­
funktion gerade zu jener Zeit, wo dieselbe von lebenswichtiger Bedeutung 
wäre, schwer damiederliegt. 

B. Nervensystem. DiE' Veränderungen am ZNS., welche innerhalb der 
ersten 24-48 Stunden am stärksten in Erscheinung treten. sind ebenfalls 
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auf die Zirkulationsstörungen und die Blutveränderungen zurückzuführen. 
Dadurch kommt es einmal zu einer Beeinträchtigung des Gasaustausches 
(Bilgen/eUlt) , andererseits sind bestimmt auch die Zeichen des Hirn­
drucks, welche in klassischer Weise von Dohm, K1'U8e und De Crinis 
angetroffen wurden, auf diese Störungen zurückzuführen. Die verschie­
denen klinischen Symptome (Erregungszustände, Krämpfe, Apathie usw.) 
sowie die starke Beeinträchtigung der '\\ichtigen Steuerungsmechanismen, 
sind nach Hilgen/eldtH Ansicht als Folgen .dieser Zirkulationsstörungen 
aufzufassen. 

C. Magen-Darmkanul. Hier wurden schon seit langcr Zeit die ver­
schiedensten Veränderungen beschrieben. Bereits Curling stellte IH42 
Blutungen und Geschwüre im Magen ur.d Duodenum fest, deren ur­
sächlicher Zueammenhang mit der Verbrennung aber von Marchand ent­
schiedcn abgelehnt wurde. Nachdem aber in der Folge Schleimhaut­
und Gefäßveränderungen, hämorrhagische Erosionen, großflächige Blu­
tungen am Magen und Dünndarm und Ulcera duodeni in großer Zahl 
von vielen Forschern (Dohrn, Lewin, Minovici, Maes, Grzyb1WWSky und 
P/eil/er) nachgewiesen wurden, darf man wohl das Vorhandensein von 
bereits sehr frühen Schleimhautveränderungen als gesichert betrachten. 
Daß dieselben für Geschwüre günstige Vorbedingungen darstellen, ist 
nicht von der Hand zu weisen. Trotzdem kommen nach Hilgen/eidt 
echte tiefe Ulcera selten vor. M aes schätzt die Häufigkeit der Zwölffinger­
darmgeschwüre auf 6% aller tödlichen Verbrennungen. 

Die Frage nach den Ursachen dieser Veränderungen ist noch nicht 
entschieden. Hilgen/eldt macht aber Nerveneinflüsse dafür verantwortlich 
und führt als Stütze für diese Hypothese an: . 

1. Die von De Crinis im Ganglion coeliacum gefundenen Verände­
rungen. Dadurch Störung der Gefäßwanddurchlässigkeit. 

2. Die Feststellungen von Berlrow, daß bei hypernephrE'ktomierten 
Tieren ebenfalls Ulcera im Magen und Darm auftreten. 

3. Eine Beobachtung von EbBtein, wonach bei Addisonscher Krank­
heit Schmerzen im Oberbauch bestehen können. 

D. Leber. Die Leber ist im allgemeinen wenig beteiligt. Außer einer 
Hyperämie des Organs wurden als die einzigen Veräl:derungen von 
Fränkel, Dorrance und Bilgen/eidt degenerative Veränderungen des Proto­
plasmas und Kernschwund mit Anhäufung von goldgelben Maßen der 
Leberzellen beschrieben. 

E. Lymplzapparat. 1 . . Milz. Makroskopisch findet man dieselbe in 
Frühfällen bald unverändert, bald vergrößert. 

An mikroskopischen '-eränderungen fand Bardeen Nekrosen der Keim­
zentren der Malpighischen Körperchen; dieselben waren teilweise mit 
Erythrocytentrümmern gefüllt (Vogt). Fränkel sah mit Hämoglobin­
tropfen vollgefüllte Pulpazellen. 
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2. Lymphdrü8en, Magen-Darmlollikel und Tonsillen. Die von Bardeen 
und Ponlick beobachteten Nekrosen und Schwellungen dieser Organe 
sind nach Ansicht von Fender und Orae durch Toxineinfluß entstanden 
zu denken. Sie sind bei Verbrennungen regelmäßig vorhanden. 

In den nicht konstanten Leber- und Milzveränderungen erblickt Bilgen. 
feldt möglicherweise den Ausdruck einer späteren, allgemeinen Herab· 
setzung der Widerstandskraft gegen Infektionen. 

F. Lunge und Atmung. Die Atmung ist \\;e immer im Shock gestört. 
Am Anfang ist sie beschleunigt, oberflächlich und manchmal unregel. 
mäßig, später wird sie oft vertieft, um vor dem Tode in einen typischen 
Cheyne-Stokes überzugehen. 

In der Lunge wurde VOll .,LV i'um unmittelbar nach der Verletzung 
eine Drucksteigerung in der Pulmonalis beschrieben. Daher sind die 
in der Lunge vorgefundenen Zeichen von Zirkulationsstörungen (Blut­
reichturn des Organs, manchmal Lungenödem, Pleuraecchymosen) wahr­
scheinlich auf diese Erscheinung zurückzuführen. 

G. Nebennieren. Obwohl die Veränderungen der Nebennieren erst 
seit 2 Jahrzehnten überhaupt 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 Zusammenhänge mit 
der Verbrennung geklärt waren. Die Veränderungen sind: Vergrößerung 
und Schwellung der Organe, Hyperämie, Blutaustritte, Infarkte, Ab­
nahme oder Verlust der Chromierbarkeit und Lipoidschwund in der Rinde. 
Also alles Zeichen einer starken funktionellen Beanspruchung bzw. Er­
schöpfung des Organs. Vor allem der Schwund der chromaffinen Sub­
stanzen im Nebennierenmark ist der sichere Ausdruck einer stattge­
habten großen Adrenalinausschüttung und Zeichen einer bestehenden 
Adrenalinverarmung. Diese Befunde wurden bereits innerhalb der ersten 
6 Stunden erhoben (Dohrn, K olli8ko ), im Experiment sogar schon nach 
70 Min. (Jarisch, Pfeitter). Jedoch beschrieben Kolli8ko und Ckurton 
je einen Fall, wo noch nach 3 Tagen 4 Stunden bzw. nach II Tagen 
diese Veränderungen nachweisbar waren. Und schließlich 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 
ausführlich 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 
Nebennierenveränderungen und der Verbrennung bestehen. Der Zu­
sammenhang ist ein doppelter. 

1. Für die Frühveränderungen konnte von Bainbridge, Parkinson, 
Schreiner und Hartmann auf Grund vieler Versuche nachgewiesen werden. 
daß der Shock als Ursache anzusprechen ist. Auf ganz verschiedene Weise 
Immen alle zu der gleichen, einwandfreien Feststellung, daß im Shock 
eine Adrenalinausschüttung erfolgt, weIcht" dit" gleichen Verä.nderungen 



Die Behandlung der Yerbrennungen. 677 

an den Nebennieren hinterJäßt, wie "ir sie eben bei Verbrennungen 
kennengelernt haben. 

2. Die zweite Verbindung liegt auf einem ganz anderen Gebiet. Sim­
mcmd8, LÖ8ckke und TkomCUJ machten nämlich die Beobachtung, daß 
auch nach Infektionskrankheiten genau die gleichen Nebennierenverände­
rungen auftreten wie bei Verbrennungen. Hier müssen sie also durch 
toxische Einwirkung entstanden sein. Tatsächlich konnten dies Behring, 
Raux und Yersin an Hand ihrer grundlegenden Di-Antitoxin-Versuche 
bestätigen; sie benützten die Xebennieren-Härnorrhagien direkt als Test 
für die erfolgte Giftwirkung. Bei den Verbrenmmgen sind aber 'solche 
Gifte ebenfalllol ,,"orhanden, nämlich in Form von Eiweißabbauprodukten 
oder Bakterientoxinen. 

Einen letzten Beitrag zum Verständnis für diese }'ragen bedeuten 
noch die Arbeiten von Olb'ryckt, in welchen er zeigte, daß diese Neben­
nierenverändenmgen nicht nur für Verbrennungen, Infektionskrankheiten 
und Verbrennungsshock charakteristisch sind, sondern daß sie genau so 
vorkommen bei anaphylaktischem Shock, Injektion von artfremdem Ei­
weiß, Urämie, Vergiftungen, Verätzungen usw., kurz bei den verschie­
densten toxischen und Shockzuständen. Damit sind auch die letzten 
Zusammenhänge restlos geklärt und die Beziehungen der Nebennieren­
veränderungen zu der Verbrennung lassen sich nun einfach und klar 
so formulieren: 

1. Die frühen Nebennierenveränderungen sind nur der Ausdruck einer 
starken funktionellen BeanspnlChung; Ursache !lind der Shock bzw. 
:Nervenreize. 

2. Die späten Verändenmgen sind der Ausdruck einer Erschöpfung 
und Schädigung des Organs und entstehen durch Eiweißabbauprodukte 
oder Bakterientoxine. 

r. Da.s "Verhalten der Temperat·ur. 
Die Teruperaturkurve ist für die BeurteilWlg der ~chwere des Falles 

und, '\\ie ,\ir weiter unten sehen werden, des Erfolges unserer Behandlung 
ein ungeheuer wichtiger Gradmesser. Um das natürliche Verhalten der 
Körpertemperatur bei Verbrennungen zu studieren, muß man solche 
Fälle wählen, welche indifferent, d. h. in der üblichen Weise mit 
Salben, Puder, Linimenten usw. behandelt worden sind. Der Verlauf 
der Teruperaturkllrve ist dabei je nach der Schwere der Verletzlwg ein 
ganz '\"erschiedener. 

I. Leichtt' und mittelschwere Verbrt'nnungen zeigen das Bild einer 
sog. "regulierten Temperaturkurw'·. \\;e sich Wilm.s ausdrückt. D. h. 
innerhalb der ersten 24 Stwlden ist dit' Temperatur noch unverändert, 
um 37,0, um dann vom 2. Tage ab zwar um I oder 2 Grade erhöht, aber 
rt'l!eJmäßil! und gleichmäßig wt'itt'r 7.\1 verlaufen bi" zum 10.-12. Tage. 
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Der Anstieg erfolgt dabei in der Regel aJ1mibJich im Verlauf des' 2. bU 
4. Tages, wie in der nachstehenden Skizze ersichtlich (Abb. 4). 

,~ ~I 
Abb. ,. BelepJel tdD8r repllerten 

Temperaturk1lrve. 

,~, 
<>=J 

Abb. 6. ReIra11erte TemperatuJbne. 
Verbl'8llD1llllr I. GradeL 

Nur für Verbrennungen 2. Grades ist ein steiler Anstieg charakte· 
ristisch (Abb. 5). 

11. Anders bei schweren Fillen! Eine äußerst unregelmäßige Tempe. 
raturkurve in der ersten Woche ist hier das eitle Charakteriatibm. Nach 
Bilgea/eldt deutet eine solche Fieberkurve, welche sich aus ~ Zackea 
bis 39 und mehr und tiefen Remissionen zusammensetzt, darauf hin, 
daß der schwer geschädigte Organismus die Fähigkeit der RegaIieraq 
verloren hat. Denn nach Krehl kann auch der fiebernde 0rganimmI 
seine Körpertemperatur regulieren. Das wird einem klar, wtmD man _ 
den Vorgang nach 8tmvb wie folgt vorstellt: Die Eiwei8r.erfaUsprodukte 
bzw. Bakterientoxine verursachen eine "Höhereinstellung" des Wärme­
zentrums. Die sich ergebende Temperatursteigerung ist also normal und 
und wird vom Organismus als Reaktion .und Abwehrmaßnahme benötigt. 

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

Ist hingegen die Fieberkurve nicht gleichmäßig, sondern weist sie 
unregelmäßige Temperaturstürze und -anstiege auf (Abb. 6), so deutet 

A J.\ r dies darauf hin, daß es sich um 
eine achwere Verbrennung han· 
delt und "daß das Wirmezen· 

'~ , trum in den a1Ierwichtigaten V Funktionen stark geschädigt 
Abb.6. ist" (Hilgen/eldt). 

Das zweite Kennzeichen für die schwere Verbrennung Bind die Unter· 
temperaturen, hzw. das Abweiohen von Achsel. und Rectalmessung. 
Damit hat es folgende Bewandtnis: In früherer Zeit legte man einen be· 
sonders groBen Wert auf die niedrigen Temperaturen, welche bei aus· 
schließlicher AxilIarme88UDg bei schweren Fällen gefunden wurden. 
BiUroth fand Untertemperaturen bis zu 330 in der Achsel und FtIlk, 
der diese Wirmeverluste auf die Erweiterung der Hautcapillaren zurück· 
führte, glaubte sogar, die Auskühlung könnte SO groB werden, daß da· 
durch der Tod einträte. Heute weiß man jedoch, daß diese Untertempe. 
raturen bestimmt überschätzt worden sind und Hilgen/e1Ilt ist BOg&r der 
Ansicht, daß dieselben gar nicht oder nur sehr selten gefunden werden, 
wenn man reotal mißt. Denn in der Tat bestehen zur gleichen zm 
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meist sehr große Differenzen; normalerweise schon ist die Temperatur 
im Reotum um 1-20 höher als in der Achsel. Manchmal aber bestehen 
Differenzen von 3 und 40 (Wilm&). 

Daraus kann man ersehen, daß hinter einer axillar gemessenen Collaps­
temperatur manchmal sogar eine Hyperthermie stecken kann, welche 
natürlich viel gefährlicher ist als die vermeintliche Untertemperatur und 
welcher die Patienten tatsächlich auch oft genug erliegen. 

So unterschiedlich und kompliziert das Verhalten der Temperatur 
auch erscheinen mag, das was für die Klinik der Verbrennungen wirk­
lich von Bedeutung ist, läßt sich in 3 Punkten kurz zusammenfassen 
(Hilgenlddt) : 

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 unregelmäßig. Niedrige Kollapstemperaturen kommen jedoch 
nur in der Peripherie vor, während gleichzeitig rectal große Anstiege 
bis auf 42° nicht selten sind. 

3. Eine allgemeine Auskühlung und richtige Temperaturstürze sind 
daher äußerst selten. Viel wichtiger sind Hyperthermien. 

V 1. Die Ruorption. 
Wie bei einer jeden anderen Reizung der Cutis-Nervenendigungen, 

80 kommt es auch bei der Verbrennung zu einer Entzündung. Nur ist 
für die Verbrennung nach Hilgenlddt das eine charakteristisch, daß die 
Entzündungserscheinungen äußerst rasch überhandnehmen. 

Die Bedeutung dieser aseptischen Entzündung für die Verbrennung 
besteht darin, daß die Gewebsnekrosen, die dabei entstehen, der Blasen­
inhalt, das Tralll!SUdat des entzündlichen Ödems usw. zur Resorption 
gelangen, soweit sie nicht na_ außen abgestoßen werden. Diese Re­
sorption ist es aber, welche in erster Linie das Schicksal der Verbrennung 
bestimmt. Denn wir wissen von Sauerbruch und t1. Haberer, daß sogar 
bei einem chirurgischen Eingriff die gesetzten Gewebszerstörungen eine 
große Gefahr darstellen können. Unendlich viel größer ist na.türlich diese 
Gefahr bei einer Verbrennung, weil hier Gewebe massenhaft der Nekrose 
verfäJlt, wodurch der Körper in schweren Fä.JIen von Gewebsschlacken 
geradezu überschüttet wird. Es muß daher die Hauptaufgabe der Be­
handlung sein, die Resorption soweit als möglich zu unterbinden. Dazu 
muß man wissen, wann dieselbe einsetzt und woran sie zu erkennen ist. 

1. Das einfachste Kennzeichen hiefür ist Volkman1l8 ,,Aseptisches 
Fieber". Darunter versteht man einen bestimmten Verlauf der Tempe­
raturkurve, wie er vorhanden ist bei einer mittelschweren Verbrennung, 
mit komplikationaloeem Verlauf und ohne Störung der thermischen 
Regulation (H"'ddt). 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 
Höhe bis zum 7.-8. Tag, um am 10.-12. Tag wieder völlig zur Norm 
zurückzukehren. 

2. Daß diese Temperaturkurve tatsächlich als Gradmesser für die 
Resorption angesehen werden darf, zeigte Wilms durch das gleichzeitige 
Auftreten von Albumosen im Harn. Die Albumosen sind bekanntlich 
die Zwischenstufen einer fermentativen Eiweißverdauung, welche nor­
malerweise in der Blutbahn nicht vorkommen, da sie von der Darmwand 
nicht resorbiert werden. Da lIie löslich sind, gelangen sie aber von den 
Wunden aus, wo Rie als Abbauzwischenstufen ebenfalls vorkommen, 
sehr leicht in die Blutbahn, aus welcher sie durch die Niere in den Harn 
ausgeschieden werden. Mit anderen Worten, mit dem Auftreten von 
Albumosen im Harn haben wir den NachweiR einer ReRorption von Ei­
weißzerfallsprodukten. 

W ilms konnte Albumosen bei allen mittelschweren und schweren 
:I!'ällen feststellen, und zwar stets schon einige Stunden vor dem Auf­
treten der Temperaturerhöhung. Die Ausscheidung steigert sich all­
mählich und ist am 6.-8. Tage am größten. Von da ab wird sie wieder 
geringer, um am 10.-12. Tage aufzuhören. Für die Resorption bedeutet 
dies also, daß dieselbe bereits innerhalb der ersten 24 Stunden einsetzt 
(nach anderen Forschern genau nach 6-8 Stunden = Beginn der akuten 
Toxämie Wils0n8), am 6.-8. Tage ihren Höhepunkt erreicht und am 10. 
bis 12. Tage beendet ist. 

Es ist klar, daß man auch diese Resorption von Eiweißzerfalls­
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, daß es ein solches nicht 
gibt, so hat doch die Suche nach einem Verbrennungsgift 3 andere wich­
tige Ergebnisse gezeitigt. 

I. Ein Ergebnis von praktischer Bedeutung ist die Erkenntnis, daß 
aus den verbrannten Flächen auf irgend eine Weise Stoffe in den Organis­
mus aufgenommen werden, welche für ihn toxisch wirken und daß man 
diese Resorption durch chirurgische Entfernung der toten Gewebe ver­
hindern kann. Das zeigten als erste Ajello und Para8oondalo im Experi­
ment. Sie fanden nämlich, daß man verbrannte Tiere oft noch retten kann. 
wenn man das verbrannte Gewebe sofort nach der Verbrühung excidiert, 
während nach 12 Stunden eine Rettung nicht mehr möglich war. Heyde 
und Vogt, die sich mit diesen Problemen der Resorption sehr eingehend 
befaßten, erzielten noch lebensrettenden Erfolg, wenn die Excision des 
Verbrannten auch erst nach 2 Stunden erfolgte. Selbst wenn sie dieselbe 
nach 12 Stunden vornahmen, überlebten die Tiere noch 12 und 21 Tage 
die Yerbrennung. Der Harn war stt'ts ungiftig. Andt'rt'lSt'itll IItarben 
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Normaltiere unter Verbrennungserscheinungen, wenn sie diesen die ver­
brannten Hautpartien überpflanzten. Auch wurde hier der Harn gift,ig. 
Zu den gleichen Ergebnissen kamen auch noch Weide1lfeld und $umbusch. 

Nach Hilgenfeldts Ansicht sind diese Ergebnisse absolut beweisend 
für die Richtigkeit der Annahme, daß aus der verbrannten Haut To­
xine in den Körper gelangen. Denn wäre durch die Excision die Quelle 
der Toxinresorption nicht tatsächlich beseitigt worden, so hätten die 
ohnedieslmapp I\n der Lebensgrenze sich befindlichen Individuen durch 
das Hinzukommen dieseR neuerlichen Eingriffes unter allen Umständen 
zugrunde gehen müssen. 

Trotzdem aber ist die praktische Bedeutung der Excision beim Men­
schen nicht allzugroß, weil sie wegen der meist zu großen Fläche nicht 
durchführbar ist. Nach BilgenfeWt kommt sie nur für kleine, tiefe Ver­
brennungen 3. Grades in Betracht. Soll die Resorption wirklich ver­
hindert werden, so muß Elle Excision, nach den Wilmsschen Albumosen­
untersuchungen, am 1. Tage noch vor dem Temperaturanstieg, nach 
O. Jl. Seu1&{/ sogar innerhalb der ersten 3 Stunden, durchgeführt werden. 

11. Eine bedeutsame Erkenntnis brachten auch die Arbeiten von 
Heyde und Vogt, welche in den zur Resorption gelangenden Eiweiß­
abbaustufen Allergene erblickten und gewisse Erscheinungen im Krank­
heitsverlauf bestimmter Fälle auf eine Sensibilisierung des Organismus 
zurückführten. 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 körpereigene Eiweiß 
muß also wie artfremdes wirken. 

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

3. Ein Ansteigen der Hamtoxizität stellten sie auch fest sowohl bei 
einfacher Implantation nicht verbrannter körperfremder Organstücke, 
als auch bei einer bloßen Weichteilquetschung, also ganz allgemein dann. 
wenn Körpereiweiß abgebaut und resorbiert ,rurde. 

4. Diese Hamtoxizität stellt sich auch im anaphylaktischen Shock ein. 
5. Es gelang ihnen sogar die chemische Natur der Toxine zu ermitteln. 

Es handelt sich nämlich um Guanidine und deren Salze. 
Auf Grund dieser Ergebnisse stellten Heyde und Vogt folgende Hy­

pothese auf: 
Durch die Resorption des verbrannten, denaturierten Eiweiß kommt 

es zu einer allmählichen Sensibilisierung des Körpers. Dadurch stellt 
sich vom 10. Tage ab ein Stadium der ttberempfindlichkeit ein. Bei 
weiterer Zufuhr von Eiweiß kommt es zu einem protrahierten Shock. 
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Wenn auch die Versuchsergebnisse an sich lediglich eine Resorption 
von Eiweißzerfallsprodukten beweisen, so ist doch die von Heyde und 
Vogt angenommene Sensibilisierung des Körpers sehr wahrscheinlich und 
bis jetzt noch nicht widerlegt worden. Nur haben diese Feststellungen 
nicht auf die von vorneherein schweren Verbrennungen klinisch Bezug, 
sondern nach Hilgen/eldt "auf die weniger großen, mittelschweren Fälle, 
besonders Kinder mit leichteren Allgemeinsymptomen, welche anfangs 
an Exitus gar nicht denken lassen. Es stellen sich nach 10-15 Tagen 
plötzlich Krämpfe und Kollapse ein, denen sie erliegen". 

IH. Schließlich wurden noch in den zur Resorption gelangenden Stoffen 
peptolytische Fermente festgestellt. Wir wissen aus der Physiologie, 
daß alle Zellen solche Fermente enthalten und daß sie dieselben im Leben 
sehr zähe festhalten. Mandelbaum, ein Schüler von Abderhalden, stellte 
fest, daß gleich nach dem Tode die Zellen "gesprengt" werden und ihre 
Fermente in großer Menge in die Blutbahn abgeben ("Totenreaktion"). 
Da kam P/eil/er auf den Gedanken, daß bei einer Verbrennung die in 
den Zellen des Wundgebietes vorhandenen Fermente ebenfalls frei werden 
und mitresorbiert werden müßten. Und tatsächlich fand er, daß bei 
umfangreichen Verbrennungen das Blut schon nach kurzer Zeit aktive 
Fermente enthält, welche noch nach Stunden und Tagen nachweisbar 
sind. Es ist also tatsächlich so, daß durch das Zugrundegehen der großen 
Zellmassen infolge der Verbrennung diese Fermente explosionsartig frei 
werden. 

Da aber die Fermente bekanntlich die Eigenschaft besitzen chemische 
und Stoffwechselvorgänge auszulösen, abzubremsen, oder sonstwie zu 
beeinflussen, so wird man, wie es auch Hilgen/eldts Ansicht ist, die tief­
greifenden Veränderungen des Stoffwechsels wahrscheinlich zum Teil 
auch dieser Fermentüberschwemmung mit zur Last legen müssen. 

VII. Die chemisch-physikalischen Veränderungen der Körpersäfte. 
A. Ionenkonzentration von Ca, K und Na. Bei Verbrennungen stellten 

Eden und Hermann eine Verminderung des ionisierten Calciums und eine 
Erhöhung 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 übereinstimmend, bei Verbrennungen eine Vagotonie. Was das 
Primäre ist, Ionen- oder Nervenveränderung, ist nicht bekannt. 

B. Säure-Basenha·ushaU und Blutzucker. Während die "aktuelle·· Re­
aktion des Plasmas normalerweise leicht alkalisch ist, wurde bei Ver­
brennungen von den meisten Forschern (Melver, Helstedt, Simonarl, 
Stockes, Valdoni, Bianchi, Schneider) eine Acidosis festgestellt. Nur 
Eden und Hermann fanden eine Alkaleszenz. In diesem unterschiedli<,hen 
Verhalten erblickt Hilgen/eldt eine schwere Beeinträchtigung der regu-
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latorischen Funktionen des Körpers, mißt aber der Bestimmung der 
aktuellen Reaktion keine allzugroße 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 ausgelöst werden. Blutzuckererhöhend und zugleich 
acidosefördernd sind z. B. Angst und Schmerz, Allgemein. und Lokal. 
narkose und der Shock. Wenn auch ein wirkliches Parallelgehen während 
des ganzen Krankheitsverlaufes sehr selten vorzukommen scheint, so 
wurde doch von allen Untersuchern wenigstens ein Anstieg des Blut· 
zuckers kurz nach der Verbrennung festgestellt. Hilgen/eldt sah neben der 
Acidosis eine Erhöhung des Blutzuckers und des Rest·N, wobei die Er· 
höhung der Schwere des Falles entsprach. Schreiner, Dohm und Hilgen. 
feldt fanden öfters Harnzucker, welcher dem Zuckerspiegel nicht entsprach. 

In Anbetracht dieser Einzelergebnisse, die teilweise sehr verschieden 
sind, faßt Hilgen/eldt das Gesamtergebnis aller Untersuchungen folgender· 
maßen zusammen: "Von einem Parallelgehen von Blutzucker, Rest·N 
und Säuregehalt kann man hierbei nicht sprechen; es kommen viel. 
mehr alle Variationen vor. Der Blutzucker ist jedoch regelmäßig erhöht." 

C. Rut.Sticlc8kJlt und KochsaJ,zh,aU8halt. Daß die Größe des Rest·N 
abhängig ist von der Leber· und Nierenfunktion ist allgemein bekannt, 
weniger aber, daß sie auch in sehr engem Zusammenhang zum Eiweiß· 
zerfall steht. Letztere Tatsache machten sich aber Bürger.Grauhan und 
Kkin·Pribram zunutze, als sie das Ausmaß des Gewebsunterganges bei 
Operationen durch die Rest·N.Bestimmung feststellten. Und auch David· 
8m& erblickte in der Erhöhung des Rest·N bei Verbrennungen den Ausdruck 
der Resorption von Eiweißzerfallsprodukten. Die Erhöhung begann 
innerhalb der ersten 24 Stunden und dauerte einige Tage an, wobei die 
Größe wiederum der Schwere des Falles entsprach. Dabei ist der äußerst 
instruktive Versuch, den Davidsoo als Beweis für die Richtigkeit seiner 
Annahme durchführte, bemerkenswert und besonders bekannt geworden 
dadurch, daß David800 auf ihn seine Gerbsäurebehandlung fundiert. 

Bekanntlich konnte er zeigen, daß durch die Gerbsäurebehandlung 
die anfänglich vorhandene Rest.N.Erhöhung wieder zurückgeht und 
bereits nach 24 Stunden völlig verschwunden ist, daß aber bei Absetzen 
des Tannins und übergang zu Borsäure wieder ein prompter Anstieg 
erfolgt. Die Erklärung für dieses Verhalten liegt auf der Hand: Infolge 
der Fixierung der Eiweiße ist eine Resorption nicht mehr möglich, wes· 
halb die Rest.N.Erhöhung verschwindet. Beim Übergang zur Borsäure 
aber wird der Gerbschorf wieder aufgelöst, 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 Höhe. 

Damit ist der eindeutige Beweis erbracht, daß die Rest.N.Erhöhung 
bei Verbrennungen tatsächlich Folge des EiweißzerfalJs und der Re· 
sorption ist. 
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Neben dem Zusammenhang mit dem Blutzucker besteht auch noch 
ein solcher zwischen Rest-N und Kochsalz. Duval, Baur und Boron 
stellten nämlich eine beträchtliche Cl' -Retention in den Wunden fest. 
Nach Duva/, soll es zugleich zu einer enormen Na' -Ausschwemmung (als 
NaHCOa) durch die Niere kommen, so daß schließlich eine fühlbare Ver­
armung an Natrium- und Chlorionen im Blute resultiert. Wir wissen aber 
von VoZkard. daß die Niere nur dann ihre Aufgabe in befriedigender Weise 
erfüllen kann, wenn ihr Na' und Cl' in genügender Anzahl zur Verfügung 
stehen und daß bei einer Verminderung derselben hampflichtige Sub­
stanzen zurückbehalten werden = hypochlorämische Urämie. 

Jedenfalls können wir daraus ersehen, daß 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, daß 
die Niere zur selben Zeit, wo sie durch die Rest-N-Erhöhung stark über­
lastet ist, auch noch eine funktionelle Schädigung durch den Natrium­
und Chlorionen-Verlust erfährt. 

D. Störungen im Albumin-Globulin-Gleichgewicht. Von allen }'orschem 
wurde hier einheitlich eine Albuminverminderung und Globulinvermehrung 
und eine damit verbundene Beschleunigung der Blutkörperchensenkung 
festgestellt. Daß diese Störungen auch bei Verbrennungen vorkommen, 
ist eigentlich nicht verwunderlich, wenn wir bedenken, daß sie in Be­
ziehung stehen zum Säure-Basenhaushalt, Chlor- und CalciumspiepI, 
vegetativen Nervensystem und auch zur Entzündung. 

Auf Grund zweier Feststellungen von Eden und Hermann, YODaCh 
diese Störung des Albumin-Globulin-Gleichgewichtes auch in vitro, 
durch Änderung des Elektrolytgehaltes und außerdem durch kiiDstlich 
erzeugten Vago- oder Sympathicotonus hervorgerufen werden kann, 
stellten diese Forscher folgende Hypothese auf: Durch die Eiweißzerfalls­
produkte kommt es zu einer Vagotonie, welche die geschilderten Ver­
änderungen in der Calcium-, Kalium- und Natrium-Ionenkonzentration 
hervorruft. Diese wiederum sollen dann die Verschiebung im Albumin­
Globulin- Quotienten verursachen. Nach Hilgenleldt kann aber diese 
Hypothese keine allgemeine Gültigkeit haben, weil es bis heute noch nicht 
entschieden ist, ob die nervöse oder die humorale Verä.nderung das Pri­
märe ist. 

VIII. Komplikationen im HeiltJerlaul. 
A. Die 8ckleckte Heilufl98tmdenz der Brandwunden. Die Ursachen 

derselben sind bestimmt sehr hä.ufig allgemeiner Natur, wie abnorme 
Größe der Wunden, starke Eiterung, a.11gemeine Erschöpfung usw. Die 
schlechte Heilungstendenz muß aber auch eine lokale Ursache haben, da 
auch bei kleinen Wunden oft genug eine sehr langsame überhäutung 
festzustellen ist. 



Die Behandlung der Verbrennungen. 685 

B. Wundinfektionen und deren Folgen. Man kann hier 2 Gruppen 
von Erkrankungen unterscheiden. 

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

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

Während früher alle diese Komplikationen in gleicher Weise und sehr 
häufig vorkamen, sind Tetanus, Erysipel und Scharlach seit Einführung 
der antiseptischen Wundbehandlung sehr selten geworden. Der Grund 
hiefür ist nach Bilgen/eldt folgender: Die unter 2. zusammengefaßten 
Komplikationen entstehen bei verzögerter WundheiIung. Solange sind 
aber die Wunden nicht keimfrei zu halten. Deshalb treten Sepsis, Pyämie, 
Phlegmone, Abscesse usw. noch in gleicher Häufigkeit wie ehedem auf. 
Die Allgemeininfektion tritt meist erst nach einigen Wochen auf und 
mit Vorliebe bei tiefen Verbrennungen 3. Grades. .Die Ursachc ist oft 
eine Sekretverhaltung unter den Nekrosen. Begünstigend für die All­
gemeininfektion sind nach Bilgen/eUlt großer Säfteverlust lmd ein langes 
Krankenlager. Nicht selten sind auch Abscesse und Phlegmonen, be­
sonders häufig geht aber eine Furunkulose von einer Verbrennung aus. 

Während nach Dunbar und Olark die Brandwunden in den ersten 
12 bzw. 24 Stunden noch steril sind, werden nach dieser Zeit reichlich 
Bakterien, vor allem hämolytische Streptokokken, gefunden. Nach Dun­
bar sogar in 80% der Fälle! Verbrennungsscharlach und Erysipel waren 
daher in der vorantiseptischen Ära gar nicht selten, desgleichen der 
Tetan'U8. Heute wird er nur noch höchst selten beobachtet. Trotzdem 
treten Sclzreiner, Stocker und Flörken für eine Tetanusprophylaxe ein. 
H ilgen/eUlt sah unter 300 Verbrennungsfällen nie einen Tetanus. Es ist 
ja bekannt, daß die Häufigkeit des Auftretens örtlich sehr verschieden ist. 

Da. nach DunlJar die Wunden in 80% der Fälle hämolytische Strepto­
kokken enthalten, empfehlen einzelne Forscher auch bei Scharlach Pro­
phylaxe mit Streptokokkenserum. Die HJ.ufigkeit ist aber nur 2%. Viel 
erörtert wurde die Frage, ob es einen echten Verbrellmmgsscharlach gibt . 
• llinkevici, Zaeva und Konstantinova, die über dieses Problem sehr viel 
gearbeitet haben, bejahen diese Frage, und zwar auf Grund der Fest­
stellung, daß inaktiv im Blute kreisende Streptokokken nach der Ver­
brennung auf der Haut nachzuweisen waren. Auf Grund dieser Beob­
achtung an der weißen Maus stellten sie folgende Hvpothese auf, die 
a.uch für den Menschen Gültigkeit 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 VOll 

anderen Forschern bill heute weder beim Tier noch beim Menschen nach­
gewie!!en werden. 
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Daß ErY8ipil hat ebenfalls seit Einführung der Antisepeis eine starke 
Abnahme erfahren. Hilgenleldt sieht es bei den mit Tannin behandelten 
Fillen nicht mehr und auch unter unseren 59 Verbrennungen ist nur 
2mal ein Erysipel vorhanden. Nämlich bei dem indifferent behandelten 
Fall 28 und dem gerade für die Bürstung sehr undankbaren Fall 51, 
welcher eine äußerst tiefe Verbrennung beider Fußrucken aufweist. 

Verhältnismäßig am häufigsten stellt sich noch ein Pyoeya:M'fU als 
Komplikation ein, da er bekanntlich durch Antisepticis nur sehr wenig 
zu beeinflussen ist. Bei der Taninnbehandlung und der Bürstung kommt 
er aber nur noch ausnahmsweise vor. 

IX. Eine JJucmda-Mit im Heilwrlau/. 

Zum Schlusse möchte ich noch auf eine Besonderheit des Verlaufes 
von Verbrennungen hinweisen. Es handelt sich um die Beobachtung, 
daß manchmal ein' Fall als harmlose Verbrennung 1. oder 2. Grades 
eingeliefert wird, der sich später als eine solche 2. oder 3. Grades ent­
puppt. Mit anderen Worten, es gibt Verbrennungen, die erst nach ein 
paar Tagen ihren wa'hren:Charakter in bezug auf Grad und Ausdehnung 
der Verletzung zeigen. Diese Beobachtung konnten wir unter den 59 in 
dieser Abhandlung beschriebenen FAllen Smal machen. 

Bei dem Fall 21, Karoline H., 22 Jahre, handelt .. sich zunichat um eine Ver­
brtlhung l. Grades der Vorder- und InneDaeiten beider Obenchenkel. Es ist an­
geblich nur eine Rötung der Haut vorhanden, weahalb der Praktiker, zu dem sich 
die Patientin begibt, Puder au&treut und aie fQr den 3. Tag wieder bestellt. Sie 
iIIt aber inzwillchen 80 elend geworden, daS sie sich zu Bett legen md und am 3. Tap 
den Arzt in ihre Wohnung bestellt. Dieeer weist sie am 4. Tage zu une in die Klinilt 
ein, wo sich uns eine iuBerst hAßliehe Verbrennung 2. und 3. Grades, mit echmierig 
belegten GeschWOren darbietet. Wir mülI8en, da die Verbrennung echon 4 Tage 
alt iIt, mit Salbe weiterbehandeln. Infolge der echlechten Heilungatendenz kann 
die P&tientin erst nach 14 Wochen entlaaaen werden. 

Einen in diesem Zusammenhang sehr eindrucksvollen Verlauf bietet auch Fall 10, 
Joaef H., 35 Jahre, welcher als Einlieferungsbefund eine Verbrennung 1. Grad .. 

der ganzen Brust und bei­
der Arme mit nur einigen 
kleinen BliIChen bietet. 
Dieselben werden abge­
tragen und der Grund mit 
Silberfolie bedeckt, im 
übrigen die Wunden mit 
Puder bestreut. Die Tem­
peratur ist dementapre­
chend zunAchat niedrig. 
36,0-37°, steigt aber plötz-

Abb. 7. lich am 3. Tage bis auf 
39,ö' empor. Zugleich stellt 

sich eine tiefe Benommenheit ein, welche bis zum 7. Tage bestehen bleibt. Vor 
allem aber bieten die Wunden ein völlig verindertee AWl8ehen. Dort wo bei der 
Einlieferung nur eine Rötung der Haut und ein paar Bliechen zu seben sind, haben 
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sich inzwischen handtellergroße Blasen entwickelt, deren Grund nach Abtragung 
der Epidermis sehr stark sezerniert. Auf eine sehr eindrucksvolle Weise zeigt uns 
dieser Fall die engen Zusammenhänge, die zwischen Temperaturerhöhung, 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 Höhe und stellt sich die Benommenheit ein. Und 
als die Sekretion am 7. Tage nachläßt, geht die Temperatur wieder zurück und 
verschwindet auch die Benommenheit wieder. 

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

Diese Eigentümlichkeit im Verlauf von Verbrennungen wäre viel­
leicht gar nicht so wichtig, hätte sie nicht eine gewisse unangenehme 
Bedeutung für die Behandlung, besonders für die Bürstung und die Be­
deckung mit der Silberfolie, welche an unserer Klinik sehr viel angewandt 
werden. Diese Zusammenhänge habe ich aber in den entsprechenden 
Kapiteln ausführlich 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, gehört auch noch in diese Reihe. Patientin 
wird eingeliefert wegen einer ganz harmlOll6Jl Verbrühung an der Außenseite des 
rechten Unterschenkels und am rechten FuBrücken. Die gerötete Haut wird mit 
Puder bestreut und ein Verband darüber angelegt. Die Temperatur ist zunAchst 
nicht erhöht, bis zum 5. Tage, als sich auf der Außenseite des Knöchels auf einmal 
riesige Blasen bilden. Der Verlauf ist trotzdem noch ziemlich ungestört; die Tem­
peratur steigt ein wenig an, geht aber nicht über 370 hinaus. Nur ist einmal Eiweiß 
im Urin zu finden. Die Entlusung erfolgt 10 Tage nach dem Unfall. 

Die bisher beschriebenen 6 Fälle haben alle das eine gemeinsam, 
daß dieses Ereignis in den ersten 3-7 Tagen eintritt. 

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

Der Fall 19, Fritz S., 25 Jahre, sieht ebenfalls zunächst wie eine Verbrennung 
2. Grades aus und wird daher gar nicht erst gebürstet, um ihm bei der verhältnis­
mäßig großen Ausdehnung von 16% das Trauma zu ersparen. Es sind nämlich ver­
brannt: das ganze Gesicht, beide Hände, ein Vorderarm, eine Hüfte und ein Knie, 
und zwar zweit-, teilweise auch drittgradig. Wie üblich, bei großflächigen, seichteren 
Verbrennungen, werden hier die Blasen abgetragen und der Grund mit Silber­
folie bedeckt. Der Verlauf ist auch zunächst ein ganz befriedigender. Die Tempe­
ratur ist vom 3.--4. Tage ab leicht über 37° erhöht, um schon am 7. Tage wieder 
zur Norm zurückzukehren = "Volkmann". Auch die Wunden bieten ein gutes Aus­
sehen und bis zum 15. Tage sind das Gesicht, die rechte Hand, die Finger der linken 
Hand bereits vollständig epidermisiert. Die übrigen Wunden aber am Knie, linken 
Vorderarm, linker Hand und Hüfte mit anschließender Partie des Oberschenkels, 
werden in großer Ausdehnung nekrotisch und beginnen auch bald zu eitenl, 80 

daß sie in kurzer Zeit ein äußerst unerfreuliches AU8II6hen darbieten. Schlagartig 
steigt daher die Temperaturkurve in die Höhe, bis auf 39,0 , und ist mit ihren 

.\rchi\'" f. kllD. ChIrura1e. 197. 44 
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tiefen Remiseionen der sichere Beweis daftlr, daß nun eine Iwke Beaorption von 
toxischen Eiweißabbauprodukten und BakterientoxiDen eiDgeIetzt bat. Ein-" 
Kranken1ager schlieBt sich an, bei dem es zu Muskelatrophie, Kontrakturen und 
einem allgemeinen Krifteechwund kommt. Nach 8 Wochen wird Patient, DOCh 
nicht geheilt, auf eigenen Wunach entluaen, 80 daß wir ihn aus WUJel'er Beobachtung 
verlieren. 

Merkwürdig ist bei diesem Fall nur, daß die Urinbefunde bereits 
am 12. Tage auftreten und der Verschlimmerung der Wunden also um 
3 Tage vorauseilen. Eiweiß, 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. 

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

Auflrekn tlu NeKrose" 1 
Inf,Ktion untl fnlluilrafion 

sCI!,inIJor"nur /eiclTte 
Vtrllrtnnuf1g ~ 6'rutiiS 

Abb. 

fu#icIYtdI reM"nnU/lj 
J 6'rotles 

Verbrennung 2. Grades, vom 16. Tage ab dagegen bietet sie durchaus das 
Bild einer schweren drittgradigen Verbrennung, wie es nebenstehende 
Zeichnung (Abb. 8) vera.nsohaulichen soll. 

Dasselbe Phänomen konnten wir auch noch bei Fall 66 erleben, 
wo die Verbrennung erst nach 13 Tagen zu voller Ausbildung gelangt. 
Den Verlauf dieses Falles habe ich an anderer Stelle, in dem Kapitel 
"Bürstung", eingehend beschrieben. 

Damit habe ich wenigstens die wichtigsten Veränderungen, Störungen 
und Besonderheiten des Krankheit&verlaufes bei Verbrennungen erwähnt 
und wenn wir zum Schlusse dieses I. Teiles der Abhandlung das zeitliche 
Auftreten der einzelnen Veränderungen uns nochmals vor Augen führen -
Oytologische Blutveränderungen : 1.-36. Stunde, Hgb.-Ausscheidung 
durch die Niere: 3.-18.---36. Stunde, Bluteindickung : ersten 24 Stunden, 
Nlerenveränderungen: ersten 2 Tage, Veränderungen im ZNS.: ersten 
2 Tage, Veränderungen in der Lunge: unmittelbar nach der Verletzung, 
Beginn der Resorption mit ihren Folgen wie Rest-N-Anstieg, Störung 
der Ionenkonzentration usw.: innerhalb der ersten 24 Stunden -, 80 

wird es uns begreiflich, warum die ersten 24-36--48 Stunden die ge­
fährlichsten sind und warum in dieeer Zeit die meisten der Schwer­
verletzten ad. exitum kommen. Fallen doch nach einer Statistik 'VOll 

Wilma allein auf die e~n 24 Stunden 80% aller Verbrennungstodes-
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fälle und hievon wiederum die größere Hälfte auf die ersten 12 Stunden. 
Auch W ÜMm berechnete für das Stadium der akuten Toxämie (= 6. bis 
24. Stunde) das Auftreten der Todesfälle auf ~%. Nach dem 2. Tage 
dagegen treten nach Wilm8 nur noch 12% aller Todesfälle ein. 

II. Teil. 

Die Behandlung der Verbrennungen. 
Diese hat nicht nur die Aufgabe, die Wunden möglichst rasch zur 

Abheilung zu bringen, sondern sie muß vielmehr alle Störungen und Ver­
änderungen, die den Heilverlauf gefährden können und die wir oben 
kennengelemt haben, bekämpfen. Die Haupterfordemisse der Behand­
Jung kann man daher mit Hilgen/eldt in folgende 6 Punkte zusammen­
f&88en. 

Aufgabe der Allgemeinbeha.ndlung: 
1. Bekämpfung der Schmerzen und des Shocks. 
2. Vermehrung der zirkulierenden Blutmenge. 
3. Bekämpfung der Na·- und Ol'-Verarmung. 
4. Unterstützung der AU88Cheidung von toxischen Substanzen. 
Aufgabe der Lokalbehandlung : 
5. Bekämpfung von Entzündung, Resorption und Intoxikation. 
6. Schnelle und störungsfreie Wundheilung. 

Die Allgemeinbehandlung. 
Eine große Rolle spielt hier die Bekämpfung der Schmerzen, und zwar 

deshalb, weil sie bekanntlich den Shock unterhalten und verstärken . 
. Zur Schmerzbekämpfung 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 führt die schlechte Verträglichkeit darauf zurück, 
daß das Morphium die Atmung oberflä.chlicher mache, weshalb die ohne­
diee sehr schlechte Sauerstoffversorgung noch stärker beeÜ).trä.chtigt 
werde. Auch Weiden/eid, Zumbwc1a und Hilgen/eldt sind gegen das Mor­
phium. Letzterer wendet statt dessen bei Kindern Adalin, im übrigen 
Atropin an. Dadurch ist es aber auch zugleich möglich die Vagotonie 
zu bekämpfen und, wenn es richtig ist, daß die Vagotonie das Primäre 
unter all den damit in ZU8&DlDlenhang stehenden Veränderungen ist 
(Efkn und HetTnlJ7t7tj, werden auch diese im günstigen Sinne beein­
flußt. Nämlich die schweren Veränderungen in der Blutkonzentration, 
die Störungen im Ionengleichgewicht von Calcium und Natrium-Kalium 
und im Albumin-GlobuIinquotienten. 

Hilgefaleltlt weist noch auf eine andere erwünschte Wirkung des Atropin 
bei Verbrennungen hin: Da das Adrenalin bei durchschnittenen oder 
durch Atropin gelihmten Vagis bekanntlich eine viel beträchtliohere 

". 
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Wirkung zu entfalten vermag, wird die funktionell sehr stark be­
anspruchte Nebenniere in gewissem Sinne entlastet und unterstützt. 
Schließlich ist auch noch die erregende Wirkung auf das Atemzentrum 
hervorzuheben. 

Wenn auch die obenerwähnten ursächlichen Zusammenhänge noch 
nicht erwiesen sind, so stellt das Atropin doch für die Allgemeinbehandlung 
ein in vieler Hinsicht sehr nützliches 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. Außerdem wirkt es infolge seiner zelldichtenden Fähig­
keit entzÜDdungshemmend und schließlich vermag es noch eine nütz­
liche Eigenschaft zu entfalten, wenn nämlich der Organismus in einen 
Zustand der Allergie versetzt wird. 

Die symptomatische Bekämpfung des Shocks mit Sympatol, Ephe­
tonin und Ephedralin ist natürlich auch sehr wichtig. Am wirkungs. 
vollsten hat sich aber bis heute immer noch die Dauerinfusion und die 
Bluttransfusion erwiesen. Als Flüssigkeiten sind Traubenzucker- und 
physiologische Kochsalzlösung gebräuchlich. Dabei bietet letztere noch 
den Vorteil, die bei schweren Verbrennungen vorhandene Cl'- und Na'· 
Verarmung zu bekämpfen und die Nierenfunktion zu verbessern (hypo­
chlorämische Urämie I). 

Mit der Bluttransfusion, dem wirkungsvollsten Mittel gegen den 
Shock, ist Vorsicht geboten dann, wenn eine Rest-N-Erhöhung besteht. 
Kleine, multiple Infusionen sind hier nach 8chiUenheZm einmaligen großen 
vorzuziehen. 

Mit der intravenösen Flüssigkeitszufuhr wird zugleich ein anderes 
Haupterfordernis der AIlgemeinbehandlung erfüllt, nämlich die Vermeh­
rung der zirkulierenden Blutmenge und Bekämpfung der Bluteindickung. 
Diesem Zweck dient auch eine reichliche Flüssigkeitszufuhr per os, 
eventuell auch per klysma. 

Hingegen kann die Resorption und Intoxikation mit der Allgemein­
behandlung nur sehr wenig beeinflußt werden. Es wurde zwar mit ver· 
schiedenen Maßnahmen der Versuch gemacht, die bereits resorbierten 
Verbrennungstoxine wieder zu eliminieren, doch kommt ihnen allen keine 
große praktische Bedeutung zu. Hierher gehört die Entblutungstrans­
fusion, welche aber sehr gefährlich ist, die Atropinbehandlung im Sinne 
von Heyde und Vogt, die Entgiftung mit chemischen Mitteln wie Uro­
tropin, Natriumthiosulfat, Magnesiumsulfat, intravenös und als Klysma 
(FergusO'n, Culling, Frazer, Ravdin). Am aussichtsreichsten erscheint 
noch der Versuch die Toxine durch enterale, vesicale und parenterale 
Flüssigkeitszufuhr wenigstens zu verdünnen (Baraduc und Wilm8). 

Das wichtigste Erfordernis der Behandlung von Verbrennungen aber, 
die Bekämpfung der Resorption, kann nur die Lokalbehandlung erfüllen. 
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Die örtliche Behandlung. 
Dieses große Kapitel habe ich in 3 Abschnitte eingeteilt: 
A. Die Gerbsäurebehandlung. 
B. Die Verfahren, welche an der Chirurgischen Klinik zu München 

geübt werden (Bürstung, Silberfolienbedeckung, Salben- und Puder­
behandlung). 

C. Die übrigen, selten gebräuchlichen Behandlungsverfahren. 

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

1. Die pharmakologische Wirkung der Gerbstoffe. 
Eine Gerbwirkung besitzen bekanntlich nicht nur die Gerbsäure, 

sondern auch verschiedene Schwermetallsalze, die Alaune, bestimmte 
Säuren, z. B. Pikrinsäure, das Thiol usw. Die wichtigste Eigenschaft 
der Gerbstoffe ist ihre adstringierende Wirkung, die man am leichtesten 
selbst feststellen kann, wenn man sie mit der Mundhöhlenschleimhaut. 
in Berührung bringt; sie haben einen charakteristischen, zusammen­
ziehenden Geschmack. Das beruht darauf, daß sie mit gewebsbildenden 
Stoffen wie Eiweiß, Schleim, Leim usw. unlösliche Verbindungen bilden, 
welche ausgefällt werden. Die so entstandenen Albuminate bzw. Tannate 
bewirken eine Verdichtung der Gewebe, wodurch dieselben Wasser v('!r­
lieren und eine sehr derbe Konsistenz annehmen. 

Il. Die Technik der Gerbsäurebehandlung und der Heilungsahlaut unter 
derselben. 

Es kommt eigentlich heute nur noch die Gerbsäure selbst in }'rage, 
während die Pikrinsäure und das Thiol, welche früher besonders in Eng­
land Verwendung fanden, wohl keine praktische Bedeutung mehr haben. 
Die Gerbsäure wurde erstmalig von dem Russen Nikolski empfohlen, 
geriet aber dann in Vergessenheit, bis sie im Jahre 1925 von Davids01l 
wieder eingeführt wurde. 

Davidson geht so vor, daß er die Wunden, ohne sie vorher zu säubern, 
mit sterilen Kompressen bedeckt, diese mit sterilen Binden fixiert und 
das Ganze mit frisch bereiteter 21/ 2 % iger Gerbsäurelösung übergießt. 
Dieses Übergießen muß öfters wiederholt werden, damit der "erband 
immer feucht und wirkungsvoll bleibe. Nach 12, 18 und 24 Stunden 
werden die Wunden kontrolliert und, wenn die Oberfläche derselben 
sich in einen trockenen, harten, braunen Schorf verwandelt hat, wird 
der Verband abgenommen und offen weiterbehandelt. Das ist die 
Originalmethode von Dal:idson, wie sie meist auch heute noch An­
wendung findet. 

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

Erstere besprayen die verbrannten Stellen in halbstündlichen Ab­
ständen so lange, bis ebenfalls die Wundoberfläche den schwarzbraunen 
Tannenschorf erkennen läßt. Nur wenn subcutanes Gewebe in stärkerer 
Dicke mitverbrannt ist, dauert es einige Tage, bis die Haut völlig trocken 
ist, in der Regel aber nur 14-18 Stunden. Die Schorfe fallen nach 
14 Tagen ab. 

Die Kraftsche Tanninmethode, über welche Hilgenfeldt sehr viele Er­
fahrungen gesammelt und auch des öfteren berichtet hat, bedient sich 
des Brandliniments als Lösungsmittel. Mit einem frisch bereiteten 5 % igell 
Tannin-Liniment-Gemisch werden sterile Leinenlappen reichlich getränkt 
und auf die Wunden aufgelegt. Darauf kommt noch eine Lage Zell­
stoff und eine Mullbinde fixiert den Verband. Derselbe muß anfangK 
öfters erneuert werden, und zwar am 1. Tage 4mal, am 2. Tage 3ma.l 
und in den folgenden Tagen je 2mal, damit immer wieder neues Tannin 
mit der Wunde in Berührung kommt. Die Blasen wld Hautfetzen werden 
nicht sofort, sondern erst beim 2. oder 3. Verbandwechsel abgetragen, 
weil dann diese Prozedur schmerzlos ist. Daß die Gerbwirkung in dieser 
Kombination keine Einbuße erfährt, zeigte Hilgenfeldt u. a. an einer 
zweit- und drittgradigen Verbrühung, wo er am 2. Tage bereits die 
Schorfe abheben konnte und am 12. Tage die Wundheilung völlig ab­
geschlossen war. 

III. Die theoretische Fundierung der Gerbsäurebehandlung 
ist einzigartig; alles was man von einer guten Methode fordern kann, 
scheint sie zu erfüllen. 

1. Die Hauptforderung, Verhinderung der Resorption, erfüllt sie da­
durch, daß sie den ganzen nekrotischen Teil der Wunde, wenn er nicht 
allzu dick ist, in ein lederartig derbes und unlösliches Koagulum ver­
wandelt, so daß eine Resorption fast unmöglich erscheint. In sehr exakten 
Untersuchungen konnte Davidaon zeigen, daß die Ausfällung der Eiweiß­
Spaltprodukte tatsächlich eine sehr weitgehende ist. Hierher gehört be­
sonders der oben erwähnte Versuch, in welchem er zeigen konnte, daß 
bei Gerbsäurebehandlung bereits nach 24 Stunden die Rest-N· und 
Blutzuckerwerte wieder normal sind, während sie sofort wieder ansteigen, 
wenn man auf Borsäure übergeht. Wie Beck und Powers feststellten, 
ist dieser eklatante Einfluß auf die Resorption nicht nur in den Rest-K­
und Blutzuckerwerten zu erkennen, sondern ebenso in dem gleichzeitigen 
Zurückgehen der anfangs sehr beträchtlichen Bluteindickung. 

Daß die Toxineinschwemmung schon in sehr kurzer Zeit unterbunden 
sein muß, ist daraus zu entnehmen, daß die Wundoberfläche bert'its 
nach 14-16 Stunden die erwähnte 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 PO'IdBon darauf, daß die Eiweiße in den Nervenendausbreitungen 
ausgefällt werden. Wenn auch dieser lokalanästhesierende Effekt sicher 
nur gering ist, 80 ist doch die Tatsache, daß die Anwendung der Gerb­
säure nicht mit Schmerzen verbunden ist, von um so größerer Bedeutung. 
Das wird besonders beim Verbandwechsel sehr angenehm in Erscheinung 
treten. Die Mullkompressen, welche bei der OriginaImethode verwendet 
werden, lassen sich leicht lösen, weun man vorher nochmals gründlich 
mit Gerbsäure anfeuchtet, das Linimentgemisch kann überhaupt nicht 
verkleben wegen des Gehaltes an Leinöl, und die Spraybehandlung wird 
offen durchgeführt. 

3. Die antiseptische Wirkung des Tannins. Diese beruht auf verschie­
denen Faktoren. Eine antibakterielle Kraft ist wohl nachgewiesen, aber 
Rie ist, wie Glark zeigte, nur sehr gering. Die antiseptische Wirkung 
beruht vielmehr darauf, daß durch die Adstringierung der Gewebe den 
Erregern die Feuchtigkeit entzogen wird und daß ihnen, wenn sich ein­
lllal der Schorf gebildet hat, alle Lebensbedingungen genommen sind. 
Dazu trägt auch noch der Verschluß der Lymphspalten bei, weil den Er­
regern der günstige Nährboden, den sie in der Lymphe und dem Wund­
sekret finden würden, ebenfalls verloren geht und weil ihnen andererseits 
durch den Verschluß der Lymphspalten auch das Vordringen in die Tiefe 
verwehrt wird. 

4. Eine sehr große Bedeutung hat dieser Verschluß der Lymphspalten 
bei großen 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 schließlich sorgt die Tanninbehandlung auch noch für einen 
störungsfreien Heilverlauf, indem die aufgelagerten harten Schorfe Ruhig­
stellung, Schienung und mechanischen Schutz für die Wunden gewähren. 
Die rasche Heilung, die gute Überhäutungstendenz und die ideale 
Narbenbildung sind bestimmt zum Teil auch auf diesen Umstand zurück­
zuführen. 

IV. Die Nachteile der Methode. 
1. Eine unangenehme Eigenschaft besteht darin, daß die Gerbsäure 

bei Konzentrationen von 0,1 % aufwärts auf die Gefäße nicht adstrin­
gierend, sondern erweiternd wirkt, wodurch es zu einer unerwünschten 
Schwellung und Ödembildung kommt. Nach Seeger beruht diese Eigen­
schaft auf der stark sauren Reaktion, die bei diesen hohen Konzentrationen 
besteht. Dem Übel ist daher leicht abzuhelfen, indem man irgendeinen 
alkalischen Stoff zufügt. 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, daß man 
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entweder die Membran abhebt, oder Incisionen in dieselben macht und 
mit absaugenden Verbänden weiterbehandelt. Bei Hilgenfeldt kamen 
solche Retentionen unter 100 Fällen nur 2mal vor. 

3. Schließlich wurde noch von Schreiner der Einwand erhoben, daß 
die Wirkung der Gerbsäure nicht tief genug reiche. Derselbe trifft aller­
dings für tiefe Verbrennungen, wo Unterhautzellgewebe in größerem Aus­
maß mitergriffen ist, zu. Doch ist Hilgenfeldt der Ansicht, daß man die 
Gerbsäure auch in solch einem Fall trotzdem noch nicht verwerfen 
brauche, da sie gegenüber anderen Verfahren immer noch den Vorteil 
biete, die Resorption wenigstens herabzusetzen und außerdem durch die 
oberflächliche Gerbung wenigstens eine zusätzliche Infektion zu ver-
hindern. 

V. Die praktÜJchen Erfolge. 
Diese entsprechen in jeder Hinsicht den auf Grund der guten theo­

retischen Fundierung an sie gestellten hohen Erwartungen. Schon David-
80n hebt die gute' Schmerzstillung, den günstigen Heilverlauf, die gute 
Narbenbildung und die äußerst geringgradigen Toxämiesymptome hervor. 
Aber gerade in der Modifika.tion von Kraft treten die praktischen Erfolge, 
die mit der Gerbsäure zu erzielen sind, besonders deutlich in Erscheinung. 
Gute Schmerzstillung wegen des kühlenden Liniments, geringste Ruhe­
störung und Belästigung des Patienten, größte Schmerzl08igkeit der 
Verbandwechsel und leichte Anwendbarkeit selbst noch an Stellen, wo 
andere Methoden schlecht durchführbar sind (Gesicht, Genitalien, Anal­
gegend, Schenkelbeugen usw.), das sind gewiß Vorteile, wie man sie in 
einer Methode vereint, bei anderen Verfahren nur selten findet. 

Die zwei Hauptvorteile bestehen jedoch darin, daß infolge der 
schnellen und prompten Fixierung der Nekrosen die Wundheilung sehr 
rasch und störungsfrei verläuft und das gefürchtete toxämische Stq,dium 
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 Münch('D 
geübt werden. 

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

I. Eine völlig indifferente Behandlung in der üblichen Weise mit 
Salben, Pudern und Ölen. 

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

Die Unterscheidung von infifferenter und differenter Behandlung 
stammt von Hilgenfeldt und hat sich ergeben aus dem einen Unterschied, 



Die Behandlung der Verbrennungen. 695 

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 Auflösung und Resorption dieser Nekrosen mög­
lichst klein zu halten, oder noch besser, ganz zu verhindern. Diejenigen 
Methoden, mit denen dies möglich ist, faßt Hilgenteldt als differente 
zusammen. Es sind dies vor allem zwei; Die chirurgische Entfernung 
der Nekrosen (Bürstung und Wundexcision) und die Tanninbehandlung, 
welche wir eben kennengelernt haben. 

Trotzdl'lm aber haben die indifferenten Methoden, welche die Re­
sorption nur wenig oder gar nicht beeinflussen können ihre Berechtigung 
noch nicht ganz verloren. Ihr Indikationsgebiet sind die leichten Fälle 
1. und 2. Grades, diejenigen Fälle, bei denen schon mit Salben, Fetten, 
Pudern, Ölen, feuchten Verbänden, oder sonst irgendeinem der.gebräuch­
lichen "Hausmittel" vorbehandelt wurde, und diejenigen schweren Fälle, 
bei denen eine abnorme Tiefe oder Ausdehnung der Wunden oder ein 
Shockzustand ein radikaleres Vorgehen verbietet. 

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

Die Bürstung. 
Auf einen besonders hohen Stand wurde an unserer Klinik die Bürstung 

entwickelt. Es ist dies zwar schon eine der älteren Methoden, haben sie 
doch schon Thiersch, Sonnenburg, Lejars, Rhein u. a. angewandt. Auch 
Tsckmarke ist in der neueren Zeit wieder besonders dafür eingetreten und 
seit dem Jahre 1936 wird sie mit sehr gutem Erfolg auch an unserer 
Klinik regelmäßig 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 Tüchern 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 gelbweißen Farbe kenntliche Wundgebiet gebürstet, 
und zwar so lange, bis es ganz entfernt ist. Dieses ist daran zu erkennen, 
daß eine geringe capillare Blutung auftritt, welche sich in Form von 
kleinen Blutpunkten äußert. Bei Stellen 2. Grades und auch ausschließ­
lich zweitgradigen Verbrennungen verfahren wir genau so, nur ",ird eben 
hier der Grund der Blasen gebürstet. 

Als Werkzeug für 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 genügt eine 
weiche, kleine Handbürste, ein Mullbausch u. dgl. Sitzen sie dagegen fest 



696 G. Pöhlmann: 

der Unterlage auf, und handelt es sich um lederartig derbe und zusammen­
geschrumpfte Haut, so ist man gezwungen, Knäuel aus Stahldraht­
spänen, sog. Drahtwolle oder kleine Stahlbürsten, zu nehmen. 

Man bürstet also so lange, bis wieder gesundes, nicht verbranntes 
Gewebe zum Vorschein kommt. Das Ganze wird dann mit steriler Koch­
salzlösung abgespült, mit Silberfolie bedeckt und steril verbunden. Dieser 
Verband bleibt so lange liegen, bis unter dem Silber die Epithelisierong 
begonnen hat, d. h. die Wunde bleibt 8-14 Tage lang zunächst unbe­
rührt. Manchmal, besonders bei größeren und tieferen Wunden, wenn 
der Heilverlauf ein ungestörter ist, kann man ruhig noch länger warten. 

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

Für die Beurteilung der Leistung der Methode ist maßgebend zu­
nächst 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 Hambesta.ndteilen, vor allem aber die 
Temperaturkurve und die Höhe 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, daß 
sich eine massive Resorption von nekrotischem Brandwundenmaterial 
bei einem indifferent behandelten Fall- wo also der Körper die Nekrosen 
selbst abbauen muß· - durch hohe, unregelmäßige TemPeraturen in 
den ersten 7-14 Tagen bis auf 3s-39 und 40° äußert. Weiter muß 
man wissen, daß selbst beim kleinsten chirurgischen Eingriff ein Gewebs­
zerfall eintritt und denaturiertes Eiweiß zur Resorption gelangt (w. B. 
berer, Sauerbruch), wie es das Auftreten eines "Volkman1l8Chen asepti­
schen Fiebers" und die Rest-N-Erhöhung zeigen. In Anbetracht dieser 
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Abb. 9. Fieberkurve von Fall 23 als IIeIBPlel einer 

recul1erten Temperatur. 

beiden Tatsachen ist also eine 
Temperaturkurve, wiesiez.B. 
in Abb. 9 wiedergegeben ist 
(hohe Temperaturzacke zur 
Zeit der Bürstung, Zurück­
gehen zur Norm, allmählicher 
Anstieg auf 37,5-38,00 in den 
ersten 4 Tagen, endgültiger 
Abfall zwischen 7.-10. Tage), 

nicht als Minus für die Bürstung zu werten, denn sie zeigt lediglich an, 
daß durch den EingriH Gewebe zerstört und, info1ge der großen Fläche, 
aus diesen Trümmern eine, wenn auch geringe, so doch fühlbare Re­
sorption stattfindet. Mit anderen Worten, solch eine Fieberkurve zeigt 
uns an, daß es uns gelungen ist, aus der groBen, schweren Verbrennung 
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Nicht weniger aufschlußgebend I ~ V V V v V V ~ 
über das Vorhandensein eines patho- Abb.l0.1dealeFleberkurvenach Bimtunc. 
logischen Eiweißzerfalls ist die Be-
stimmung des ReststickstoHs. Denn wie wir oben gesehen haben, zeigt 
er eine Resorption bereits in den el'llten 24 Stunden durch eine sehr 
deutliche Erhöhung auf das Doppelte" nicht selten auf das 3--4fache an. 

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

Fall 23, Paul B., 38 Jahre, achwere Verbrühung vorwiegend 3. Grades. Die 
Beteiligung der einzelnen Grade und deren Verteilung ist folgende: 3. Grad: beide 
Arme, I. und 2., vorwiegend aber 2. Grad: Brust, Rücken, Hals und Kinn. Nach 
Weitlafeld-ZttmbtucA hat dieee Verbrennung eine Gesa.mtausdehnung von 38% 
der KIIrperober&che, auf den 3. Grad umgerechnet von 23% (= 38/23%). Erster 
VerbaDdwechllel am 9. Tage: Verband und Wunden völlig trocken, keine Eiterung, 
kein 8ezeraieren der Wunden. Daher werden das Silber und die unteren Mullagen 
liegen geluaen und nur die oberen Lagen des Verbandes erneuert. Am 13. Tage, 
bei gutem Allgemeinbefinden, Ent1unmg des Patienten in ambulante Behandlung. 
Abnahme des Verbandes am 23. Tage: komplett epidermi.8iert und völlig geheilt. 
Wir kamen also mit einem einzigen Verbandwecbael aus und verhielten uns, nach­
dem einmal gebürstet war, völlig abwartend. Dazu berechtigte uns die Temperatur­
kurve (B. Abb. 9): am ersten Tage 38,1- wegen der BiirBtung, dann aber am 2. Tage 
Abfall zur Norm, allmähliches Ansteigen bis zum 4. Tage auf 37,7- und achon vom 
8. Tage ab wi!lller eine gleichmABige Temperatur unter 37,oe. Entsprechend dem 
guten Zustand der Wunden und dem gtinBtigen Verhalten der Temperatur, Bind auch 
die übrigen Kriterien für die Beurteilung einer Behandlungaart: der Allgemein­
zustand und das Befinden vom ersten bis zum letzten Tage atetB glänzend, niemala 
benommen, keine Schmerzen, 80 daß mit Ausnahme einer einmaligen Gabe VOD 

0,2 Mt bei der Einlieferung kein Analgeticwn nötig ist. Patient kann &Chon am 8. Tage 
aufstehen. Daß tatBAchlich praktiBCh keine Resorption stattfmdet, ist aUB einem 
Rest-N-Werte von 35 mg-% zu e1'8ehen, wenn man eine Schwankung zwilchen 
19 und 36 mg-% nach BafllJ als phyaiologiache Normalwerte anaieht. Eiweiß und 
Zucker im Harn Bind bei wiederholter, regelmäßiger Untersuchung nie nachweisbar. 

Fast noch frappanter ist der Erfolg bei Fall 16, Franz G., 44 Jahre, der aller· 
d.ingB etwas kleiner in der Auadehnung ist. Es handelt Bich um eine Flammen­
verletzung überwiegend 3. Grades. ~ aind verbrannt: Nacken, beide 
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Ohren und ganzer Schultergürtel, zweitgradig: ein Vorderarm. Zahlem:ni8ig &WI. 

gedrflckt also 10/7%. Ergebnis: Nur ein Verbandwechael am 7. Tage, Wunden 
in tadellosem Zustand und völlig trocken. Besonders die zahlreichen ftlnfmark· 
stück. bis handtellergroßen mcera am Nacken, Rücken und den SchulterblAttern 
überraschen durch ihr sauberes, trockenea Au.ehen. Ein paar ganz dünne, achorf­
artige Nekroaen, die mehr aus Blut - von der BOntung herrührend - denn aus 
toter Haut bestehen, haben sich bereits demarkiert und sind mit dem sie be­
deckenden Silber als völlig trockene Schuppen und Bröckel abhebbar. Jegliche 
Spur einer fauligen Zenetzung oder Eiterung wird daher vermiSt. Wo das Silber 
mit dem Verband entfernt wurde, sieht man achöne Granulationen, welche vom 
Rande her von einer zarten helleren Epidermis raaenförmig überwuchert werden. 
Am 10. Tage ist die Epithelisierung völlig abgeechloaaen; ea ist nur noch ein Schutz­
verband nötig. Am 15. Tage Entlaaaung. Schmerzmittel sind nur bei der Ein­
lieferung und bei der Büntung selbst erforderlich. Wie gut die Verhütung der 
Resorption auch hier gelungen ist, zeigt wiederum die Temperaturkurve und die 
Rest-N-BeBtimmung: Eine gut regulierte Fieberkurve (1. und 2. Tag: 37,6', 3. und 
4. Tag: 37,00, 5.-15. Tag: dauernd gleichm&8ig unter 37,0') und Reet-N-Werte 
von Mmg-% am 1. und 24mg-% am 3. Tage deuten darauf hin, daß von einer 
Vberachwemmung durch Toxine sicher keine Rede aein kann. Wie nicht andera 
zu erwarten, bei dem geachilderten gflnatigen Verlauf, haben Bimtliche 6 Urin­
untenuchungen auf Eiweiß ein negatives Ergebnis. Zucker ist dagepn am I. und 
2. Tage vorhanden. 

Beim FaU 66, Georg H., 38 Jahre, handelt es sieh um eine Teerverbrennung 
eines Vorderarmcs und einer Hand. Die gemmte verbrannte FJiche ist nur etwa 
1/,..J/. derjenigen der beiden ersten FAlle, nimlich 3%. Die Verletzung ist aber 
fast aU8lChließlich 3. Gradea (3/2,5%). Was dieaen Fall beaondera auszeichnet, 
ist eine sehr ideale Temperaturkurve, welche sich wihrend des ganzen Verlaufs 
mit großer Regelmäßigkeit und ganz geringen Tageaachwankungen stets unter 37 ,oe 
bewegt (s. Abb. 10). Bereits am 6. Tage kann Patient aufstehen. Beim 1. Ver­
bandwechsei, am 9. Tage, bieten die Wunden das gewohnte gute Bild und Patient 
bitte in ein paar Tagen entlassen werden können, wenn nicht am 14. Tage unter 
dem Verband nochmals neue Nekrosen entstanden wAren. Es kann natürlich nach 
dieaer Zeit nicht mehr gebürstet werden, da man ja die jungen Granulationen 
und die frische Epidermis aufgerissen und außerdem Bakterien in die Wunden 
hineingebürBtet bitte. Wir sind daher gezwungen mit Salben weiterzubehandeln, 
was indea den gflnatigen Verlauf und die Temperaturkurve nicht wesentlich beein. 
ßu.en kann. Lediglich die Entlaaaung verzögert sich dadurch bis zum 36. Tage. 
Wie oben, 80 werden auch hier selbatveratlndlich pathologische Reet-N-Werte 
und Hambefunde nicht festgestellt. Beim Vergleich dieses letzten Falles mit den 
beiden eraten fAllt als einziger Unterschied die kleine Temperaturerhöhung über 37· 
auf, welche man sich offenbar durch die größere Flichenauadehnung der beiden 
zuerst beschriebenen Fille erkliren muß. 

FaU 40, Anton G., 36 Jahre, Verbrennung beider Fußrücken durch ßüaaigen 
Rotguß mit folgendem Befund: Iiunitten einer derben, graugelb verfärbten, ne­
krotiachen Haut, befinden sich neben einer Reihe von teils geachloaaenen, teils 
ausgelaufenen Blasen je eine handteller- und handflächengroße und mehrere pfennig­
große Brandwunden 3. Grades. Nach Weidmfeld-ZumlnurJa etwa 6/3%. Büntung 
mit Drahtbürste. 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 zwiachen 37,0 und 37,6' achwankt, zeigt vom 
4. Tage ab bis zur Entlaaaung am 19. Tag einen völlig gleichmlßigen und störungs­
freien Verlauf um 37,5°. In der ganzen Zeit sind bei dem glänzenden Allgemein­
befinden Schmerzmittel nicht erforderlich. Schon am 5. Tage kann Patient das 
Bett verlassen. Eiweiß und Zucker im Ham stets negativ, Rest·N nicht bflIItimmt. 
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Während die 4 in dieser Gruppe zusammengeschlossenen Fälle das 
eine gemeinsam haben, daß der Anteil des 3. Grades, auf die gesamte 
verbrannte Fläche bezogen, sehr beträchtlich ist und - wenn man den 
2. Grad dazu noch umrechnet - bedeutend mehr als die Hälfte der· 
selben ausmacht (38/23 %, 10/7 %, 3/2,5 % und 5/3 % ), habe ich in der jetzt 
zu beschreibenden Gruppe 3 Fälle zusammengefaßt, wo 2. und 3. Grad 
sich etwa die Wa.a.ge halten. 

Den Fall 29, Adelheid T., 65 Jahre, möchte ich, weil hier der Unterschied 
zwischen Biratung und indifferenter Behandlung besonders gut zu erkennen ist, 
zusammen mit Fall 28, Andreas E., 36 Jahre, beschreiben. Beide befinden 8ich 
zur gJeiehen Zeit in UJlIIerel" stationären Behandlung und, was den Vergleich be­
aonders wertvoll macht, ist, daß bei heiden zufällig genau die gleichen Körperteile 
in gleicher Ausdehnung und in gleichem Grade verbrannt sind. Fall 29 wird ge­
bürstet, Fall 28 aber, um eine besonders gute Vergleichsmöglichkeit zu haben, 
indifferent, d. h. mit Salbe und Puder, nach den Grundsätzen wie 8ie an unserer 
Klinik für die Wundbehandlung allgemein gelten, behandelt. 

Dabei wird für die Bürstung der in bezug auf die Schwere der Ver­
letzung eher etwas ungünstigere Fall 29 gewählt, bei welchem das Ausmaß 
der Verbrennung eine Spur größer ist als bei dem indifferent behandelten 
Fall 28. Letzterem kommt außerdem noch der Vorteil der größeren 
Widerstandskraft zugute, welche bei dem gewaltigen Altersunterschied 
von 36 zu ~ Jahren gerade bei Verbrennungen erfahrungsgemäß oft 
von ausschlagebender Bedeutung sein kann. Bei beiden Fällen sind beide 
Hände und das Gesicht in gleichem Ausmaß zweit- und drittgradig ver­
brannt, bei Fall 29 aber, den wir bürsteten, sind außerdem noch beide 
Unterarme je zur Hälfte drittgradig verbrannt. Die Ausdehnung der 
gesamten verbrannten Haut beträgt also für Fall 28 6/3%, für Fall 29 
10/4%. Schließlich wird Fall 29 noch dadurch belastet, daß es sich da­
bei um sehr tiefe Nekrosen und um große Blasenbildungen mit teilweise 
grauem, nekrotischem Grund handelt. Während also, wie wir sehen, 
sämtliche ungünstigen Voraussetzungen in diesem einen Fall vereinigt 
sind, so ist trotzdem der Erfolg in jeder Beziehung eindeutig auf Seiten 
der Bürstung. 

Denn während 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 gleichmäßige Temperatur bis 37,3°, welche vom 8. Tage 
ab noch weiter heruntergeht und als Continua gleichmäßig zwischen 
36,2 und 36,8° verläuft. Bei 28 kommt nach einer Woche noch ein 
Erysipel dazu und unter großen Schwankungen und Remissionen steigt 
die Temperatur auf 39,3 und 40,0° und hält sich auf dieser Höhe 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 läßt bei 28 infolge der dauernd vorhandenen 
starken Schmerzen sehr zu wünschen übrig und der Verbrauch an Opiaten 
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ist daher ein sehr großer, während auf der anderen Seite fast völlige 
Schmerzfreiheit besteht und man überhaupt nicht den Eindruck hat, 
eine Kranke vor sich zu haben. 

Der gleiche Unterschied ist auch im Z118ta.nd der Wunden zu er­
kennen: Hier starke Sekretion, Eiterung, Borkenbildung, faulige Zer­
setzung, tigliche Verband wechsel UBW., dort aber ein komplika.tionsloeer, 
ungestörter Heilungsverla.uf ohne Sekretion und ohne Eiterung der Wun­
den. Fa.ll29 kann nach 7 Tagen bereits aufstehen und verläßt am 21. Tage 
die Klinik, während Fall 28 25 Tage liegen muß und erst am 29. ent­
lassen werden kann. 

Der Vergleich dieser beiden Fälle sagt uns kurz das eine: Bei der 
Bürstung beotimmen wir mit unserem Handeln den Heilungsverla.uf, 

!i roll;9 

J!I 

J8 

Abb.l1. 

wihrend bei der indifferenten Behandlung der Heilungsverla.uf UD8er 
Handeln bestimmt und wir 80 lange warten und ZU88hen mÜ88eD, bis die 
Verbrennung von a.lleine heilt. 

Die 2 letzten Fälle dieser Gruppe sind ebenfa.lls zweit- und drittgra.dige 
Verbrennungen. Der etwas schwerere Fall 2'1, Paul Sch:., 36 Jahre, ist 
in einer Ausdehnung von 4/3 %, also mit großer Beteiligung des 3. Grades, 
verbrannt, während es sich bei 

Fall20, Ernst B., 28 Jahre, um eine VerbrOhung von Vorderann und BaodrflcbD 
handelt, wobei auf den zweitgradig verbrannten Vorderarm olme HaDdiilckea 
etwa 3%, auf den drittgradig verbrannten Handrilcken 1% entfaJleD nnd die 
Geaamtausdehnung somit auf etwa 4/2% zu veranachlagen wl.re. Bei dem IChweren 
Fall 27 sind ebenfalls Vorderarm und Hand betroffen. Er untencheidet eich von der 
seichteren Verbrühung durch eine ausgedehnte, tiefreichende, von dicken Nekrolen 
bedeckten Wunde an der Beugeaeite des Vorderarmee und weiteren Partien 3. Grades 
auf den Streckseiten von Hand und Unterarm. WAhrend beim leichteren Fall 
nach 7 Tagen don, beim 1. und" einzigen Verbandwechael, die Wunden bis auf 
einige pfennigBtilckgroBe Stellen glatt epidermisiert Bind und die Heilung nach 
weiteren 3 Tagen völlig abgeechlOl8en ist, wird beim schwereren Fall der Verbaod 
14 Tage liegen gela8een. Nach dieser Zeit ist die WundflAohe faBt in ganzer Aus­
dehnung glatt zugeheilt. Nur an der Beugeseite dee Vorderamiee, wo die tiefen 
Nekrosen aaBen, zieht noch ein schmaler, n • ....,w". Streifen vom Handgelenk 
zur Ellenbeuge. Nachdem hier neuee Silber aufgelegt wird, ist nach einer weiteren 
Woche auch dieser Reet epidermiaiert. Fall 27 wird am 16., Fall 20 am 7. Tage 
entJueen. Einen idealen Verlauf hat bei beiden FAllen die Temperaturkurve 
( .. Abb. 10). Vom enten bis zum letzten Tag verlAuft sie stete gleichmUig unter 
37,0'; bei Fall 27 nur ist sie am 3., 4. und 5. Tap VOll einer Zacke bis 38,0', welche 
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von einer interkurrenten Angina herrührt, unterbrochen. Der Rest·N beträgt 
bei 27 33 mg.%, während bei 20 eine Bestimmung nicht für notwendig befunden 
wird. Eiweiß und Zucker im Harn, worauf öfters untersucht wird, sind nie nach. 
weisbar. :Bei beiden Fällen kommen wir also mit einem einzigen Verbandwechsel 
aus. Die AbDBhme des Verbandes erfolgt nach der Entlassung am 21. bzw. 10. Tage. 

Will man ein abschließendes Gesamturteil über die Leistung der 
Bürstung bei den bisher beschriebenen Fällen abgeben, so muß das Er· 
gebnis, ganz kurz zusammengefaßt, lauten: Störungsfreie und rasche 
Wundheilung, keine Resorption, kein Plasmaverlust, keine Infektion, 
keine Schmerzen, nur ein Verbandwechsel, fieberfreier Verlauf und früh· 
zeitige Entlassung. Was soll man von einer Behandlung noch verlangen? 
Ohne Überheblichkeit kann man wohl behaupten: Welche Anforderungen 
man an eine differente Methode auch stellen mag, die Bürstung hat 
sie hier auf der ganzen Linie erfüllt. 

Ist die Leistung bei drittgradigen Verbrennungen schon derart über· 
zeugend, 80 ist es selbstverständlich, daß wir die Verbrennung 2. Grades 
damit spielend beherrschen können. Das sollen uns die 4 jetzt zu be· 
schreibenden Fälle beweisen. 

FGll52, Joeef B., 25 Jahre, tiefreichende Verbrühung 2. Grades mit sehr groBen 
Blaeen am Kinn, Mundboden und vorderem Umfang des Halses, auf der Brust 
und der ganzen Streckseite eines Armes. Entspricht einer Gesamtausdehnung 
von 12% der Körperoberfllche, auf den 3. Grad bezogen von 4%. 

Ergebnis: Ideale Temperaturkurve nach Art der Abb.l0 mit einer gleich. 
miBigen Tageeschwankung von 0,60, am 3. Tag erster Verbandwechsel: Sämtliche 
Wunden trocken, Hals schon komplett epidermisiert! Am 8. Tage EntJs.ssung, 
alles geheilt. VerlAßt am 3. Tage das Bett. 

FGll 30, Anna N., 51 Jahre, Verbrühung durch heißes We.sser, bzw. Wuser· 
dampf mit folgendem Mund: Zweitgradige Verbrennung eines Oberarmes, zweit· 
(teilweise sogar dritt.) gradige Verbrennung von Hals, Brust und ganzer Beuge· 
aei.te des anderen Armes und erstgradige Verbrennung des Gesichtes. Zahlenmißig 
aosgedriickt etwa 18/6%. Die Nekrosen werden abgetragen und gebüritet, des· 
gleichen die größeren und tieferreichenden Blasen mit nekrotischem Grund. Bei 
den seichteren Blasen wird der Grund, ohne Bürstung, einfach mit Silber bedeckt. 
Der Verlauf ist auch hier, wie bei den bisherigen Fällen, ein Beweis für die Über· 
legenheit der Methode. Wenn auch durch den Umstand, daß ja nicht alle Stellen 
gebürstet werden, die Wunden anfangs ein wenig sezernieren und, nach einem An· 
stieg auf 37,6° am 2. Tage, die Temperaturkurve allch fernerhin dauernd etwas fiber 
37' erhöht bleibt, so ist doch auch dieser Fall durch einen völlig komplikationslosen 
Verlauf und ein sehr gutes Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Bei völlig 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. Eiweiß und Zucker werden nicht 
gefunden (nur einmal bestimmt), Rest·N nicht bestimmt. 

Ein ebenso überzeugender Erfolg ist auch Fall 24, Walburga G., 46 Jahre. Es 
handelt sich um 2 handflächengroBe, etwas tiefere Verbrühungen 2. Grades an beiden 
Ellbogen mit einer Ausdehnung von etwa 3---ß%. Das Ergebnis ist kurz folgendes: 
Verlauf der Temperaturkurve genau wie in Abb. 10 wiedergegeben, Rest-N 28 mg· %, 
Wunden trocken, gute Heilungstendenz, Allgemeinbefinden stets vorzi1glich, kann 
am 6. Tage aufsteben und nach weiteren 3 Tagen die Klinik verIassen. 
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Der etwa gleichschwere FaU 25, Leopold D., 55 Jahre, führt UDS in besonders 
instruktiver Weise die Vortrefflichkeit der Methode vor Augen. Patient ver1i8t 
nämlich - auf eigene Verantwortung - schon 3 Tage nach der Verletzung das 
Krankenhaus, da er infolge des guten Allgemeinbefindens und vor allem der 80· 

fort nach der Bürstung und Silberanflegung einsetzenden Schmerzfreiheit, in 
keiner Weise mehr das Gefühl hat krank zu sein. Vereinharungagemiß Btellt er 
sich am 10. Tage nochmals vor, um den Verband erneuern zu lassen. Ergebnis: 
Die Wunden sind vollständig abgeheilt, 80 daß ein weiterer Verband gar nicht 
mehr notwendig ist. Die Temperatur auch hier wieder unter 37,0· (Abb.l0), 
Rest·N 32 mg- %. Dabei handelt es sich um eine tiefe Flammenverletzung 2. Grades 
der ganzen Hand mit einer anschließenden, 10 cm breiten, manachettenförmigen 
Zone am Vorderarm. Das Gesicht ist dazu noch erstgradig verbrannt. Erwähnen 
muß ich noch, daß bei den zuletzt beschriebenen 3 Fällen pathologische Urin­
befunde nicht vorhanden sind und daß wir auch vollständig ohne schmerzstillende 
Mittel, besonders ohne Mi, ausgekommen sind. 

Damit findet eine Serie von 11 Fällen ihren Abschluß. Bei ihnen allen 
ist das Ergebnis, das wir mit der Bürstung erzielt haben, in einer Weise 
ausgefallen, daß es sich wohl erübrigt, den bloßen Tatsachen noch irgend­
etwas hinzuzufügen. 

Auf eine Voraussetzung nur, die für dieses gute Gelingen der Bürstung 
unbedingt erforderlich ist, möchte ich nochmals hinweisen: Es muß 
unter allen Umständen tief genug gebürstet werden, bis eine capillare 
Blutung eintritt, denn nur dann ist die sichere Gewähr dafür gegeben, 
daß wirldich alles Nekrotische entfernt ist. Ist bei einem gebürsteten 
Fall trotz genauer Beachtung der Indikationsstellung und einwandfreier 
Asepsis, der Erfolg nicht in allen Punkten 80 schlagend wie bei den 
bisher beschriebenen Fillen, 80 wurde bestimmt der Fehler gemacht, 
daß zu seicht gebürstet worden ist. Das braucht sich zunächst nur an 
dem Auftreten eines niedrigen Re80rptionsfiebers zu äußern, welches der 
beste Maßstab dafür ist. 

Als Beweis dafür möchte ich FaU 42, Elisabeth K., anführen. Er ist zugleich 
der erste einer Serie von 7 Fällen, an Hand deren ich die Schwächen und Nachteile 
der Bürstung kurz beleuchten möchte. Die 23jihrige Patientin hat sich eine Ver­
brühung 1., 3., vor allem aber 2. Grades dadurch zugezogen, daß sie rücklings in 
einen großen Topf kochender Suppe fiel. Es sind besonders betroffen: beide Gesäß­
hAlften und Hüften mit den anschließenden oberen HäUten der Oberschenkel. 
Am Rücken sind noch einzelne fünfmarkstückgroBe verbrannte Stellen. Nur ver­
einzelt finden sich erst- und drittgradige Partien. Die Gesamtausdehnung ist 
zahlenmäßig ausgedrückt etwa 16/8 %. Während nun, wie gewohnt nach der Bürstung 
ein glatter, guter Verlauf zu erwarten ist, bleibt hier der erhoffte Erfolg aus: In 
den ersten 3 Tagen erfolgt ein rascher Temperaturanstieg bis auf 38,00, welcher 
in ein typisches Volhnan1l8Ches aseptisches Fieber (37,2-37,6°) übergeht. Am 
8. Tage sind wieder normale Werte erreicht, doch bietet die Kurve bis zum 14. Tage 
immer noch ein sehr inkonstantes Bild. Ein sicherer Beweis dafür, daß am trotz­
dem eine Resorption aus den Brandwunden stattgefunden hat. Der Verband wird 
am 3. Tage nachgesehen und es zeigt sich, daß offenbar an mehreren Stellen zu 
seicht gebürstet worden ist, denn das Wundgebiet ist, allerdings nur in dünner 
Schicht, schmierig belegt und die unteren Lagen des Verbandes sind von Sekret 
durchtränkt. An diesen Stellen sind Spuren von nekrotischem Gewebe zmilck-
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geblieben, welche jetzt in Auflösung begriffen sind und für den nicht ganz ein· 
wandfreien Krankheitsverlauf verantwortlich zu maehen sind. Andererseits ist 
aber diese Störung nicht 80 groß, daß deswegen pathologische Harnbefunde auf· 
treten. Der Rest·X wird hier leider nicht bestimmt. Die Patientin wird mit Salbf" 
und Puder weiter behandelt und kann daher erst am 34. Tage entlassen werden. 
was gegenüber den einwandfrei gelungenen, gleich großen Fällen 2. Grades ein 
2-3mal 80 langes Krankenlager bedeutet (Fall 30: 18°~, 19 Tage, Fall 52: 12°~, 
8 Tage, Fall 25: 6°~, 3 Tage). 

Wie alle anderen Behandlungsverfahren, so hat natürlich auch die 
Bürstung ihre Schwächen und Xachteile. Ich möchte zunächst die schwer­
\\;egendsten an Hand dreier Beispiele besprechen. 

FaU 50, Hans R., 20 Jahf{'. Bei eim'r Pulverexpl08ion fingen die Kleider }'eu(,l". 
Wurde erst nach einigen Stunden in schwl'rverletztem Zustand, völlig kollabiert 
mit folgendem Befund eingeliefert: Ausgedehnte zwcitgradige Verbf{'nnung mit 
Blasenbildungen der linken Gesichtshälfte, des HaISl'!!, der Beugeseite des linken 
Ober- und Unter&rnles, des Handrückens und des ganzen linken Beines = 23~n. 
Drittgradige Stellen finden sich in Handfläehengröße an der Innenseite des rechten 
Ohersehenkels, in Handtellergroßc an der Innenseite dl'!l linken Oberarmes, der 
Achselhöhle und der Ellenbeuge = etwa 3°~. Die gesamte wrhrannte }'lii.che be­
trii.~ al80 26°~ der Körperoberfläche. auf dl'n 3. Grad Ill'zogen II ~~. Die Wunden 
wl'rden wie üblich gebürstet, mit Silber hedeckt und verbunden. Die Allgemein­
behandlung wird dabei nicht vergessen: ~lit großen Dauerinfusionen und den üh­
lidlt'n Kreislaufmitteln wird versueht, den Shock und die auch späterhin noch 
bestehende Kreislaufsehwäche zu hekämpfen, die Koehsalzverannung wird gleich­
zeitig berücksiehtigt und daß die Schmerzbekämpfung bei dieser schweren Y l'r­
hrennung eine wichtige Rolle spielt, ist selbstverständlich. 

Es bestehen aber "om 1. Tage ah hohe Temperatuf{'n mit unregelmäßigen 
Stürzen und Anstiegen bis auf 38,00 • Da das Fieber weiterhin steigt, bis auf 38,7°, 
wird am 7. Tage der erste Yerhandwechsel vorgenommen. Dabei bieten die Wunden 
ein äußerst unerfreuliehes Bild, nämlich das einer ausgedehnten Wundinfektion. 
Die Silberfolien sind größtenteils abgehoben und schwimmen in einer aus Sekret 
und Eiter bestehenden sehr üblen Sehmiere. Die Stellen 2. Grades müssen daher 
mit Salbe weikr hehandelt werden, während man bei den Xekrosen versucht, mit 
t'iner neuen Yersilherung weiterzukommen. Der Kreislauf liegt zu dieser Zeit sehl' 
stark darnieder. Bis zum 14. Tage bleibt dieser bedrohliche Zustand bestehen. 
Erst von diesem Zeitpunkt ab gehen Puls und Temperatur herunter und nehmen 
einen f{'gelmäßigen Verlauf an. Der Verband muß jedodl jeden 2. Tag erneuert 
werden, worauf sich die Wunden 2. Grades allmählich fl·inigen. Am 30. Tage erst 
sind dieselben geheilt, während die Drittgradigen, hei delll'n wir inzwisehen auch 
zur Salhenbehandlung übergehen müssen, sich jetzt ehenfalls zu reinigen heginnen. 
Es vergehen aber noehmals 4 \Voehen, bis sieh alle XekrORen abgestoßen haben. In. 
folge des langt'n Krankenlagers und der schwefl'n Eiterungen ist aber, wie sieh 
bald ht'rausstellt, die t'berhäutungstendenz der sehlaffen (:ranulatiom'n eine sehr 
schlechte. Daher wird in der 10. Woche eine Epidermistransplantation nach 1'hiersch 
und, da dieselbe keine Ausbreitungstendenz bl'Sitzt. in der lfi. Woche eine Reverdin. 
plastik vorgenommen. Auch davon gehen auf dem schll'chten Boden nur etwa 
400~ an. Die Wunden und Verbände sind aber weiterhin l'itrig.serös durchtränkt. 
In der 20. erst sind, mit Ausnahme dl"r Stellen am Oherschenkel, die großen Granu. 
lationsf\ächen überhäutet. Es macht sich aber hereits l'ine Sl'hr häßli('he Kelloid· 
hildung bemerkbar. Patient maeht den ersten Ven\lleh aufzustehen. Er hinkt 
mit dem rechten Bein, obwohl sehon seit S \\'oehl'n massiert wird. Außerdem 
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stellen sich in der Peripherie des rechten Beines Zirkulationsstörungen ein, welche 
wir auf die tiefe Verbrennung am Oberschenkel mit der dadurch verbundenen 
Unterbrechung der Lymphbahnen zurückführen. Eine Erscheinung, welche auch 
1'schmarke bei der Bürstung öfters gesehen hat. Die überhäutung ist Ende der 
22. Woche endlich abgeschlossen. Patient muß aber noch eine weitere Woche 
bleiben, bis die Zirkulationsstörungen einigermaßen behoben sind. Somit beträgt 
die Gesamtbehandlungsdauer 160 Tage, während der etwa gleichschwere Fall 23 
mit einer Ausdehnung von 38/23 % und genau der gleichen Behandlung, bereits 
nach 13 Tagen geheilt entlassen worden ist. 

Die Ursache für diesen so ganz anderen Verlauf ist natürlich die Wund­
infektion. Es ist bestimmt ein schwerer Nachteil der Bürstung, daß sie 
offenbar die Wundinfektion nicht in allen Fällen und mit absoluter Sicher­
heit verhindern kann. Aber es gibt eben überhaupt keine Methode, 

Ges1I nde Hnll t 
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welche dieses vermag. Denn auch unter den Tanninschorfen kommt es 
manchmal zu einer Infektion! Bei allen übrigen Methoden natürlich 
erst recht. Im übrigen glaube ich bestimmt, daß dieser Fall schon von 
vornherein für eine Wundinfektion besonders disponiert ist, da einmal 
schon eine sehr lange Zeit zwischen Verletzung und Bürstung verstrichen 
ist und außerdem die "erbrennung aus sehr vielen Einzelwunden mit 
dementsprechend vielen Randgebieten besteht. Dazu ist zu sagen: Die 
Gefahr der Wundinfektion "ird bei der Bürstung immer besonders zu 
befürchten sein, da auch mit noch so guten Desinfizientien die Wunden 
und deren Umgebung niemals völlig keimfrei zu bekommen sind und bei 
einer 10-20 Min. dauernden Bürstung in einem frischen Wundgebiet 
die Möglichkeit, daß Erreger in die geöffneten Lymphspalten hinein­
gebürstet werden, ohne Zweifel sehr groß ist. In besonderem Maße gilt 
dies für die Randgebiete, wo gesunde und nekrotische Haut ineinander 
übergehen, wodurch stets die Möglichkeit gegeben ist, aus den "ange­
schnittenen" Haarbälgen und Drüsengängen der gesunden Haut, in deren 
Tiefe auch bei gründlichster Desinfektion bekanntlich immer noch Er­
reger verborgen sind, dieselben mit jedem Bürstenstrich in die Wunde 
hineinzutragen, wie es Abb. 12 wiedergeben soll. 
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Deshalb ist es auch verständlich, warum unser Fall, mit seinen zahl. 
reichen multilokulären Wunden, schon von vorneherein für eine Wund. 
infektion die besten Voraussetzungen bietet. 

Xhnlich liegen die Verhältnisse bei FaU ,51, Georg R.. 62 Jahre. Es ist dies 
der zweite unter unseren 18 gebürsteten Fällen, bei welchem es zu einer "'und· 
infektion kommt. Es handelt sich bei ihm um eine Verbrennung heider Füßt· 
durch flüssiges Eisen. An der rechten Fußsohle befinden sich 3 fünfmarkstück· 
große tiefe Brandwunden. am rechten Fußrüeken und an den Zehen sind noeh 
einzelne zweit· und drittgradig{' Verbrennungen von insgesamt Handflächengrößt·. 
Am linken Fußrücken ist noch eine handflächengroße zweit· und drittgradige Ver· 
hrennung und schließlich sind noch heidt· Unterschenkel je zur unh'ren Hälfte 
erst· und zweitgradig verhrannt. Es wird auch hier, und zwar in Hpinalanästhesip 
Jo:ebürstet. Aber es stellt sich dabei hald h{'raus, daß suhcutanes <:ewche in dickt'r 
Schicht mithetroffen ist. Es ist daher unmöglil'h, wic es eigentlieh ~('fordt'rt werdPII 
muß, wirklich alles Xekrotische durch Bürsu'n zu l·ntf('rnen. dll >101Ist stell{'II· 
weise die Sehnen und Bänder zum Vorschein kommen würden. Mit Ilndt'n'n '\'ort~·II. 
die Bürstung kann nur unvollkommen durchgeführt werden, womit ein Haupt. 
vorteil derselben, die radikale Entziehung der Lebensmöglichkeitt'll für dip Bak· 
terien, illusorisch wird. In dem ohnedies durch Bakterien sehr stark gefährdeten 
Wundgt'biet an den ]<'üßen muß also auch noch totes Gewebe zurückgplaSSl'n werden. 
Anden'f!!('its aber liegen zwischen diesen tiefen, zurückgebliehenen Xekrost'n wieder 
seichtere Stellen mit durch die Bürstung weitgeöffneten Lymphspalten, so daß 
also der Infektion in jeder Beziehung Tür und Tor geöffnet ist. Und so ist ('s eigent. 
Iich auph nicht verwunderlich, daß der Verlauf ein schlechter ist. 

Da dic N{'rvenendigungen zum großen Teil gar nicht von Silberfolien hooeckt 
sind, hestehen nach wie vor sehr heftige Schmerzen, der Verhrauch an Opiaten 
ist daher, besonders in den ersten 3 Tagen, ziemlich groß und die TemperaturkurVt' 
allein genügt schon zu erkennen, daß tatsächlich eine massive Resorption von 
Bakterientoxinen und Eiweißabbauprodukten eingesetzt hat (ab 3. Tag: 38,3 bis 
39,0°, 14.-1;. Tag bis 39,3°, ab 21. Tag Zacken bis 39,6°). Die Wunden bieten 
natürlich das entsprechende Bild: Die vielen Xekrosen sind in Auflösung und Zer· 
setzung begriffen und ein dünner, seröser Eiter bedeckt das Wundgebiet, so daß 
gleich heim ersten Verbandwechsel der ühergang zur Salbenbehandlung erforder· 
Iich wird. Als in den letzten Tagen noch ein Erysipel hinzukommt, tritt 25 Tagt· 
naeh der Verbrennung in benommenem Zustand der Tod ein. Eiweiß im Urin 
wird erst am letzten Tage positiv, Zucker ist stets negativ, Rt'8t·X nicht h{·stimmt. 
Die Sektionsdiagnose lautet: starke Kaehexie, Pleuritis, Lungt'noo('m, infizierh' 
Infarktt·, Lipoidschwund der Xebennieren, Soor der Speiseröhn', Toot'sursache: 
Kachexit· und Kreislaufschwäche infolge der Pneumonie. 

Bei unsen'm schwt'rsten FaU 32, Ernst M., 13 .Iahn·, j,;t dpr ll'talp Ausgang 
ehenfalls schon vorauszu8l'hen, weil hei t'im'r V('rhn'nnung, wo üht'r die Hälft(' 
der Hautoberflächt· gesehädigt ist, bekanntlich ('in Lehen unmöglich ist und di(' 
!ltark(' Benomllwnht'it, dt'r unstillhare Durst und dt'r sehwen' Hhoekzustand ehenfalls 
als prognostisch sehlt·l·ht{· Zeichen zu werten sind. E8 handelt sieh um eine Ver· 
hn·nnung. wl'leh(' dureh Berührung mit dt'r Htarkstromh·itung zustandt· gl·komnlPn 
ist. mit einer lt-derharten, drittgradig wrhrannten, zusammenhäng('ndt·n Haut· 
plattt·. welche sieh von der rechten Wange und Ohrmuschel ülll'r die rechte Hals· 
seite. Schulter und dt'n ganzen Oberarm his zum Ellbogen erstrel'kt. t'inl'm eben· 
solchen 5 cm hreiten Ring um die rechte Handgelenkgegend. 2 handfläehengroßen 
verkohlten Partien auf der Brust und {'inem 2mal handflächengroßen el)('nsolchen 
Streifen am Rücken. Im ührigen ist die ganzt· rechtt· Körperseitt· vom Kopf bis 
zu dl'n Füßen und die Innenseite des linken Beines zweitgradig verhrannt. Dit· 
lrol'rartigen, äußerst derben Partipn 3. f:rades können natiirlich nicht /lehii1'l'tl't 
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werden; sie sind auch viel zu tief. Um eine Entspannung herbeizuführen und 
eventuell dadurch ausgelösten Stauungen vorzubeugen, werden lediglich tiefe 
Inzisionen angebracht. Hingegen werden die großen Wunden 2. Grades in Äther· 
narkose gebürstet. In Anbetracht des hohen Pulses von 134, welcher der niedrigen 
Temperatur von 37, I 0 in keiner Weise entspricht, und welcher kaum zu fühlen 
ist, und der beträchtlichen Bluteindickung von 6,4 Mill. Erys, 128% Hgb. und 
22200 Leukos, wird sofort eine große Dauerinfusion von 600 ccm einer 5 % igen 
Traubenzuckerlösung vorgenommen. Im übrigen versuchen wir durch eine reich· 
liche perorale FlüBBigkeitszufuhr und die üblichen Analepticis den schweren Kollaps 
zu bekämpfen. Aber schon 45 Stunden nach der Verbrennung tritt, unter den Er­
scheinungen der akuten Kreislaufinsuffizienz, der Exitus ein. 

Die Erklärung für diesen ungünstigen Ausgang ist zweifelsohne in 
dem toxämischen Shock zu suchen. Damit wird zugegeben, daß bei 
solchen ganz großen, flächenhaften Verbrennungen die Bürstung doch 
nicht imstande ist, die Resorption in ausreichendem Maße zu verhindern_ 

Die Ursachen hierfür sind meines Erachtens in folgendem zu er­
blicken: 

1. Auch bei noch so sorgfältiger Bürstung werden Spuren von totem 
Gewebe zurückbleiben, die bei kleinen und mittleren Flächen nichts 
zu besagen haben, sich aber hier infolge der enormen Ausdehnung der­
art summieren, daß sie doch eine Rolle spielen können. Das wäre bei 
der Tanninbehandlung undenkbar, weil hier alles was nekrotisch ist, 
automatisch von der Gerbwirkung erfaßt' und somit unschädlich gemacht 
wird. 

2. Es ist denkbar, daß man infolge der großen Ausdehnung versucht ist. 
nur die tieferen nekrotischen Stellen gründlich zu bürsten, seichtere 
Wunden - insbesondere 2. Grades - hingegen nicht so intensiv zu 
behandeln, um die etwas brutal aussehende Prozedur ein wenig abzu­
kürzen und die Insultierung dem shockierten Patienten möglichst klein 
zu gestalten; ein Nachteil, der bei der Tanninbehandlung ebenfalls weg­
fällt. 

Schließlich muß man in diesem Falle noch einen Einwand gegen die 
Bürstung erheben, nämlich den, daß die Narkose sowohl als vor allem 
die Prozedur der Bürstung selbst, Eingriffe bedeuten, die für einen Shock­
zustand nicht gleichgültig sind. Es ist der Yerdacht nicht von der Hand 
zu weisen, daß die Bürstung hier sogar verschlimmernd auf den Zustand 
eingewirkt hat. 

Im übrigen wäre die derbe drittgradige Hautpartie, an die wir uns 
mit der Bürstung gar nicht mehr heranwagen konnten, mit der Gerbung 
immerhin noch besser zu beeinflussen gewesen als so. 

Angesichts all dieser Einwände und der Tatsache, daß der Erfolg 
auch bei der anderen großen Verbrennung (50) nicht gut ausgefallen 
ist, müssen wir zugeben, daß der Bürstung bei "erbrennungen mit sehr 
großer Ausdehnung angewandt, NaC'hteile anhaften, welC'he die Gerb­
säurebehandlung niC'ht besitzt. 
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Noch eine Schwäche, welche die Bürstung gegenüber der Tannin­
behandlung besitzt, möchte ich schließlich erwähnen. Und zwar spielt 
dabei die oben näher beschriebene Erscheinung eine Rolle, daß Ver­
brennungen manchmal erst nach ein paar Tagen ihren wahren Charakter 
in bezug auf Ausdehnung und Grad der Verletzung zeigen, d. h. daß 
nachträglich aus einer Verbrennung scheinbar 1. Grades eine solche 2. 
und aus einer scheinbar zweitgradigen eine solche 3. Grades entsteht; 
zu einer Zeit also, wo die Wunden schon längst gebürstet, mit Silber 
bedeckt und verbunden worden sind. Das muß sich natürlich sofort 
im ganzen Krankheitsverlauf unangenehm bemerkbar machen. Das 
Allgemeinbefinden wird plötzlich schlechter, Schmerzen treten auf und 
die bisher einwandfreie Temperaturkurve ist mit ein paar unregelmäßigen 
Zacken plötzlich auf 38, um als aseptisches Fieber ihren weiteren Fortgang 
zu nehmen. Wenn wir auch sofort die Wunden nachsehen, so ist es doch 
in den seltensten Fällen möglich, nochmals zu bürsten; man ist meist 
gezwungen mit Salben weiterzubehandeln. Die jetzt noch folgenden 
Fälle 36 und 57 sind Beispiele, welche dieser Beobachtung zugrunde liegen. 

}'aU 36, Friedrich L., 41 Jahre. Eingeliefert als Verbrennung 1., vorwiegend 
aber 2. Grades von Thorax (vorne und beide Seiten), Oberbauch, Hals und Gesicht 
und beiden Händen = 200;.,. Wie üblich, werden die Blasen abgetragen, ihr Grund 
gebürstet und mit Silberfolien bedeckt. Ergebnis: Zunächst Beginn wie bei unseren 
anderen gut gelungenen Bürstungen mit gutem Allgemeinbefinden und ohne Fieber. 
Plötzlich aber, am 4. Tage, Anstieg auf 38,3°. Da wir natürlich zuerst an eine Wund­
infektion denken, wird sofort der Verband entfernt, wobei wir aber feststellen 
müssen, daß diese Annahme nicht zutrifft. Es besteht nicht die Spur einer Eiter­
retention. Hingegen sind wir überrascht zu sehen, daß an den Flanken des Thorax 
und des Oberbauch, die bei der Einlieferung scheinbar erstgradig verbrannt waren, 
sich neue große Blasen gebildet haben, und daß die zweitgradig verbrannte Haut 
der Vorderflächen, die ja gebürstet worden sind, nun in großer Ausdehnung wie ge­
kocht und gequollen aussieht und, wie an der grauweißen Farbe zu erkennen, 
nekrotisch geworden ist. Letztere haben sich also unter dem Verband in den 3. Grad 
umgewandelt. 

Eine neuerliche Bürstung ist natürlich nicht mehr möglich, da die Wunden 
jetzt schon zu alt sind (Infektion!) und man in Heilung begriffene Stellen neuer­
dings aufgerissen hätte. So muß also indifferent weiterbehandelt werden. Unter 
diesen Umständen bleibt das Fieber zwischen 38 und 390 noch lange Zeit bestehen 
und erreicht erst nach etwa 14 Tagen wieder normale Werte. Da sich die Nekrosen 
erst allmählich abstoßen, verzögert sich die Entlassung bis zum 50. Tage. Die ent­
standenen Narben zeichnen sich übrigens noch durch eine sehr starke Kelloid­
bildung aus; eine Beobachtung, die wir bei einwandfreiem und normalem Ver­
lauf nach einer Bürstung sonst nie gemacht haben. Der Harn wird leider nur 
in den ersten Tagen untersucht, wo er noch keine pathologischen Bestandteile 
aufweist. Der Rest-N wird nicht bestimmt. 

Das Gegenstück zu diesem Verlauf bietet der Fall 57, Alfons K., 
35 Jahre. Auch hier kann die Bürstung keinen vollen Erfolg erzielen, 
da wie oben, die Verbrennung erst nach ein paar Tagen, als die Behand­
lung bereits eingeleitet ist, zur vollen Ausbildung gelangt. Hier ist das 
ganze Gesicht und ein Handrücken 1.,2. und 3. Grades verbrannt, wobei 

Archiv f. klln. Chirurgie. 197. 45a 
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der Hauptanteil auf den 2. Grad entfä.llt. Die Gesamtfläche beträgt also 
nur 3%. 

Bei diesem Fall spielt aber auch noch ein zweiter Faktor eine Rolle, 
nämlich der Umstand, daß die Bürstung auch im Gesicht vorgenommen 
wird, wobei die gleichen Schwierigkeiten wie bei der Bürstung des Fuß­
rückens (Fall 51) auftreten. Und zwar ist es dieser Umstand, welcher 
im Krankheitsverlauf zuerst unangenehm in Erscheinung tritt. Erst 
später, nämlich vom 5. Tage ab, macht sich obiges Phänomen bemerkbar. 
Der ganze Verlauf zerfällt daher in 2 Abschnitte, wie es auch sehr gut 
die Temperaturkurve, welche in Abb.I3 wiedergegeben ist, erkennen läßt. 

I. Der allmähliche Anstieg in den ersten 4 Tagen auf 37,6° deutet 
darauf hin, daß irgendeine, wenn auch nur geringe Resorption statt­

Abb. 13. Temperaturkurve von Fall 57. 

findet. Die Quelle der­
selben sind die Wunden 
im Gesicht, bei welchen 
es infolge der für die 
Bürstung sehr ungünsti­
gen anatomischen Vor­
aussetzungen nicht mög­
lich ist, alles Nekrotische 
zu entfernen. Die Folge 

ist, daß sich diese Teile aufzulösen beginnen und auch zur Resorption 
gelangen können. Doch ist hier die austrocknende Kraft der Silberfolie 
80 groß, daß diese Gefahr bereits am 5. Tage wieder beseitigt ist, was 
sich sowohl in dem Abfall des Fiebers auf 36, 7~ als auch in einer trockenen 
Krustenbildung in der Mund- und Kinnpartie äußert. Die Wunden im 
Gesicht zeigen von diesem Zeitpunkt ab bis zur Entlassung einen völlig 
einwandfreien Heilungsverlauf. 

2. Nicht aber die Verbrennung an der Hand: Am 5. Tage treten 
Schmerzen auf und, fast gleichzeitig möchte man sagen, erfolgt ein neuer 
Temperaturanstieg bis auf 38,0°. Als auch hier nachgesehen wird, zeigt 
sich, daß auf dem Boden der zweitgradigen Verbrennung sich neue Stellen 
3. Grades gebildet haben. Hier wird daher mit Salbe weiterbehandelt. 
Doch sind auch hier bald wieder normale Verhältnisse hergestellt, 80 

daß das Fieber am 9. Tage verschwunden ist und Patient bereits am 
11. Tage aufstehen kann. Die Entlassung erfolgt am 21. Tage. Ein etwas 
unklares Verhalten zeigen allerdings die Urinbefunde, doch sind auch 
hier der 1. und der 6. Tag diejenigen, an welchen sowohl Eiweiß als 
auch Zucker eindeutig nachweisbar sind, während am 3., 4., 8., 15. und 
18. Tage jeweils nur eines von beiden positiv gefunden wird. Rest-N 
ist nicht bestimmt. 

Bei diesen letzten 5 Fällen ist die Leistung der Bürstung gemessen 
an dem Erfolg, den wir damit bei den 11 vorher geschilderten Fällen gehabt 
haben, ohne Zweifel als unzureichend zu bezeichnen und meinen Dar-
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legungen zufolge, glaube ich, ist man wohl berechtigt, hierbei von Nach­
teilen der Bürstung zu sprechen. 

Als Abschluß dieses Kapitels möchte ich noch im Zusammenhang die 
beiden bisher beschriebenen Behandlungsverfahren, als die allen anderen 
weitaus überlegensten und bestfundierten Methoden, vergleichen. Ich 
will dabei nochmals kurz auf die Fälle 23, 16 und 56 zurückgreifen. 
Wie erinnerlich, ist in jeder Hinsicht die Behandlung ein voller Erfolg 
gewesen. Der einzige Unterschied ist lediglich die geringe Temperatur­
erhöhung über 37,00 bei den Fällen 23 und 16, welche mit einer verbrannten 
Fläche von 31 und 10% eine bedeutend größere Ausdehnung haben 
als der Fall 56 mit nur 3 %. Dieser kleine Schönheitsfehler, der hier für 
den Erfolg wirklich nichts zu bedeuten hat, ist offensichtlich nur durch 
die größere Flächenausdehnung der Wunden bedingt, da ja der Grad 
der Verbrennung und die Behandlung ganz gleich sind. Was aber hier 
nur als nichtsbesagender Schönheitsfehler in Erscheinung tritt, wird sich 
bei großen Dimensionen als Nachteil äußern. 

Und tatsächlich machten wir ja auch bei den anderen gebürsteten 
Fällen folgende Feststellung: Je mehr die Ausdehnung der verbrannten 
Fläche über ein bestimmtes Maß hinausgeht (Fälle 32 und 50), desto 
häufiger müssen wir die eine oder andere Unvollkommenheit und Schwäche 
der Bürstung mit in Kauf nehmen, welche nach meinem Dafürhalten 
die Gerbsäurebehandlung gerade bei diesen Fällen nicht aufweisen 
würde. 

Nun wird allerdings der aufmerksame Leser einen Widerspruch fest­
stellen und sagen, daß doch der gut gelungene Fall 23 mit 31 % eine größere 
Ausdehnung hat, als der schlecht gelungene Fall 50 mit nur 26%. Dazu 
ist zu sagen, daß es sich bei letzterem um multilokuläre Wunden handelt, 
welche, wie ich es oben näher dargelegt habe, für die Bürstung besonders 
ungünstige Voraussetzungen bieten. Denn die Hauptgefahr der Bürstung, 
das Hineinbürsten von Bakterien; ist hier durch das Vorhandensein 
der vielen Ränder bedeutend größer als bei einer monolokulären Ver­
brennung mit größerer Ausdehnung. So ist also der schlechte Erfolg 
bei der kleinen Ausdehnung und der scheinbare Widerspruch zu erklären, 
und die Feststellung, daß die Bürstung bei großen, flächenhaften Ver­
brennungen der Gerbsäurebehandlung unterlegen ist, wird dadurch in 
keiner Weise berührt. 

Ist aber mit der Verbrennung auch noch ein Shockzustand verbunden, 
wie es bei solch großen Ausdehnungen meist der Fall zu sein pflegt, 
80 kann die Bürstung sogar eine sehr ernste Gefahr bedeuten und ist 
manchmal überhaupt nicht durchführbar, während die konservative 
Tanninbehandlung für den Shock nicht das mindeste zu besagen hat. 

Wenn man also all diese Argumente zusammenfaßt, muß man schließ­
lich zu dem Ergebnis gelangen, daß die Stärke der Bürstung doch mehr 
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in der klein- und mitteHlächigen Verbrennung liegt, während die groß­
flächigen und auch die multilokulären Brandwunden der für diese Fälle 
zweckmäßigeren Tanninbehandlung vorbehalten bleiben sollten. 

Das gleiche, was für die Ausdehnung gilt, gilt unter besonderer Voraus­
setzung auch für die Tiefe der Verletzung. Auch hier sollte man bei 
bestimmten tiefreichenden Verbrennungen, wo die Bürstung mangelhaft 
ist, wie bei den Fällen 51 und 57 z. B., die Tanninbehandlung anwenden, 
da dieselbe hier meines Erachtens mehr leisten würde. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, daß die Bürstung bei tiefen Wunden 
grundsätzlich schlechter als die Gerbsäure wäre. Im Gegenteil! Denn 
die Gerbung des Tannins hat doch bestimmt nur eine begrenzte Tiefen­
wirkung. Es ist sogar einer der wesentlichsten Nachteile der Tannin­
methode, worauf Schreiner besonders hingewiesen hat und weshalb er sie 
sogar ablehnt, daß die Gerbwirkung nicht tief genug reiche, wenn sub­
cutanes Gewebe mitergriffen ist. Daher ist es klar, daß die Bürstung bei 
tiefen Wunden im allgemeinen sogar besseres leisten wird ah! das Tannin, 
weil durch diese einmalige chirurgische Entfernung alles toten Gewebes 
eine Resorption schon von vornherein und viel radikaler verhindert wird. 

Stellen wir uns nun aber vor, solch eine tiefreichende Wunde befindet 
sich im Gesicht (Fall 57), am Hand- oder Fußrücken (Fall 51), Genitale, 
Anus usw., so ist das Verhältnis gerade umgekehrt. Mit der Bürstung 
werde ich hier bald am Ende sein, wenn z. B. Sehnen, Nerven oder andere 
anatomische Gebilde im Wundgebiet liegen, wie es die erwähnten Fälle 
zeigen. Wenn ich nicht solche wichtige Gebilde zerstören will, werde 
ich vorzeitig die Bürstung abbrechen müssen, obwohl ich noch lange 
nicht alles Nekrotische erfaßt habe. In diesem Fall ist dann die selektivere 
und gewebsschonendere Gerbsäurebehandlung entschieden vorzuziehen. 
Ähnlich wie hier am Fuß- und Handrücken (Sehnen, Fascien!) und im 
Gesicht (oberflächliche Muskulatur, Nerven, Vorsprünge, Vertiefungen 
usw.!) scheinen mir die Verhältnisse auch am Genitale und in der Anal­
gegend zu liegen. 

Wir sehen daraus also, daß es tiefreichende Brandwunden gibt, wo 
es die besondere Lokalisation verbietet, 'daß wir bürsten und wo wir 
als besseren Ersatz dafür die Tanninbehandlung anwenden sollten. 

ZU8ammenfas8end können wir also in bezug auf die Anwendu1/{/8gebiete 
der beiden Bekandlu1/{/8verfahren 8agen: Die Tanninbekandlu1/{/ ist vorzu­
ziehen bei den großflächigen, 8eichten Verbrennu1/{/en und bei multilokulären 
Brandwunden, die Bür8tu1/{/ hi1/{/egen bei den klein- und mittelllächigen 
Verbrennu1/{/en, besonder8 wenn 8ie tiefer reichen. AU8genommen 8ind die­
jenigen tiefen Verletzu1/{/en, welche infOlge ihrer besonderen Lokalisation 
für die Bür8tu1/{/ 8ehr ungünstige anatomische VoraU88etzu1/{/en bieten. 

Man sieht also, daß die Anwendungsmöglichkeiten der 2 Behandlungs­
verfahren auf ganz verschiedenen, genau umschriebenen Gebieten liegen 
und daß sie daher gar nicht miteinander in Konkurrenz treten, sondern 
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sich im Gegenteil auf die vollkommenste Weise ergänzen können. Es 
wäre daher nach meinem Erachten am idealsten, Bürstung und Tannin­
behandlung nebeneinander anzuwenden, da man damit für einen jeden 
Fall die Möglichkeit hätte, die Verbrennung mit der besten Methode 
die es gibt zu beherrschen. 

Gegenüber den einzigartigen Leistungen dieser beiden Verfahren, die 
beide auch theoretisch gut fundiert erscheinen, müssen alle übrigen Me­
thoden an Bedeutung weit zurücktreten. Am besten schneidet dabei 
noch die Silberfolienbehandlung ab. 

Die Silberlolienbedeckung ohne vorherige Bür8tung. 
Die Silberfolienbehandlung findet ihre Anwendung bei Verbrennungen 

ausschließlich oder vorwiegend 2. Grades. Sie besteht darin, daß die 
Blasen und freien Epidermisfetzen abgetragen werden und auf den frei­
liegenden Grund Silberfolien aufgelegt werden. Der 'Erfolg hängt in 
erster Linie davon ab, ob es sich um eine tiefreichende oder seichtere 
Verbrennung handelt. Ist ersteres der Fall, so ist der Erfolg nicht we­
sentlich von dem einer völlig indifferenten Behandlung mit Salbe oder 
Puder verschieden, während bei seichten Verletzungen die Methode Vor­
zügliches leistet. Der Erfolg, de.n wir dabei mit der Silberfolie erreichen 
können, kommt sogar bei diesen seichten Verbrennungen dem der diffe­
renten Bürstung und Tanninbehandlung manchmal direkt gleich, je 
nachdem, wie groß die Flächenausdehnung ist. 

Die 27 auf diese Art behandelten Fälle lassen sich daher nach den 
Gesichtspunkten des Erfolges der Behandlung, der Schwere und Größe 
der Verletzung ganz zwanglos in 3 Gruppen einteilen. 

I. Seichte Verbrennungen, Ausdehnung nicht größer als 3 %. Ergebnis 
in jeder Hinsicht als ideal zu bezeichnen. 10 Fälle = 2/5 aller so behandelten 
Verbrennungen. 

2. Seichte "erbrennungen, Ausdehnung zwischen 4 und 26%. Er­
gebnis: guter, störungsfreier Verlauf, nur leichte Erhöhung der Tem­
peraturkurve in den ersten 4--5 Tagen, aber kein Fieber. 6 Fälle = 1/5, 

3. Tiefe Verbrennungen, Ausdehnung zwischen 1 und 16%. Ergebnis 
nicht als ideal zu bezeichnen; in der ersten Woche meist höheres Fieber. 
Sezernieren der Wunden und Plasmaverlust nur unvollkommen zu ver­
hindern. Daher manchmal Wundinfektionen. II Fälle = 2/5, 

Tiefe Verbrennungen 2. Grades über 16% werden nicht mehr auf 
diese Art behandelt; desgleichen die seichten Verbrennungen jenseits 
einer Ausdehnung von 26% ebenfalls nicht mehr. Diese werden gebürstet. 

ad 1. Die 10 Fälle der ersten Gruppe haben alle das eine gemeinsam, 
daß die Temperaturkurve mit einer Tagesschwankung von etwa 0,50 

durch einen vom ersten bis zum letzten Tage sehr gleichmäßigen und regel­
mäßigen Verlauf ausgezeichnet ist. Eine kleine Abweichung gegenüber 
diesem Verhalten bildet nur der Fall 53, dessen Verlauf an anderer Stelle 
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schon ausführlich beschrieben worden ist. Die Temperaturk:urve bewegt 
sich bei 9 von den 10 Fällen unter 37,0°, beim letzten um 37°. Der sicherste 
Beweis dafür also, daß praktisch keinerlei Resorption stattgefunden hat. 
Damit stimmt auch vollständig der übrige Krankheitsverlauf überein. 
Die Wunden, um die man sich in den ersten 5-8 Tagen überhaupt nicht 
zu kümmern braucht, sind nach dieser Zeit sehr häufig schon in Epitheli. 
sierung begriffen und überraschen durch ihr sauberes, in jeder Beziehung 
einwandfreies Aussehen. Mit anderen Worten, unerfreuliche Kompli. 
kationen wie Sezernieren der Wunden, Plasmaverlust, Wundinfektion 
usw. gibt es hier nicht. Der Verband stellt daher kein Problem mehr dar; 
die unteren Lagen können sehr lange liegengelassen werden, wodurch 
sich der Verbandwechsel äußerst einfach und schonend gestaltet. Die 
Schmerzen hören meist mit dem Auflegen der Silberfolie schlagartig auf, 
so daß wir nur ein einziges Mal zum Morphium greifen müssen. Eiweiß 
im Harn ist nur'bei 2 Fällen mit der größten Ausdehnung von 3%, und 
zwar nur am 1. Tage, vorhanden. Spätere Untersuchungen verlaufen 
immer negativ. Der Hut.N, soweit überhaupt eine Untersuchung für 
notwendig befunden wird, ist nie erhöht. Die Behandlung8dßuer ist, 
je nach der Größe der befallenen Fläche und dem Grad der Verletzung, 
sehr verschieden. Die kleinste Ausdehnung mit 1/. % kann bereits nach 
4 Tagen entlassen werden, während bei 2 durch flüssige Metalle ent· 
standenen Brandwunden, welche neben dem 2. Grad auch noch einige 
tiefe, wie ausgestanzt aussehende Wunden aufweisen, die Behandlungs. 
dauer 19 bzw. 24 Tage beträgt. Bei den übrigen ist sie ~10 Tage. 
Mit Ausnahme der beiden letzten Fälle heilen die Wunden ohne Narben· 
bildung ab. Das AllgemeinlJelinden ist bei allen stets ausgezeichnet. 

Die Hauptvorzüge der Silberfolienbehandlung bestehen nach meiner 
Meinung in folgendem: Unter der hauchdünnen Silberschicht, die keines· 
wegs, wie man vielleicht glauben möchte, einen hermetischen Abschluß 
darstellt, kann die oberste Schicht der Wunde sehr gut eintrocknen, 
so daß eine Auflösung und Resorption von Nekrosen gar nicht stattfinden 
kann. Aus diesem Grunde ist man immer wieder erstaunt, den Verband 
und die Wunden schon beim ersten Verbandwechsel völlig trocken vor· 
zufinden und während des ganzen Krankheitsverlaufes eine völlig fieber· 
freie Temperaturkurve zu haben. Es ist deshalb auch unmöglich, daß 
es zu einer Infektion kommen kann. 

Daß diese oberflächliche Austrocknung tatsächlich nicht zu unter· 
schä.tzen ist, zeigen die beiden Verbrennungen, welche durch flüssige 
Metalle entstanden sind. Denn die kleinen, tiefen Nekrosen wären doch 
bestimmt dem feuchten Brand verfallen, befänden sie sich, wie es bei 
gewöhnlicher Salbenbehandlung der Fall ist, in einer ödematösen und von 
Sekret durchtränkten Umgebung. Hier dagegen trocknen sie ein, werden 
demarkiert und können die Temperaturkurve in keiner Weise mehr be· 
einflussen. Man kann hier das, was die Silberfolie bei diesen Fällen ~u 



Die Behandlung der Verbrennungen. 713 

leisten vermag, ruhig den Erfolgen, welche man mit der Gerbsäure er­
zielt, an die Seite stellen. Der Vergleich ist auch deshalb sehr naheliegend, 
weil es bei beiden Verfahren zu einer Bindung der Toxine an Ort und 
Stelle kommt: Wie das Tannin Nekrosen und Eiweißabbauprodukte auf 
chemische Weise, durch Gerbung, fixiert, genau so prompt und sicher 
gelingt der Silberfolie diese "physikalische Fixierung" der Nekrosen 
durch oberflächliche Austrocknung derselben. Aber leider nur dann, wenn 
die Brandwunden seicht sind. Werden tiefer reichende Verbrennungen 
2. Grades 80 behandelt, oder gar solche 3. Grades, so versagt die Silber­
folie fast vollständig und leistet, was die Verhinderung der Resorption 
anlangt, nicht mehr als eine gewöhnliche Salbenbehandlung, wie wir es 
an der Gruppe 3 sehen werden. 

Vorzüge, die in anderer Richtung liegen, sind noch die rasche Epi­
thelisierung unter der Silberfolie und vor allem aber die fast augenblick­
lich einsetzende Schmerzstillung, nachdem die Folie aufgelegt ist. So 
prompt scheint diese Wirkung zu sein, daß wir immer wieder überrascht 
sind zu sehen, wie Patienten, welche noch vor kurzem über äußerst hef­
tige unerträgliche Schmerzen klagten, auf einmal ruhiger werden und 
manchmal spontan zum Ausdruck bringen, daß dieselben aufgehört 
haben. Und dies ohne Morphium, nur durch das Auflegen der Folie! 

ad 2. Die nun folgende Gruppe von 6 Fällen ist vor allem dadurch 
charakterisiert, daß, bei sonst gleich gutem Verlauf wie bei 1., die Tem­
peraturkurtk in den ersten 4-5 Tagen leicht über 37,00 erhöht ist. Dieser 
Unterschied scheint auch hier allein durch die größere Ausdehnung der 
Wundfläche bedingt zu sein, da. es sich hier wie oben nur um seichte Ver­
brennungen 2. Grades handelt. Es muß also doch eine, wenn auch nur 
geringe Resorption stattfinden, welche aber natürlich praktisch keine 
Bedeutung hat. Im übrigen ist auch hier der Verlauf ein ungestörter 
und zufriedenstelIender : Mit Ausnahme von 2 Fällen, bei denen in den 
ersten Tagen eine stärkere Sekretion einsetzt, sind die Wunden trocken, 
so daß nirgends eine Wundinfektion eintritt. Auch hier kommen wir 
mit 3--4 Verbandwech8eln aus. Die Behandlungsdauer beträgt 5--21 Tage 
und zeigt auch hier wieder die obenerwähnte Abhängigkeit vom Aus­
maß der Verbrennung. UrinlJefunde: Eiweiß stets negativ, Zucker, mit 
einer Ausnahme, ebenfalls; Rest-N nirgends erhöht. 

a.d 3. Bei den restlichen 11 Fällen ist ein wesentlich schlechteres Er­
gebnis zu verzeichnen. Wie bereits erwähnt, handelt es sich dabei um 
Verbrennungen 2. Grades, bei welchen tiefere Schichten der Epidermis 
mitergriffen sind und der Grund der großen Blasen mehr oder weniger 
nekrotisch ist. Der Krankheitsverlauf bei den Fällen dieser Gruppe ist 
sehr charakteristisch und zeigt, daß die Silberfolie bei tieferen Ver­
brennungen nur sehr mangelhaft die Resorption zu verhindern vermag. 
Regelmäßig besteht eine mehr oder weniger starke Sekretion, die Silber­
folien werden dadurch abgehoben und wir sind gezwungen zur Zinksalbe 
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überzugehen, um die Wunden und Verbände einigermaßen trocken 
zu bekommen. Nur bei zweien von den II Fällen, bei denen die Sekretion 
geringer ist, können wir mit Silber zu Ende behandeln. Dadurch, daß 
die gewünschte Austrocknung mit der Silberfolie nicht gelingt, müssen 
wir bei den 3 größten Fällen mit 12, 16 und 29% auch unangenehme 
Wundinfektionen mit in Kauf nehmen. Bei allen Fällen ist die Tempe­
ratur in der 1. Woche stark erhöht, hat aber, ausgenommen die 3 In­
fektionen, eiII' "reguliertes" Aussehen. D. h. es handelt sich um ein 
typisches" Volkmannsches aseptisches Fieber", so daß am 10.-12. Tage 
stets wieder die Ausgangstemperatur erreicht ist. Bei 3 Fällen ist Ei­
weiß im Urin vorhanden, Rest-N ist nie erhöht, Mf ist nur bei der Ein­
lieferung notwendig. Die Behandlungsdauer ist, entsprechend der Schwere 
der Fälle bei dieser Gruppe, länger als bei den seichten Verbrennungen 
unter 1. und 2. Sie bewegt sich zwischen 10 Tagen und 8 Wochen. 

Als Musterbeispiel möchte ich den schwersten und unerfreulichsten 
Fall dieser Gruppe, 33, Ludwig W., anführen, den ich schon an anderer 
Stelle kurz erwähnt habe. 

Der 17jährige Patient erleidet seine schweren Verletzungen durch eine Ex­
pi<l8ion von Petroläther und wird mit Verbrennungen vorwiegend 2. Grades ein­
geliefert. Befallen sind 29 % der Körperoberfläche, nämlich heide Ohren, Gesicht, 
Hals, Vorder- und Seitenflächen von Thorax und Oberbauch, heide Achselhöhlen, 
Vorderseite und Innenfläche beider Arme und beide Handflächen. An beiden 
Oberschenkeln befinden sich noch je eine handflächengroße Brandwunde. All 
diese Stellen sind von großen Blasen bedeckt, also zweitgradig verbrannt. Ver­
letzungen 3. Grades finden sich nur vereinzelt in der Umgebung des Mundes, an 
den Wangen, am Hals und in den Achselhöhlen. Infolge der großen Fläche und des 
schweren Shockzustandes wird nicht gebürstet, sondern nach Abtragung der Blasen 
und Hautfetzen nur der Grund mit Silberfolie bedeckt. Die A1lgemeinbehandlung 
wird dabei nicht vergessen. Trotz dieses schweren Befundes ist das Allgemein­
befinden zunächst noch ziemlich leidlich und die Temperatur bewegt sich in den 
ersten 5 Tagen um 37,0°. Es sieht sogar so aus, als ob alles gut gehen wird, als 
am 7. Tage die Temperatur plötzlich auf 39,0° emporsteigt. Sofort wird der Ver­
band abgenommen, wobei sich uns im Zustand der Wunden ein völlig verändertes 
Bild darbietet. Die großen Hautpartien am Thorax und Oberbauch, in der Achsel­
höhle und am Oberarm, die bei der Einlieferung scheinbar zweitgradig verbrannt 
waren, haben sich inzwischen in den 3. Grad verwandelt. Während die Nekrosen 
der von vornherein schon drittgradig verbrannten Stellen bereits eingetrocknet 
sind und sich abzustoßen beginnen, kommt es hier im weiteren Verlauf unter dem 
Silber in großer Ausdehnung zu einer Auflösung der Nekrosen und zu einer aus­
gedehnten Eiterung. Infolge der Retentionen unter den Folien stellt sich hohes 
Fieber mit tiefen Remissionen ein. Das Silber, welches stellenweise verkrustet 
ist, wird daher zum größten Teil entfernt und die Behandlung mit Salbe fortge­
setzt. Sowie sich die Nekrosen auch nur halbwegs demarkiert haben, werden sie 
abgetragen, um die Resorption aus dem ungeheuer großen Wundgebiet so gut es 
geht noch einzuschränken. Im weiteren Verlauf kommt noch eine Phlegmone am 
linken Arm und eine Bronchopneumonie hinzu und in starker Benommenheit 
kommt Patient am 16. Tage unter den Zeichen der Kreislaufschwäche ad exitum. 
Bei der Sektion werden Bronchopneumonien beider Unterlappen, eine toxische 
Schädigung der parenchymatösen Organe, besonders der Leber, und eine entzünd­
liche Milzschwellung gefunden. 
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Daraus können wir also erkennen, daß die Silberfolienbehandlung 
ebenso versagt wie die Bürstung, wenn es sich um einen Fall handelt, 
der das oben näher beschriebene Phänomen bietet, daß nachträglich 
sich die Verbrennung in den höheren Grad verwandelt. 

Dagegen wäre die Tanninbehandlung bei diesem Fall bestimmt sehr 
gut am Platze gewesen, und nach meinem Dafürhalten hätte der Fall damit 
sogar gerettet werden können. Denn soviel aus den teilweise direkt en­
thusiastisch klingenden Berichten von Saege88er, Hilgenfeldt und Biber 
zu entnehmen ist, scheint die Fixierung der Toxine tatsächlich eine der­
art vollkommene zu sein, daß praktisch eine Resorption ebenso unmög­
lich ist, wie bei der chirurgischen Entfernung der Xekrosen. Anderer­
seits aber bestünde für die Gerbsäurebehandlung keine einzige der Kontra­
indikationen, welchc uns dazu bestimmtcn, die Bürstung in unserem Falle 
zu unterlassen: 

l. Wegen des ~hocks bräuchte man keinerlei Bedenken zu haben, da 
ja die Methode äußerst schonend und nicht mit Schmerzen verbunden ist. 

2. Das Auftreten neuer Verbrennungen höherer Grade, das sich in 
unserem Fall so verhängnisvoll auswirkte, würde keine Gefahr mehr in 
sich bergen, da ja dieselben unter allen Umständen schon gleich bei 
ihrem Entstehen der Tanninwirkung ausgesetzt wären. Es erscheint mir 
sogar sehr fraglich, ob diese große Fläche 2. Grades am Stamm und an 
den Oberschenkeln die Möglichkeit gehabt hätte, sich nach dieser Zeit 
(7 Tage !) in eine solche 3. Grades zu verwandeln. Denn inzwischen wäre 
l'Iie ja längst gegerbt und in einen lederharten, unlöslichen Tanninschorf 
,'erwandelt gewesen. 

3. Die große Flächenausdehnung schließlich ist natürlich auch kein 
Grund gegen die Anwendung der Gerbsäure; die großflächige Ver­
brennung ist ja gerade ihre Stärke. 

Xhnlich und ebenfalls recht unbefriedigend ist der Verlauf bei den 
Fällen 10 und 19, die ich in anderem Zusammenhang ebenfalls schon 
oben beschrieben habe. Die Ursache ist auch hier dieselbe wie bei Fall 33 
und den übrigen Fällen dieser Gruppe. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß es mit der ~ilberfolien­
behandlung bei diesen 11 Fällen nicht möglich gewesen ist Resorption. 
Plasma verlust und Infektion in ausreichendem )Iaße zu yerhindern. 

Der Leser wird nun fragen, warmll dann aber bei diesen .Fällen (mit 
.-\usnahme des Falles 33) nicht gebürstet wurde, wenn doch zugegeben 
wird, daß das Ergebnis kein ideales ist. Die Gründe hierfür sind ver­
l'Ichiedene. Die Bürstung wurde bei diesen zweitgradigen Verbrenmmgen 
nicht angewandt, weil entweder die Ausdehnung zu groß war oder ein 
Shock bestand, oder es der Zustand des Kranken aus einem anderen 
Grunde nicht erlaubte. oder die besondere Lokalisation eine Gegenindi­
kation darstellte. Es war aber auch oft so, daß die Ausdehnung der Ver, 
letzung so klein war, daß wir ci ne geringe Resorption gut mit in Kauf 



716 G. Pöhlmann: 

nehmen konnten und uns aus diesem Grunde mit dieser mehr indifferenten 
Methode begnügten. Schließlich war auch einmal die Ablehnung der 
Bürstung durch den Patienten der Grund, weshalb wir dieselbe nicht 
anwandten. 

Wenn die Silberfolienbehandlung für diese Art von Fällen auch nicht 
ganz ideal ist, so ist sie doch einer gewöhnlichen Salben- oder Puder­
behandlung immer noch überlegen. 

Als Abschluß möchte ich die Anwendungsmöglichkeiten und Leistungen 
der Silberfolie, so wie sie an unserer Klinik bei Verbrennungen Verwen­
dung findet, in einem Schema kurz zusammenfassen: 

I. Verbr. 3. Grades: vorherige Bürstung. Silberfolil': sehr ~\It 
H. Verbr. 2. Grades: 

L tiefreichend I a) ohne Bürstung, Silberfolie: schlecht 
I h) mit Bürstung, Silberfolie : ideal 

2. Reicht ohne Bürstung, Silberfolie : ideal 

Die Salben- und Puderbehandlung. 
Xach unseren Begriffen von der Leistung einer guten Methode, wie 

wir sie in der Bürstung kennen gelernt haben, wären die Erfolge mit der 
nun folgenden indifferenten Salben- und Puderbehandlung als schlecht 
zu bezeichnen. 

Ganz allgemein haften diesen Verfahren die Nachteile der feuchten 
Wundbehandlung an, welche in folgendem bestehen: Die Verbände kön­
nen es nicht verhindern, daß es am Anfang zu einer sehr starken Wund­
sekretion kommt, wodurch dem Organismus unnötigerweise sehr viel 
Flüssigkeit entzogen wird. Andererseits aber ist die Ableitung der Se­
krete, wenn der Verband einmal vollgesaugt ist, eine äußerst unvoll­
kommene. Wundsekrete und Salbe bzw. Puder vermischen sich bald 
zu einer sehr üblen Schmiere, welche die Wundheilung und die Regene­
ration infolge ihrer ätzenden und macerierenden Wirkung sehr stark 
beeinträchtigt. Ein großer Nachteil ist auch der häufige Verbandwechsel. 
welcher eine dauernde Traumatisierung der Wunde darstellt. Dadurch 
entstehen nicht nur Schmerzen, sondern die bereits regenerierte Epider­
mis wird teilweise wieder zerstört, was eine erneute Sekretion und eine 
Verzögerung der Heilung zur Folge hat. Vor allem aber schafft die feuchte 
Behandlung als Endresultat eine feuchte Xekrose des zugrunde gegangenen 
Gewebes. Einen Zustand der Wundheilung also, den wir in der allge­
meinen Chirurgie deshalb so sehr fürchten, weil er für die Wundinfektion 
die besten Voraussetzungen bietet. 

Wenn wir die Salben- und Puderbehandlung aber trotzdem bei be­
stimmten Fällen noch anwenden und nicht die Bürstung vorziehen, so 
ist dazu zu sagen, daß dieselbe eben doch einen Eingriff darstellt und 
daß es sich nicht lohnen würde bei kleinen Verbrennungen, nur um eine 
ideale Temperaturkurve z. B. oder einen völlig trockenen '"erband zu 
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erzielen, zu bürsten. Denn das wäre zu teuer erkauft. Und wenn das 
Ergebnis mit der indifferenten Behandlung auch nicht in allen Punkten 
als gut zu bezeichnen ist, so tut das ja für den Erfolg bei kleinen Ver· 
letzungen meist nicht viel zur Sache und außerdem handelt es sich nur 
um solche Xachteile, welche für diese leichten Fälle keine Gefahr bedeuten. 
Oft genug kommt es aber auch vor, daß wir gezwungen sind, uns mit der 
Salben· und Puderbehandlung zu begnügen, nämlich dann, wenn schon 
mit diesen Mitteln vorbehandelt und eines der chirurgischen Behandlungs. 
yerfahren deshalb nicht mehr durchführbar ist. 

Das Behandlungsergebnis ist im einzelnen folgendermaßen ausge· 
fallen: Einen ausgesprochen schlechten Erfolg haben wir nur einmal 
unter den 13 auf diese Weise behandelten Fällen zu verzeichnen. EI' 
il't dies der bereits erwähnte Fall 21, welcher mit 8% Ausdehnung deI' 
schwerste dieser Gruppe ist. Wie erinnerlich, ist schon mit Puder vor­
behandelt worden und die Verletzung schon 4 Tage alt, so dal3 es nicht 
mehr möglich ist zu bürsten und wir mit Puder und Salbe weiterbehandeln 
müssen. Die Temperatur steigt in den ersten Tagen bis auf 39° und ist 
sehr unregelmäßig. Die großen Wunden sezernieren dauernd sehr stark. 
(!ip Heilungstendenz ist eine ausgesprochen schlechte, weshalb sich die 
Behandlungsdauer über 14 Wochen hinzieht. Das Allgemeinbefinden 
läßt sehr zu wünschen übrig, was auch in dem großen Verbrauch an 
)Jorphium, Pantopon und Luminal zum Ausdruck kommt. 

Sehr wenig erfreulich ist auch der Verlauf bei Fall 28, wie aus dem 
oben angeführten '-ergleich mit dem gleich schweren Fall 29, welcher 
gebürstet wurde, heryorgeht. 

Bei den übrigen 11 Fällen, bei welchen es sich fast nur noch um 
leichtere "erbrennungen 1. und 2. Grades handelt, ist der Vpr/auf im 
11 IIgemeinen recht zufriedenstellend. 

Die 2 zweit- und drittgradigen "erbrennungen (Fall 1 und 2) mit 
4 und:> ~~. welche schon indifferent vorbehandelt sind, haben in der ersten 
Woche ein geringes .Fieber und müssen täglich verbunden werden. Die 
Entlassung erfolgt am 16. und 26. Tage. 

Die 3 zweitgradigen "erbrennungen (Fall i, 43 und 55) mit je 2% 
.-\usdehnung haben überhaupt kein Fieber. Sie können nach 18, 8 und 
.) Tagen entlassen werden. Pathologische Harnbestandteile sind bei 
keinem der .) Fälle nachzuweisen. 

~chließlich folgen noch 6 Fälle (Fall 4, :>. 34. 3;), 39 und 49), welche 
nur erstgradig verbrannt sind. Die:2 größten davon (3;) und 39) mit 
:m und 80 ~o bieten anfangs ein ziemlich schweres Krankheitsbild; es 
ist auch Eiweiß im Harn und die Temperatur ist in den ersten Tagen 
his auf 39° erhöht. Die Ent lassung kann aber trotzdem schon am 4. bzw. 
7. Tage erfolgen. Die übrigen Fälle haben nur eine Ausdehnung von 
l-i~;' und stellen daher selbst für (Iie Puder- und Salbenhehandlung 
kein Problem mehr dar. 
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C. Die übrigen Verfahren. 
Gegenüber den 4 bisher beschriebenen Behandlungsverfahren, näm­

lich Gerbsäurebehandlung, Bürstung, Silberfolienbedeckung und in­
differenter Behandlung, treten alle übrigen Methoden weitaus an Be­
deutung zurück. 

Die Wundexcision 
schneidet dabei noch am besten ab. Sie ist auf denselben Gesicht:,;­
punkten aufgebaut wie die Bürstung. Von Rydigier wurde sie früher 
schon geübt und auch Weidenfeld-Zumbusch sind in der neueren Zeit 
einmal dafür eingetreten, haben sie aber heute wieder aufgegeben. E~ 

wäre dies eigentlich vom theoretischen Standpunkt aus betrachtet dip 
idealste Methode, da sie es auf die vollkommenste Weise ermöglicht. 
die Resorption zu verhindern. Leider aber ist ihr Anwendungsgebiet 
nur auf sehr kleine und tiefe Verbrennungen 3. Grades beschränkt, 1'0 

daß sie praktisch sehr selten in Frage kommt. 

Die Paraffinmethode 
wurde 1914 von dem Franzosen Sandfort eingeführt. Ihr liegt die Ab­
sicht zugrunde, den Plasmaverlust und die Wundinfektion durch einen 
hermetischen Abschluß der Wunde von der Außenwelt zu verhindern. 
Zu diesem Zweck verwendet man geeignete Paraffingemische, die Am­
brine z. B., erhitzt sie, um sie keimfrei zu machen, auf 100°, läßt sie bi~ 
auf 60° abkühlen, um sie auf die gereinigte Wunde entweder aufzutropfen. 
aufzupinseln oder aufzusprayen. 

Die Vorteile: l. Verringerung des Plasmaverlustes, 2. Schmerzfreiheit 
der Verbandwechsel, 3. Erlöschen des Wundschmerzes 24 Stunden post 
comb., 4.Vermeidung jeglicher Traumatisierung und störungsfreie Wund­
heilung unter der Paraffindecke, 5. Vermeidung weiterer Infektionen us\\"o 

Die Nachteile: l. Keinerlei Verhinderung der Resorption, 2. Ansamm­
lung von Wundsekret und Lymphe unter der Paraffindecke, 3. dadurch 
Toxinämie wie bei jeder indifferenten Methode. Damit scheidet aber 
die Methode für schwere Fälle schon von vornherein aus. 

Die offene Wundbehandlung 
hat den Vorteil, daß die Wundsekrete unter dem Lichtbügel sehr leicht 
eintrocknen und verkrusten können, daß ihre Durchführung sehr ein­
fach und schließlich auch sehr billig ist. Demgegenüber hat sie aber 
zwei schwerwiegende Nachteile, nämlich, daß ein Dauerlichtbügel not­
wendig ist und daß die Anwendungsmöglichkeit nur eine sehr begrenzte 
ist. Denn es ist klar, daß ihre Durchführung bei all den Fällen, welche 
ihre Verbrennungen auf den Rückseiten des Rumpfes und der Extremi­
täten haben, auf große Schwierigkeiten stoßen wird und für längere 
Zeit, besonders für Kinder überhaupt nicht, durchführbar ist. Der zweite 
große N"achteil ist die Xotwendigkeit eines Lichtbügels, welcher "on 
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Hilgenleldt deswegen abgelehnt wird, weil er unphysiologische Yerhält­
nisse schaffe und dadurch den Körper in seiner Temperaturregulierung 
beeinträchtige. Schließlich ist es aber auch mit der offenen Behandlung 
nicht immer möglich, den großen Plasmaverlust in den ersten Tagen 
zu verhindern und weitere Nachteile sind, daß die unbedeckten Wunden 
Hehr leicht Yerletzungen ausgesetzt sind und daß die Regeneration von 
Granulationsgewebe nur sehr langsam erfolgt. Die Methode kommt daher 
ebenfalls nur für kleine Wunden in Frage uncl nur dann, wenn die Lo­
kalisation eil zuläßt. 

Schließlich wurden von anderen Forschern au<,h noch Röntgen­
Ultra,'iolett- und Infrarotbestrahlungen - als selbständige und alleinigE' 
ßt'handlung - vorgeschlagen. Diellen Methoden wird vor allem eine sehr 
idE'al<, Xarbenbildung nachgerühmt. Da es sich bt'i ihnen allE'n abt'r eben­
fallll um offene "erfahren handelt, habt'n uuch sie keine allgE'ml'ine ßt.. 
IIl'utung l'rlangt. 

~aehtrag. 

In der aUerjüng,den Zeit hat die Allgemeinbehandlung der Ver­
hrennungen eine grundlegende Wandlung erfahren. Sie fußt auf dei' 
Erkenntnill, daß dem protoplasmatischen Shock eine viel größere ßt.­
Ileutung zukommt als man bisher angenommen hat, und daß die erhöhte 
Durchläs.'1igkeit der Capillaren durch Xebennierenrindenhormon- und 
"itamin C-Zufuhr gebremst wird. Die schweren Erscheinungen im An­
>!chluß an eine "erbrennung können nämlich durch die Yerabreichung 
dieser bt'iden Stoffe im Tierexperiment weitestgehend bt'hoben werden. 

Im Rahmen dieser Abhandlung ist es mir nicht möglich, auf die 
}o;xperimente und Einzelergebnisse, die zu dieser Erkenntnis geführt 
habt'n, einzugehen. 

Einhall8er, der diese Versuche durchgeführt hat, hat ausführlich über 
llie Zusammenhänge, die z'\\ischen "erbrennung, Xebt'nnierenrinden­
hormon, "itamin C und Was.'ler- und ElektrolytenverteiIung bestehen, 
beri<,htet. 

Wichtig ist aber, daß sich diese neuesten Forschungsergebnisse Ei,,­
hall8er als erster zunutze machte, indem er ,-ersuchte, auch menschlichl' 
"erbrennungen mit dem Cortin-\"itamin C-Gemisch zu bt'handeln. Er 
wählte dazu einen, wegen der ungeheuer großen Ausdehnung ,'on übt'r 
;)()~;" schon von vornherein hoffnungslosen Fall, welcher am 13. 5. 3x 
in unserer Klinik Aufnahme fand. 

Es handelt si(·h um einen 13jährigen Jungen, der sich 8l'ine "erletzungen da· 
durch zuzog, daß er mit der Oberleitung einer elektrischen Klt'inbahn in ßerührunll 
kam. wodurch die Kleider in Brand gerieten. Er wurde mit folgendem Befund 
('ingeliefert: HO<'haufgeschossener Junge, klagt iilwr starke Schmerzen und ist 
('hl'&8 benommen. Die Temperatur ist Iwi der Einli('ferung normal, der Puls gut 
gefüllt, aber etwas beschleunigt, I-:hwiß und Zucker sind posith·. 

"erbrannt sind der Xacken und ganze Rücken his zum KreuzlX'in zweitgradiJ!. 
eHe Schulterblattgegend('n, Ach!l('lhöhll'n und d(,f iihrige Hals drittgradig (derlK' 

A ... ·hh· r. kiln. ChiI'lJllti,·. 111;. 46 
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schwarze Hautplatte an der linken Halsseite !), Gesicht, Brust und Oberbauch 
zweitgradig, rechter Arm in ganzer Ausdehnung zweit· und drittgradig, linker 
Oberarm und oberes Drittel des Unterarmes ebenfalls zweit· und drittgradig. Am 
linken Oberarm sind außerdem 5 linsengroße, nekrotisehe Strom marken vorhanden. 
Damit ist bestimmt über die Hälfte der Körperoberfläche verbrannt und allein 
schon aus diesem Grunde wäre, nach der bisher allgemeingültigen Ansicht, der 
Tod unvermeidlich gewesen. 

Tatsächlich aber hat der Junge die gefürchteten beiden ersten Tage verhältnis­
mäßig gut überstanden und, wenn auch im weiteren Verlauf der Zustand des Kranken 
des öfteren noch bedrohliche Formen angenommen hat, so ist heute, nach 28 \rochen 
Krankenlager, die Heilung soweit vorgeschritten, daß der Junge am 2. 12. 38 zur 
Weiterbehandlung in seine Heimat entlassen werden konnte. Im einzelnen ist dpl' 
Verlauf, in gedrängter Form, folgender: 

13. 5.: In Äthernarkose Bürstung dpr Wunden. Kann alll'r natürlieh nieht 
radikal genug durchgeführt werden. Xach der Bedeckung mit Hillwr völlig .. 
Schmerzfreiheit. Vom ersten Tage ab wird täglich Cortin und Cehion gespritzt. 
Am nächten Tag, 14. 5., ist Patient völlig ruhig, au{'h nicht henomnwn und hat 
gut geschlafen. Xur starker Durst. 

16. 5.: Immer noch gutes Allgemeinhefindt-n, aher starkt-r [)urst und stark<, 
Sekretion. Trotzdem bleibt Verband zunächst noch Iil'gl'n. (Iroßp ß1uttran!!fusion 
von 350 ccm. Abendtemperatur leicht erhöht. 

17., 18., 19. 5.: Verschlimmerung des Zustandes. Tempt-raturanstil-g üht-r 39°. 
starke Sekretion; neue Versilberung der zweitgradigl'n Wunden. hl-i dt-n Hh-lIt-n 
a. Grades Übergang zur Tanninbehandlung. Xach einer Transfusion am H!. ;i. 
plötzlich Cyanose, Lufthunger, starke Erregung mit weiten Pupillen, Tal'hykardip. 
Temperaturanstieg auf über 40°. Im Urin massenhaft Erys und Zylindl'r, Ei'H'iß 
weiterhin positiv. Zeitweise benommen. 

Diese plötzliche Verschlimmerung weist darauf hin, daß also die Hpsorption 
doch noch eingesetzt hat und nun der Körper unter einer starken Toxinüberflutunl!' 
steht. Vielleicht wäre die Xebenniere diesmal der gewaltigen toxischen Schädigunl!' 
prlegen und Patient infolge "Verblutung" ins Gewebe zugrunde gegangen. hätte 
nicht das von außen zugeführte Rindenhormon dieses Abströmen von Flüssi/Zkeit 
verhindert. 

Inzwischen macht sich aber schon die Gerbwirkung bemerkbar, denn vom 
21.-23. 5. geht die Temperaturkurve wieder herunter. was auf ein Zurül'kgehen 
der starken Resorption schließen läßt. Darauf deutet übrigens auch die leiehtt, 
Besserung des Allgemeinbefindens hin. Daß aber trotz der tägliehen Cortin· und 
Vitamin C-Zufuhr eine ganz beträchtliehe Bluteindiekung entstanden ist. das 
zeigen uns die Erythrocyten- und Leukocytenwerte von 5,3 llill. hzw. 17000. Doeh 
ist hier natürlich auch der I<'lüssigkeitsverlust durch die Wunden zu berücksichtigen. 
der, wie es die immer noch sehr starke Sekretion zeigt, nieht klein ist. Immerhin 
ist an den Stellen 2. Grades am Hücken schon eine zarte Cherhäutung zu l'rkennen 
und au eh die drittgradigen sind jetzt von einem sehwarzen Gerbsehorf hedeekt. 

23.-26. 5.: Trotz wiedl'rholter Auflagerung von Silber heginnen der Rücken 
und auch die Arme wieder stark zu sezernieren, wodurch das Fieber prompt wiedei' 
auf über 39° steigt. Im weißen Blutbild äußert sich die Intoxikation in einer Links­
verschiebung und in einer degenerativen Granulation. Bis zum 30. 5. hat die Links­
verschiebung noch weiter zugenommen und die Leukoeytenzahl ist auf Kosten 
der Segmentkernigl'n (21 ---'>- 6!) und Lymphol'yten (33 .... 8!) von 10000 his auf 
tiOOO zuriickgpgangen. Damit hat das Darnil'del'Iiegen der Ahwl'hrkräftl' seinen 
tiefsten Punkt erreicht. Die Bluttransfusionl'n werden jeden Tag durchgt'führt, 
<Iesgleichl'n die Verabreichung von Rindenhorlllon und "itamin C. Der Koch­
salzverlust wird ebenfalls berül'ksiehtigt. 
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Ab 31. 5. endlich machen sich die Folgen dieses konsequenten Vorgehens he· 
merkbar. Die Temperaturkurve erreicht allmählich subfebrile Werte, das All. 
gemeinbefinden wird besser und konstanter und allmählich stellt sich ein kräftiger 
.-\ ppetit ein. 

Auch die Wunden haben sich inzwisehen alle von ihren Xekrosen gereinigt 
und sind größtenteils in Epithelisierung begriffen. Xur die drittgradigen Stellen 
sind noch von nekrotisehen Schorfen bedeekt. Vor allem aber zeigt sich die Besse· 
rung im Blutbild. In der Zeit vom 7. 6.-1. 7. ist die Bluteindickung fast voll· 
ständig zurückgegangen. Die Erythrocyten sind bei 4-5 lIill. angelangt und auch 
die Leukocytenzahlen sind von 16000 auf 12000 zurückgegangen, und zwar diesmal 
auf Kosten der Jugendformen und Stabkernigen. Die Linksverschiebung geht 
also zurüek; aber elwnso die toxische Degenl'ration der Xeutrophilen. Bemerkens. 
Wl'rt ist in dieser Zl'it noch die auffallendl' Widerstandslosigkeit dl'r Haut gegen 
Jnfl'ktionl'n, welchl' sich in dl'm zahlrl'ichl'n Auftreten von tl'ilweise sphr großl'n 
.-\h!oWl'!oISl'1l am ganzeIl Körper äußert, das Auftreten von vasoneurotischl'n EI'· 
sl'lwinungl'n der Haut und l,ine eigenartige Wesensveränderung des Patil'llten. 
dil' in l'iner ungeheuren Angst vor kleinsten Eingriffen, in l'inl'r Fnbell'hrharkl'it 
und (;l'reiztheit zum Ausdruck kommt. 

Am Endl' der 10. Woche endlich (22. 7.) sind wieder völlig l'inwandf\'l'il' Vl'\" 
hältnisse im Blutbild hergestellt. Die Eosinophilen sind wieder l'rschienen, das 
rote Blutbild ist normal, das weiße fast normal (geringe Leukocytose von 10501'1). 
Dil' Linksverschiebung ist verschwunden und die Zeichen der Intoxikation ebenfalls. 

Ahsehließend kann man über den bisherigen Verlauf sagen, daß er, hesonder" 
in dl'n ersten 3 Wochen, ein sehr wechselvolles und auch teilweise sogar sehr bl" 
drohlieht,s Verhalten gezeigt hat. Da die Bürstung infolge der enormen Größl' 
der Vl'rhrennung und der stellenweise sehr tiefen, derben Nekrosen schon von 
vornherein wenig Aussicht auf Erfolg versprach und ja auch die Gerbsäure erst naeh 
dnigen Tagen angewandt wurde, ist der Körper in dieser Zeit dauernd von einem 
Strom von Eiweißabbauprodukten und Bakterientoxinen überschwemmt worden . 
• -\ueh der Flüssigkeitsverlust des Blutes war noch ziemlich beträchtlich. Doch 
war l'r nicht so groß, daß daran der Patient zugrunde gegangen wäre. Und dies 
hat man offenbar der Rindenhormon· und Vitamin C.Verabreichung zu verdanken. 

Da nun diese beiden größten Gefahren wegfallen und auch die Absceßneigung 
der Haut aufgehört hat, ist die weitere Behandlung von nun an nur noch ein Pro· 
hlem der Wundbehandlung; allerdings aber bei einem Organismus, der seiner sämt· 
lichen Kraftreserven beraubt ist. Die Heilungstendenz der Absceßincionswunden 
ist daher eine denkbar schlechte und auch die Überhäutung der restlichen Körper. 
partien (Hals, Schulterhlätter, Oberarme, rechter Unterarm) schreitet nur sehr 
langsam fort. Bei den geheilten Stellen machen sich aber von der 12. \Voche ah 
hereits Xarbenkontrakturen bemerkbar, welche an den Schultergelenken am 
schwersten sind. Die Temperatur ist zu diespr Zeit völlig normal. 

Xachdem der Kräftezustand ein wenig besser gt'worden ist, wird in der 14. Woche 
an den noch nicht epidermisierten Wunden eine Reverdinplastik vorgenommen. 
Die paar Pfröpfe, die angegangen sind, haben keinerlei Ausbreitungstendenz und 
sind in der 18. Woche wieder vollständig verschwunden. Die Granulationen werden 
mit Zinklebertransalbe weiterbehandelt. Die Temperatur ist meist subfebril ; 
kleinere Anstiege rühren von den immer noch sehr häufig erforderlichen Verband· 
wechseln her. 

Das Allgemeinbefinden ist sehr gut, der Kräftezustand bessert sich zusehends. 
Die Xarbenkontrakturen haben aber so starke Ausmaße angenommen, daß der 
Hals stark nach der Seite gezogen wird, der rechte EIll'nbogen fast völlig ver· 
steift ist und der rechte Oberarm nur knapp bis zur Horizontalen gehobl'n werden 
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kann. Der Kopf ist direkt in Beugestellung durch einen Narbenzug am Halse 
fixiert. In diesem Zustand wird der Junge in der 29. Woche zur Weiterbehandlung 
entlassen. 

Da. Herr Dr. Einhauser, der ja die Allgemeinbehandlung übernommen 
hat, demnächst den Fall publizieren 'wird, habe ich, um ihm nicht vor­
zugreifen, auf eine eingehende Schilderung des Falles, besonders was die 
internistische Seite desselben anlangt (Menge und Darreichungsweise von 
Cortin und Vitamin C, Kostverhältnisse, Kochsalzspiegel, Kochsalz­
ausscheidung, Vitaminbestimmung usw.), verzichtet. Um so bemerkens­
werter aber ist das Endresultat, das mit der neuen Behandlung erzielt 
worden ist, nämlich die Tatsache, daß dieser Fall einen günstigen Aus­
gang genommen hat, im Gegensatz zu anderen gleichschweren Fällen, 
welche bei dieser enormen Ausdehnung ohne Cortin und Yitamin C bt'­
stimmt letal geendet hätten. 

Da aber natürlich die Ursache dieser allgemeinen Lähmung der Ca­
pillaren ebenfalls wieder die Resorption von Eiweißabbauprodukten ist, 
so wird dadurch die Lokalbehandlung in keiner Weise berührt. Im 
Gegenteil! Gerade die differenten Methoden erlangen eine um so größere 
Bedeutung, da wir ja mit ihnen kausale Therapie betreiben. 
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