Die Behandlung und die Komplikationen
der akuten Erfrierung.

Von Dr. J. Jordan,
Assistent der Chirurg. Univ.-Klinik Erlangen.

Uber das vor ein paar Monaten noch hochaktuelle Thema
»Hlirfrierung® sind inzwischen einige Verdffentlichungen erfolgt,
die sich im wesentlichen mit statistischen Zahlen tber dic
Weiterentwicklung derselben in den Heimatlazaretten befassen.
So wird aus einem Prager Reservelazarett berichtet, dal in
632 Fillen nur zweimal dic Amputation notwendig geworden
war. Fir jeden, der die Erfrierungen an der Front bzw. in den
engsten riickwirtigen Gebieten crlebte, wird das eine Uber-
raschung sein, welch giinstigen Verlauf diese in den crsten
Tagen manchmal so schwer erscheinende Verletzung noch ge-
nommen hat. Jedoch muB davor gewarnt werden, grofiere all-
gemeine Schliisse daraus zu ziehen. Umfassenden Wert be-
kommt eine Erfrierungsstatistik erst dann, wenn die Summe
aller Zahlen angefangen von der Sanititskompanie bis zur
letzten orthopddischen Versorgungsstelle vorliegt. Wenn man
bedenkt, daB der Transport von der Ostfront bis ins Reserve-
lazarett bei den winterlichen Verhdltnissen mindestens einige
Wochen beauspruchte, so ist es klar, dall die schwersten Fiille
durch die Feld- und Kriegslazarette herausgesiebt waren. Meine
Beobachtungen beziehen sich auf eine grofie Zahl von Friih-
fallen.

Auf die pathologisch-anatomischen Vorgiange hat Herr Ge-
heimrat Jamin bereits hingewiesen. In Kiirze seien nur noch-
mals die Verdnderungen zusammengefafit, wo die Soforttherapie
einzusctzen hat. Bevor es zur ischdmischen Nekrose bei der
Erfrierung kommt, vergehen einige Stunden, meist Tage, in
denen dic vendse Stase die ausschlaggebende Rolle spielt.
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Diese vendse Stase allein ist schon weitgchend imstande Ne-
krose zu erzeugen --- wir sprechen von der vendsen Nekrose
(Stauungs-Nekrose). Sic bildet die primédre Schidigung, bis es
zur endgiiltigen Nekrose durch die Ischiimic kommt. AuBerlich
ist das erste Stadium von dem endgiiltigen nicht zu unterscheiden
und gibt zu diagnostischen Irrtiimern Anlafl, denn die hoch-
gradige Stase fihrt nicht allein zum Plasmaaustritt an der
hochgeschwollenen Extremitiit, sondern auch zum Austritt von
Krythrozyten, wodurch eine dunkle tiefblaurote Farbe, die so-
gar bis zum Schwarz ibergehen kann, zustande kommt. Der
dunklen Verfirbung wegen werden diese Partien bereits fir
nekrotisch angesehen. Man muBl diese Formen kennen, weil
man allein durch Entlastung des Odems und durch Beseitigung
der Stase erheblich niitzen kann. Abgesehen von der selbst-
verstindlichen Hochlagerung und langsamen Erwidrmung wird
man die NoBkeschen Inzisionen ausfiihren, um das gestaute
Blut in den kleinen Venen zum Abflul und damit die Zirku-
lation wieder in Gang zu bringen. In der plastischen Chirurgie
sind diese NoBkeschen Inzisionen bekannt, um einen scheinbar
der Nekrose verfallenen transplantierten Lappen wieder zu
beleben.

Bei geringer Ausdehnung der Erfrierung, die nur Zehen
und Finger befallen hat, wird diese Inzision am besten in Form
des Fischmaulschnittes angelegt, wie er von der Spaltung der
Panaritien der Endglieder her bekannt ist. Hat das Odem
den ganzen Unterschenkel ergriffen — Krfrierungen des Armes
habe ich selten gesehen —-, so werden ausgiebige, von unten bis
oben reichende Schnitte bis einschlieBlich der Ifaszie auch dort
zur Entlastung und Entspannung gemacht.

Der RiickfluBstorung folgt nach einiger Zeit der arterielle
Spasmus, der die Ischidmie zur Folge hat. Ist die arterielle
Sperrung komplett, wic es fir den ungiinstigsten Fall theo-
retisch angenommen sei, so wird der Gewebstod innerhalb der
3—17-Stundengrenze wic bei einer angelegten Iismarchschen
Blutleere cintreten. Der sofortige komplette Ausfall aller zu-
fiithrenden arteriellen Gefile tritt aber erfahrungsgemil erst in
einigen Tagen ein. Es erhebt sich also bei der Behandlung der
akuten Erfrierung das zweite Problem: den arteriellen Spas-
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mus zu beseitigen. Durch die tempordre Ausschaltung der ent-
sprechenden sympathischen GefaBnerven sind wir in der gliick-
lichen Lage, auch dieser Gefahr bei rechtzeitiger Ausfiihrung
zu begegnen. Der Beweis dafiir ist vielfach erbracht worden,
als Chirurgen in der vordersten Linie periarterielle Sympathek-
tomien, Lumbalandsthesien und Grenzstrangresektionen mit aus-
gezeichnetem Erfolg ausgefiilhrt haben. Die Beurteilung des
Lirfolges tallt wegen der meist symmetrischen Anordnung der
Erfrierung besonders leicht, wenn man einseitig operiert, wie
das an russischen Gefangenen vergleichshalber gemacht wurde.
Bei der Bewertung der Zeitspanne ist hervorzuheben, daB die
spater als 72 Stunden nach der Erfrierung vorgenommene Sym-
pathektomie in Hinblick auf die Restitution nicht mehr viel
leistet, sondern nur noch den Ablauf der geweblichen Reaktion
deutlich fordert und beschleunigt.

Der EinfluB der direkten Kiltewirkung auf die Zellen der
(Gewebe spielt bei der Erfrierung praktisch keine Rolle. Davon
konnten wir uns oft iiberzeugen. In Fillen, wo es zum Ge-
frieren der &uBeren Weichteile kam. So z. B. an der Innen-
seite des Kniegelenks, wenn ein MG.-Schiitze stundenlang hinter
seinem MG. kniete, oder in der Glutialgegend, wenn ecin Ver-
wundeter lange Zeit im Schnee saB, bis er abgeholt werden
konnte. Es kam dann nur zu kleinen zirkumskripten entziind-
lichen Erscheinungen an der Haut. Die arterio-vensse Storung
in diesen Gewebsbezirken wird durch cin sofort von allen Seiten
in Gang kommendes Anastomosennetz ausgeglichen bzw. cs
kommt iiberhaupt nicht zu dieser Stérung, da diese Getifie
durch eine dicke Subkutis geschiitzt liegen.

Es darf also festgestellt werden: Die frithzeitige Be-
seitigung der venosen und arteriellen Storung
durch Entlastungsschnitte und durch Loésung
des arteriellen Spasmus durch temporédre Aus-
schaltung des Sympathikus ist die Therapie der
Wahl bei der frischen Erfrierung.

Ist die rechtzeitige Losung des arteriellen Spasmus ver-
siumt worden, so sind entziindlich degenerative Verdnderungen
an den GefdBlen eingetreten, die zur Obliteration fiihren und
nicht mehr riickgdngig gemacht werden kénnen. Was die Tech-
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nik betrifft, die sympathische Versorgung der Extremititen--
schlagadern auszuschalten, so ist an der oberen KExtremitit die
Novokainumspritzung des Ganglion stellatum zu bevorzugen.
Sie ist schnell durchzufiithren und erfordert nicht unbedingt zu-
sdtzliches Instrumentarium. An der unteren Extremitiit gebiihrt
m. E. der Periduralanisthesie der Vorzug.

Die periarterielle Sympathektomie hat zu viele Versager,
schaltet die Schmerzen nicht aus und hat den Nachteil der even-
tuellen Wundinfektion. Auflerdem ist es gewagt, den Verletzten
innerhalb der nichsten 10—14 Tage zu transportieren. Die
temporare Ausschaltung des lumbalen Grenzstranges ist ohne
Hilfsmittel schwierig, nach der Methode von Philippides
crfordert sie ein zusitzliches Gerdt und ist nach beiden Me-
thoden zeitraubender, da sie zudem meist doppelseitig ausge-
fiihrt werden muf. Die Lumbalanisthesie ist zwar einfach, kann
aber ‘wegen der Gefahr intraduraler Verinderungen nicht hiufig
genug wiederholt werden. ‘

Die peridurale Anisthesie ist mit den in der Sani-
titsausristung vorhandenen Istrumenten ohne weiteres zu
machen, hat kaum Versager und ist bei richtiger Ausfiithrung
ungefahrlich. Sie: wurde an unserer Klinik in. tiber 1000 Fillen
ohne Komplikationen miihelos durchgefiihrt. Die Injektion er-
lolgt zwischen zwolftem Brust- und erstem Lendenwirbel. Sie
ist spitestens auf dem Hauptverbandplatz vorzunehmen und
mub in den ersten Tagen mehrmals wiederholt werden.

Zur Vervollstindigung der Soforttherapie muf die recht-
zeitige Gabe von Tetanus und Gasbrandserum erwidhnt werden.
Diese beiden Infektionen wurden bei erfronenen GliedmaBen so
hiufig beobachtet, dafl sic praktisch eine groBe Rolle bei den
Komplikationen spielen. Als Transportverband ist die sorg-
tialtige KEinpackung des ecrfrorenen Gliedes mit steriler Gaze
nach vorherigem Bestreuen mit einem antiseptischen Puder an-
zustreben. Darauf ist eine dicke Lage Watte zu wickeln und
die Extremitit auf ciner bequemen nicht beengenden Schiene
festzulegen. '

Dic reinen Erfrierungen -erreichen meist keine allzu groBe
Ausdehnung. -Sobald aber durch Verwundung eine stirkere
Animie oder Unbeweglichkeit vorhanden ist, steigt die Gefahr
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ganz erheblich. Die Erfahrung, daf das Erfrieren der Extremi-
taten viel haufiger und in einem viel grofieren-Ausmafl auf dem
Transport in dic hinten gelegenen Sanititseinrichtungen als bei
der kampfenden Truppe erfolgt, ist bei dem Anlegen der Ver-
bande ganz besonders zu beriicksichtigen. Die Verwendung von
Gips zu Transportverbinden ist bei tieferen Temperaturen ein
so gefihrliches Unternehmen, daf man an die Forderung der
absoluten Ruhigstellung Zugestandnisse machen muf. Eine Ober-
oder UnterschenkelschuBfraktur im Beckengips in einem nicht
heizbaren Sanka oder Lazarettzug bedeutet in vielen Féllen
mehr als den Totalverlust der Extremitit. In der Frage der
Puderbehandlung ist zu erwéihnen, da dic vor der Nekrose
stehende Haut schon vicle kleinste Einrisse und Verletzungen
hat, die Blasen vielfach schon geplatzt sind, so dali aufler dem
peinlich sterilen Verband dic Vorteile der Sulfonamide in Puder-
form auszuniitzen sind. Am meisten empfohlen ist der Mar-
fanil-Prontalbin-Puder, der eine besondere Wirksamkeit gegen-
iiber Gasbrandkeimen, Pararauschbrand-, Welch-Frinkel- und
Novi-Bazillus und Bacillus histolyticus entwickelt. Ks soll durch
gleichzeitige Anwendung von Marfanil und Gasbrandserum dic
Wirkung beider Komponenten sich gegenseitig steigern. Dieser
Puder ist serumloslich, so daB die Gefahr der dicken Krusten-
bildung und Sekretverhaltung wie bei ilteren Pudersorten nicht
hesteht.

Innerhalb des Lazaretts ist so bald als moglich die offene
Wundbehandlung anzustreben. Sic ibertrifft alle Methoden in
der Einfachheit der Ausfihrung und Uberwachung. Dabei steht
im Vordergrund 1. die Vermeidung bzw. die Bekdmpfung des
“feuchten Brandes, 2. die Forderung des lymphatischen und ve-
nosen Abflusses und 3. die Sorge um den arteriellen Zuflub.

Zu diesem Zweck wird die erfrorene Extremitdt ohne Ver-
band unter einer Reifenbahre, die mittels eines iiberall vor-
handenen kriftigen Drahtes und einiger Holzleisten in groferen
Mengen leicht herzustellen ist, wenig hochgelagert. Wir haben
zam Schluff auf jeden sonstigen Verband verzichtet, da die Luft-
trocknung am schnellsten, schonendsten und bequemsten cinc
beginnende Gangrian in die trockene Nekrose verwandelte. Die
Anwendung milder Warmluft hat sich nicht bewihrt. Sie ver-
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ursacht Schmerzen, ist zu zeitraubend, meist auch nicht vor-
handen. Aulierdem ist es ganz unwesentlich, ob die Austrock-
nung um einige Stunden schneller vor sich geht. Je nach dem
Zustandsbild hat man sich zu entscheiden, ob man die NoBke-
Wittekschen Inzisionen erweitern will, ob man mit der Peri-
duralanésthesic allein zurccht kommt oder die sympathischen
(ranglien durch Alkoholinjektion oder Exstirpation dauerhaft
ausschaltet, eventuell auch eine periarterielle Sympathektomic
noch hinzufiigt. Bei ganz leichten oder im Abklingen begriffenen
Fillen wird die arterielle Durchblutung durch Testovironinjek-
tionen gefordert. Letzteres erwies sich gegeniiber anderen che-
mischen gefidBerweiternden Mitteln am vertrdglichsten und er-
folgreichsten. '

In der allgemeinen Behandlung ist der Erschopfung, der
schweren Stoérung des intermedidren Stoffwechsels und des
Wasserhaushalts Rechnung zu tragen. Unsere Kenntnisse iber
dic Folgen der allgemeinen Unterkiihlung sind spérlich und
stiitzen sich im wesentlichen auf Erfahrungen im Seenotdienst
und auf Versuche iiber die Folgen der experimentellen Hypo-
thermie beim Warmbliitler. In den ersten Stunden vermogen wir
uns der Temperaturerniedrigung anzupassen, ohne dalB eine
Herabsetzung der Eigenwirme eintritt. Wir besorgen das durch
Verminderung der Wirmeabgabe der Haut, durch herabgesetzte
Atemfrequenz und Verminderung der Urinsckretion, ferner
durch eine gesteigerte Wiirmebildung in der Muskulatur, das
sich durch Muskelzittern bemerkbar macht. Reichen diese Hilfs-
mittel nicht mehr aus, so werden zunichst die Reservestoffe
der stickstofffreien, dann auch der stickstoffhaltigen Substanzen
bis zur vollstindigen Erschopfung in Wirme umgewandelt. Da
wir die stickstoffhaltigen Stoffe nicht ohne weiteres ergdnzen
konnen, beschrinken wir uns zundchst auf die rascheste Er-
gianzung des Blutzuckers und unterstiitzen die Assimilation des
Leberglykogens durch intravenose Tropflssungen mit Trauben-
zucker mit Adrenalinzusatz. Letzteres deshalb, weil man neuer-
dings bei allgemeiner Unterkiihlung regelmaBig einen Schwund
der chromaffinen Substanz festgestellt hat und den Tod an
Unterkiihlung als Tod an Adrenalin-Insutfizienz deutet. Da die
Resorption von Fliissigkeiten aus dem Darm immer gestort ist,
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sind intravendse und subkutane Tropfinfusionen so lange an-
zuwenden, bis die Haut ihre alte Elastizitit wieder erreicht hat
und nicht mehr in lange bestehen bleibenden Falten abgehoben
werden kann. Die Medikation von Kohle, Tannalbin und anderen
adsorbierenden Priparaten zur Bekdmpfung des Durchfalls hat
keinen Sinn, da letzterer erst mit dem Ausgleich der Stoft-
wechselstorung schwindet. Auf gleichmaBig hohe Zimmertempe-
ratur ist zu achten. Sie niitzt mehr als einmaliges Anwenden
von Lichtbogen. Nebennierenrindenpriparate, die die Wider-
standskraft des Organismus gegen Intoxikation und Infektion
stiitzen, sind entsprechend reichlich zu verwerten. Die Ernéh-
rung muBl konzentriert, mit frischen schlakenarmen Lebensmit-
teln unter Beachtung des hohen Vitaminbedarfs erfolgen.

Unter dieser Behandlung, falls sie rechtzeitig ecinsetzen
konnte, kommt es zur vollstindigen Restitution der Gewebe.
War die Nekrose schon eingetreten, so wird es in den unkompli-
zierten Fillen zur spontanen AbstoBung der nekrotischen Par-
tien kommen, ohne daB chirurgische MaBnahmen notwendig
werden. _ :

Niemals lasse man sich aus dem Gedanken heraus, das
Krankenlager abkiirzen zu wollen, zu einer friihen Entfernung
der Nekrosen verleiten. Ist ein FuB vollkommen schwarz und
nekrotisch, so bedeutet das noch lange nicht, daf er vollkommen
verloren ist. Nach einigen Wochen stoBen sich die Zehen und
die Haut des FuBles ab, wihrend das darunterliegende Gewebe
frisch granulierend sich wieder epithelisiert.

Leider kommt in seltenen Féllen auch das Umgekehrte vor.
Der FuB erscheint schwarz, wihrend am Unterschenkel die Haut
.gut erndhrt erscheint oder hdochstens stellenweise einige nekro-
tische Flecken hat. Im Gegensatz dazu ist die darunterliegende
Muskulatur am Unterschenkel der weitgehenden Nekrose zum
Opfer gefallen. Das schwere Krankheitsbild, die auf 140 an-
steigende Pulsfrequenz sind so charakteristisch, da# man -die
Gefahr, in die der Verletzte durch die Resorption der hoch-
toxischen sich zersetzenden Muskulatur gerat, sofort erkennt
und aus vitaler Indikation die Absetzung vornimmt. Ganz &hn-
liche Bilder sieht man manchmal bei hohen GefédBverletzungen.
Man kann sich diese Komplikation nur durch einen hoher als
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gewohnlich greifenden arteriellen Spasmus erkliren. Der Ein-
wand, daBl es sich um eine rasch fortschreitende Gangrin ge-
handelt hat, ist nicht stichhaltig, da die an unserem Feldlabor
untersuchten erweichten Muskelstiickchen stets steril blieben.

Unter Zusammenwirken der bei jeder Erfrierung vorhan-
denen Infektion, der Vergiftung des Organismus durch abge-
baute Eiweiflkorper aus der nekrobiotischen Zone und der schwe-
ren Erschopfung der Stoffwechselreserven kommt es in der
ersten Woche noch zu mannigfaltigen lebensbedrohenden Krank-
heitsbildern. An der Spitze steht unter den Komplikationen
die Septikopyamie. Als Sepsisherde kommen die vereiterten
Venen und Lymphwege, manchmal auch ein bei der Demar-
kation eroffnetes Zehen- oder MittelfuBgelenk in Frage. Friih-
zeitig kommt es dann zu metastasischen Abszessen in den Lungen
oder anderen Organen, zu Gelenkempyemen oder Pericarditis.
Der Entschlufi zur Amputation kommt meist zu spat. Der Ober-
gang in die Sepsis ist bei dem Daniederliegen jeglicher Reaktion
oft nicht zu bemerken. Schiittelfroste, hohes Fieber wird meist
vermiBt. Nur in Fillen, wo man in langer guter Allgemein-
behandlung die Widerstandskraft des Organismus wieder her-
stellen konnte, wird die Komplikation bemerkt und die Ent-
fernung eines durch die Demarkation eroffneten Gelenks oder
des Unterschenkels bei eitriger Thrombophlebitis hat noch Erfolg.

Der schwere fortschreitende Brand ist im allgemeinen
selten, besonders bei rechtzeitig einsetzender Behandlung. Je-
doch muB man die Paarung von SchuBfraktur und Erfrierung
sehr miBtrauisch betrachten. Hier ist die fortschreitende Phleg-
mone so rapid und progredient, daf sie vom Gasbrand klinisch
nicht zu unterscheiden ist. HEs ist auBerdem mit solcher Regel-
miBigkeit zur Entwicklung der Phlegmone gekommen, dal man
SchuBfraktur und Erfrierung amputieren muf, so bald Sym-
ptome der Infektion aufgetreten sind. Ein Transport nach
hinten kann niemals gewagt werden.

" Die Tetanusinfektion war an meinem Lazarett unter 200
Erfrierungen zweimal beobachtet worden. Beidemal war die
prophylaktische Serumgabe nicht versdumt worden. Zum Aus-
bruch des Tetanus kam es sechs bzw. acht Tage nach der Kr-
frierung. Beide Fille verliefen todlich.
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Die Hiufigkeit der Gasbrandinfektion kann man.schwerlich
beurteilen, da alle fortschreitenden Phlegmonen eine weitgehende
Ahnlichkeit mit Gasbrand aufwiesen und eine sichere Diagnose-
stellung nicht moglich war. Bei der Kombination mit Schub-
fraktur scheint diese Infektion in einem ganz erheblichen Pro-
zentsatz vorzukommen.

Zuletzt muB noch eine Gruppe von Komplikationen erwihnt
werden, wie sie der Erfrierung bzw. auch der schweren Ver-
brennung eigen zu sein scheinen: Die Myokarditis, das Delirium
und die Nephritis. Die Nephritis sei nur der Vollstandigkeit
halber hinzugefiigt, weil wir sie nur einmal beobachteten und
eine pathologisch-anatomische Untersuchung in diesem Fall nicht
vorliegt. Es handelte sich um einen 19jdhrigen Soldaten, der
beide Fiile erfroren hatte. Bei seiner Einlieferung ins Lazarett
bestanden bereits ausgepriagte Odeme am ganzen Korper und
in kurzer Zeit war er im Coma uraemicum erlegen.

Dagegen wurden die beiden anderen Komplikationen hiufi-
ger gesehen. Klinisch waren es chronisch septische Krankheits-
bilder, autoptisch wurden nur geringe Zeichen einer Sepsis ge-
funden, wiahrend sich mit RegelméiBigkeit serdse und herd-
formige Myokarditiden fanden. Wir hatten uns bei einigen
Patienten zur Amputation entschlossen. Der Verlauf war trotz
der Absetzung noch sehr schwer. Nur wenige sind zur Aus-
heilung gekommen. In einer etwas geringeren Zahl dieser chro-
nisch septischen Krankheitsbilder standen zerebrale Storungen
im Vordergrund. Die Kranken waren zum Teil desorientiert
und zeigten die verschiedenartigsten psychischen Reaktionen.
Auch von diesen Kranken ist trotz Entfernung des Giftherdes
- der grofBte Teil verstorben. Autoptisch konnte an den Gehirnen
auber einem geringfiigigen Odem nichts festgestellt werden.
Schon bei der Verbrennung wurde die Meinung geduBert, daB
diese Komplikationen ihre Erklarung durch die Wundinfektion
fanden. Das muB m. E. in Abrede gestellt werden. Welch un-
geheure Eiterungen sah man tagtéglich bei den sonstigen Kriegs-
wunden, wihrend die oben genannten Komplikationen niemals
beobachtet wurden. Es ist anscheinend doch wesentlich, daB die
EiweiBvergiftung und Sekundirinfektion zusammenkommt, so
dab der Erfrierung die Rolle der Bahnung zugeschrieben werden
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mull, wodurch die Keimwirkung loca minoris resistentiae findet.
Ob die Erfrierung allein geniigen wiirde, Myokarditis, Nephitis
und Delirium zu verursachen, ist schwierig zu sagen, da es eine
schwere Erfrierung ohne Infektion praktisch nicht gibt.

InZusammenfassung unserer Beobachtungen
mufl man sagen, dalB bei frihzeitiger Behand-
lung der Erfrierung nach No6Bke-Wittek mit
gleichzeitigertempordreroderendgiiltiger Aus-
schaltung der sympathischen Getdlversorgung
die Restitution der Extremitdten weitgehend
moglich ist und im Falle eines spiteren Ein-
setzens dieser Therapie die Komplikationen und
Gewebsverluste auf ein Minimum herabgedriickt
werden konnen.
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